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1. Einleitung

1.1 Das Elektrokardiogramm im klinischen Alltag

1.1.1 Die historische Entwicklung des Elektrokardiogramms

Die Geschichte des Elektrokardiogramms (EKG) und des dazugehérigen EKG-Gerats
ist gepréagt durch eine lange Entwicklung lber drei Jahrhunderte, viele Experimente und
Zufélle.

Im Jahre 1781 entdeckte Luigi Galvani in einem Experiment an Froschschenkelnerven,
dass diese stimuliert durch elektrischen Strom eine Muskelkontraktion ausldsten. 1842
replizierte Carlo Matteucci dieses Phdanomen auch an der Herzmuskulatur von Tauben.
Die Anatomen Albert Ritter von Kélliker und Heinrich Miller wiesen in einem weite-
ren Schritt im Jahr 1956 elektrische Aktionsstréme an Froschherzen nach. Die Aus-
schldge dieser elektrischen Aktionsstrome definierte Willem Einthoven bereits 1895 als
die uns heute bekannten Punkte des EKG-Kurvenverlaufs: P, Q, R, Sund T (1-3). Er
legte dazu auch die Ableitungen I, 11 und Il (4) fest. Emanuel Goldberger wiederum
erweiterte 1942 das Spektrum der Ableitungen noch um aVR, aVL und aVF (3, 4). Im
Jahre 1944 kamen dann die Brustwandableitungen V1 bis V6 durch Frank Wilson dazu
(3, 5).

Das erste EKG-Gerat wurde 1903 durch Willem Einthoven als Saitengalvanometer ent-
wickelt (1-3, 6) und erfuhr noch viele Anderungen bis zum heutigen Gerat. Besonders
die Transistoren- und Mikroelektronikentwicklung unterstiitzte hierbei die Weiterent-
wicklung (7).

1.1.2 Die Funktionsweise des Elektrokardiographen

Mithilfe eines EKG-Gerdats werden elektrische Ruhe- und Aktionspotentiale des Herz-
muskels Uber Kdrperelektroden aufgezeichnet. Diese werden dann in einem sogenann-
ten Rhythmusstreifen wiedergegeben, bzw. aufgezeichnet, den das EKG-Gerét an-
schlielRend ausdruckt. Durch diesen Rhythmusstreifen, auch vereinfacht, bzw. umgangs-
sprachlich der EKG-Streifen oder ganz einfach das EKG genannt, kann nun der Verlauf
der Reizbildung und Funktion des Reizleitungssystems des Herzens interpretiert werden
und auch weitergehende Deutungen z.B. bezliglich des arteriellen Versorgungszustan-
des und Arbeitsvermdgens des Herzens gemacht werden. Um eine einheitliche, weltweit
gultige Interpretation zu gewéhrleisten, wurden gewisse Regeln und Normierungen be-
zlglich der Aufzeichnung eines Rhythmusstreifens, wie z.B. die Schreibgeschwindig-
keit des EKG-Gerats und die Anordnung der Elektroden, festgelegt (3, 8-10).

1.1.3 Die Verwendung im praktischen Alltag

Ein Rhythmusstreifen wird in medizinischen Kliniken und Praxen als Standarddiagnos-
tik geschrieben und interpretiert, um Diagnose- und Therapieentscheidung zu unterstit-
zen. Auch praklinisch, also im Rettungs- und Notarztdienst fungiert der Rhythmusstrei-
fen als wichtiges Hilfsmittel (11-13). Zunehmend spielt dort auch die telemetrische
Ubertragung, die den Rhythmusstreifen vom Patienten® vor Ort direkt zu einem spezia-
lisierten Arzt zur Befundung Ubertragt, eine wichtige Rolle in der ziigigen Diagnosefin-
dung (14).

! Die in diesem Werk verwendeten Personen und Berufsbezeichnungen sind, auch wenn sie nur in einer
Form auftreten, im Folgenden jeweils gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.
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Im Rhythmusstreifen an sich kdnnen neben der Akutdiagnostik, z.B. dem Nachweis
einer ST-Streckenhebung bei einem Herzinfarkt (STEMI), oftmals Zufallsbefunde von
asymptomatischen kardialen Erkrankungen gesehen werden. So konnen letztendlich
Diagnosen gestellt und der Verlauf durch eine entsprechende Therapie positiv beein-
flusst werden, bevor die Erkrankung symptomatisch wird. (15, 16). Auch kann bei vie-
len chronischen kardialen Erkrankungen durch einen Rhythmusstreifen und seine kor-
rekte Interpretation eine Prognose iber mdgliche spatere kardiale Ereignisse (z.B. kar-
diale Ischamien) gestellt werden (17, 18).

Ein kompetent interpretierter Rhythmusstreifen ist also eine einfach durchfiihrbare und
gute Methode zur Diagnostik. Dass dies allgemein so gesehen wird, spiegelt sich in vie-
len medizinischen Leitlinien (19, 20) wider, die das Schreiben eines Rhythmusstreifens
als StandardmalRnahme bei der Eingangsuntersuchung empfehlen. Beispielsweise wird
in den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Anésthesie zur Vorbereitung auf eine
Operation fur die meisten Patienten als Basisdiagnostik ein Rhythmusstreifen vorge-
schlagen (21).

1.1.4 Die Vorteile des Rhythmusstreifens

Neben der schnellen und vielfaltigen Mdglichkeit der Diagnosestellung hat ein Rhyth-
musstreifen noch folgende Vorteile:

Es fallen geringe Kosten an. Fir ein EKG-Gerét entstehen einmalige Anschaffungskos-
ten zwischen 1000-5000 Euro je nach Ausstattung und Qualitdt. Nach diesen Kosten
fallen nur noch die laufenden Wartungs-, sowie die Papier- und Tonerkosten an.

Einen Rhythmusstreifen zu schreiben, ist ein geringer Aufwand. Einen Rhythmusstrei-
fen zu schreiben, also die EKG-Elektroden richtig anzulegen und die fehlerfreie Bedie-
nung des EKG-Gerétes, ist nach entsprechender Einweisung leicht und schnell durch-
fuhrbar. Der ganze Vorgang des Anlegens und Ausdruckens dauert bei sachgerechter
Ausfihrung durch geschultes Personal etwa drei bis funf Minuten.

Es ist eine nicht invasive Untersuchungsmethode. Einen Rhythmusstreifen zu schreiben,
ist eine nicht invasive Untersuchungsmethode und es entsteht dabei kein kdrperlicher
Eingriff, bzw. keine Verletzung, wie z.B. bei der Blutabnahme.

EKG-Gerate sind universell einsetzbar. Die EKG-Gerate werden aufgrund technischer
Entwicklungen kleiner, leichter und weniger storanféllig. So eignen sie sich immer bes-
ser zum Einsatz vor Ort (praklinisch), in der Praxis und in der Klinik. Inzwischen lassen
sich sogar iPhones mit zusatzlichen Elektroden in EKG-Gerate verwandeln, die ein 12-
Kanal-EKG ableiten kénnen (22). Auch kann damit die telemetrische Uberwachung,
z.B. von implantierten Defibrillatoren, im ambulanten und stationdren Bereich effizien-
ter und fiir den Patienten angenehmer gestaltet werden (23).

1.2 Stand der studentischen und arztlichen EKG-Interpretationskompetenz

Die Interpretation des Rhythmusstreifens eines Patienten spielt im praktischen Alltag
oft eine wichtige Rolle fir die weitere Therapie und Vorgehensweise (24). Um einen
Rhythmusstreifen richtig interpretieren zu kénnen, muss der behandelnde Arzt ein be-
stimmtes Mal’ an Kénnen und Routine in der EKG-Interpretation haben. Um dies mes-
sen und verifizieren zu kénnen, wurden viele Studien durchgefuhrt, die meist als Grund-
lage einen sogenannten ,,Goldstandard*“ der Interpretation hatten, also eine optimale
Losung, die vorher durch ein Expertenteam aus Kardiologen festgelegt wurde. An-
schlieRend wurden Rhythmusstreifen zur Interpretation den Studienteilnehmern vorge-
legt. Die Interpretation dieser wurde danach mit dem Goldstandard verglichen und eine
prozentuelle Richtigkeit errechnet. Eine Metaanalyse von Salerno (25) zu diesen Stu-
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dien zeigt nun die Durchschnitte dieser prozentualen Richtigkeit auf. Bei Studierenden
der Humanmedizin ergab sich hierbei eine prozentuelle Richtigkeit der Interpretation
zwischen 17 und 63%. Bei Assistenzarzten aller Fachrichtungen, mit Ausnahme der
Kardiologie, stellte man zwischen 36 und 96% fest und bei Kardiologen findet man 53
bis 96 %. Interessant hierbei ist auch die Tatsache, dass selbst Kardiologen ein und das-
selbe EKG bei wiederholter Vorlage unterschiedlich interpretierten. Es zeigt sich so
teilweise ein groRes Defizit der einzelnen Arzte in der EKG-Interpretationskompetenz.
Auch in anderen grofRen Studien konnte dies bestétigt werden (26).

Wenn man Studierende und Weiterbildungsassistenten nun nach ihrer Selbsteinschét-
zung bezuglich des eigenen Koénnens in der EKG-Befundung fragt, erhélt man eher ne-
gative Einschétzungen, d.h. Aussagen, dass sich diese oft iberfordert fihlen und gleich-
zeitig ihr Konnen als eher gering einschatzen (27, 28). Die falsche Interpretation eines
Rhythmusstreifens kann fur Patienten verheerende Folgen haben: VVon einem schlechte-
ren Krankheitsverlauf in bis zu 33 % der Falle bis zum mdglicherweise eigentlich ab-
wendbaren Tod. Fir diesen wurde aber nur eine Wahrscheinlichkeit von unter einem
Prozent in Studien nachgewiesen (25). Dies kénnte aber auch darauf zurtickzufiihren zu
sein, dass viele dieser Studien nur zeitlich beschréankt auf die Notaufnahme und den
stationdren Bereich durchgefiihrt wurden und so eine langere Beobachtung der Patien-
ten, einschlieRlich des mdglichen Todes, nicht stattfand (25).

1.3 Das Lehren und Lernen fir die EKG-Interpretationskompetenz

1.3.1 Im Studium der Humanmedizin

In der Humanmedizin werden die Grundlagen fur die Interpretation eines Rhythmus-
streifens Ublicherweise im vorklinischen Studienabschnitt im Fach Physiologie gelehrt
(29)°. Im folgenden klinischen Studienabschnitt, wird diese Lehraufgabe hauptsachlich
durch die Dozenten der konservativen Medizin tibernommen. Es werden dazu verschie-
dene Unterrichtsansatze verwendet: Zum einen gibt es die altbewahrte Methode des
Présenzunterrichts in Seminaren (30) oder Tutorials, sowie die Mdglichkeit des Eigen-
studiums mit entsprechender Literatur. Die Methode des Peerteachings wird dabei auch
wieder mehr entdeckt und angeboten (31). Zum anderen gibt es auch neuere Lernange-
bote im E-Learningbereich: Es reicht von aufbereiteten und animierten Lehreinheiten
(32), Uber interaktive Webtutorials (33) und Spiele, z.B. in Form von Puzzeln (34).
Auch Videos auf YouTube ,,lehren EKG-Inhalte (35). Es sind auch Kombinationen aus
den beiden Formaten des Prdasenz- und Onlineunterrichts zu finden.

Die Lernziele dieser Angebote werden meist durch Kardiologen oder durch die Verfas-
ser des Lernprojekts oder -kurses selbst definiert. Da jeder Dozent aber andere Lernziele
und Schwerpunkte setzt, wird es dem Lernenden erschwert, eine allgemeine und gute
Grundlagenausbildung in der Interpretation von Rhythmusstreifen zu bekommen.

1.3.2 In der Weiterbildung zum Facharzt

Nach dem Studium folgt die Facharztweiterbildung. Hier gibt es keine verpflichtenden
Fortbildungen mehr zum Erlernen oder zur Vertiefung der Interpretationskompetenz
von EKGs. Die Weiterbildungsordnung der Bayerischen Landesdrztekammer legt z.B.
nur fest, dass ein Assistenzarzt der Inneren Medizin oder Allgemeinmedizin 500, ein
angehender Kinderarzt 50 Rhythmusstreifen zur Erlangung der Facharztreife ,,unter-
sucht* haben muss. Ein Weiterbildungsassistent der Andasthesie oder Herzchirurgie soll

2 Oder bei entsprechenden Veranstaltungen in Modellstudiengéngen
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Basiskenntnisse des EKGs besitzen (36). Eine genauere Prazisierung in Unterthemen
findet hier nicht statt.

Von grofRen kardiologischen Fachgesellschaften, wie dem American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) gibt es Empfehlungen, die Basiswissen
zum Thema EKG definieren und festlegen. Zusatzlich wird empfohlen, dass ein Arzt
mindestens 500 Rhythmusstreifen zu diesem Basiswissen mit Supervision durch einen
Experten befundet haben sollte (37). Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie, Herz-
und Kreislaufforschung e.V. hat bisher noch keine Leitlinie oder Empfehlung zur Fach-
arztweiterbildung herausgegeben.

Ein guter Lernzielkatalog konnte nun die Grundlage darstellen, um hier weitere Ent-
wicklungen und genauere Empfehlungen zu bringen.

1.4 Lernzielkataloge

1.4.1 Qualitat eines Lernziels

Ein Lernzielkatalog stellt eine Sammlung von differenzierten Lernzielen dar, die meist
in Hauptthemen und entsprechende Unterthemen untergliedert ist.

Bei der Erstellung eines guten Lernzielkatalogs ist die Auswahl und Formulierung der
Lernziele wichtig: Ein Lernziel sollte eine duale Struktur haben: Es sollte aus einem
Inhalt und einem Endverhalten bestehen. Der Inhalt enthdlt Angaben dariiber, was ge-
lernt werden soll. Das Endverhalten definiert auf welche Art und Weise das Erlernte
letztlich gekonnt werden soll (38, 39). Die Lernziele mussen dazu eindeutig formuliert
sein, um Missverstandnisse und Falschinterpretationen auszuschliefen (40). Hierzu
kann das 5-Punkte-Schema nach Guilbert verwendet werden. Er legt flr Lernziele fol-
gende Punkte fest:Wer (1) tut (1) wie viel (1) was (IV) bis wann (V) (38) Hierzu ein
Beispiel: In dieser Arbeit soll die Entwicklung eines Lernzielkataloges zum Thema
EKG gezeigt werden, also kdnnte die Formulierung eines Lernziels wie folgt aussehen:
Die Studierenden des zweiten klinischen Semesters (1) konnen nach dem Seminarblock
,»EKG* (V) einen ST-Hebungsinfarkt in einem Rhythmusstreifen (1) sicher (II) er-
kennen (I). Zusétzlich zu diesen flinf Punkten sollen nach Guilbert Lernziele relevant,
schliissig, eindeutig, realisierbar, beobachtbar, bzw. feststellbar und messbar sein (41).

Lernziele, die nach diesen Grundséatzen formuliert werden, sind eindeutig, geben eine
Struktur vor und ermdglichen es den Lernenden, effizient und prézise zu lernen. Er ver-
liert sich nicht in unnétigen Details.

Wiederum helfen solche Lernziele den Lehrenden durch die Darstellung der Relevanz
und damit auch Schwerpunktsetzung, den Unterricht klar und strukturiert aufzubauen.

1.4.2 Nutzen eines Lernzielkatalogs

Ein guter Lernzielkatalog stellt die Grundlage fir eine erfolgreiche Curriculumsplanung
und -gestaltung dar. So ist laut Harden ,,ein Curriculum eine durchdachte Mischung aus
Lehrstrategien, Kursinhalten, Lehrergebnissen und -erfahrungen, Prifungen, der
Lehrumgebung, dem individuellen Lerntyp des Studenten, dessen personlichen Stun-
denplan und Arbeitsprogrammen® (42). So kann ein gutes Curriculum auf Grundlage
eines differenzierten Lernzielkatalogs Lehrende und Lernende durch klar definierte Zie-
le motivieren, gemeinsam auf das Lernziel hinzuarbeiten (43).

Bezogen auf das Thema dieser Arbeit, der Erstellung eines Lernzielkataloges fir die
EKG-Interpretation, wirde dies bedeuten: Durch einen differenzierten Lernzielkatalog
fir die EKG-Interpretation kénnte das spatere Curriculum eine Struktur bekommen, die
es den Studierenden und Weiterbildungsassistenten ermdglicht, zuerst einen Uberblick
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und spéter vertiefende Erkenntnisse in der Thematik des EKG und seiner Interpretation
zu bekommen.

In dieses Curriculum kann nun auch mithilfe des Lernzielkatalogs eine Wertigkeit ein-
gebaut werden: Zum einen ermdoglicht er Lehrenden wie Lernenden, die VVorbereitungen
auf Prifungen effektiver und erfolgsorientierter zu gestalten. Zum anderen kénnen hier
aber auch Schwerpunkte gesetzt werden, um die Patientensicherheit zu erhéhen, z.B.
durch Betonung jener EKG-Lernziele, die schnellen Handlungsbedarf implizieren.
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2. Zielsetzung dieser Arbeit

Ein inhaltlich ausgereifter und gut strukturierter Lernzielkatalog zur EKG-Interpretation
ist notwendig, um die Interpretationskompetenz von Studierenden und Weiterbildungs-
assistenten zu fordern. Das Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung und inhaltliche Validie-
rung eines kompetenzbasierten Lernzielkatalogs fir die verschiedenen Abschnitte der
medizinischen Aus- und Weiterbildung: Fir den Kklinischen Abschnitt (Famulatur- und
PJ-Reife), die Weiterbildungsreife (nach Erhalt der Approbation) und fur die Facharzt-
reife in Allgemeinmedizin und Kardiologie.

Dieser Lernzielkatalog kann anschlieRend als Diskussionsgrundlage fir curriculare An-
passungen beziiglich des Themas EKG in Studium und Weiterbildung dienen.

Aulerdem wird dieser Lernzielkatalog zur weiteren inhaltlichen Validierung mit den
Aufgaben der schriftlichen Priifungen der Arztlichen Priifung verglichen. Gleicherma-
Ren kénnten anhand des Lernzielkatalogs im Folgenden die inhaltlichen Schwerpunkte
zu diesem Thema in der Arztlichen Priifung entsprechend ihrer Relevanz und Kompe-
tenzniveaus angepasst werden.
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3. Methoden

3.1 Analyse von EKG-Materialien

Fur diese Arbeit wurde der Aufbau von sechs verschiedenen Lernzielkatalogen, einem
Lehrbuch, eine wissenschaftliche Stellungnahme und Vorlesungsfolien zum Thema
EKG (insgesamt neun verschiedene Referenzen) analysiert und die dort enthaltenen
EKG spezifischen Lernziele (=Begriffe) in einer sogenannten ,,EKG-Begriffsliste* zu-
sammengetragen. Alle ermittelten EKG-Begriffe der EKG-Begriffsliste wurden in die
Kategorien Grundlagen, Rhythmusstérungen, Schrittmacher und Krankheitsbilder mit
typischen EKG-Veranderungen sortiert.

Es erfolgte dabei eine Auswertung, in wie vielen der Materialien der Begriff erwéhnt
wurde. Siehe hierzu Tab. 1.

EKG-Begriff
N . Extrasystolen | Extrasystolen | Supraventriku-
ennungen in : 2 o

. supraventriku- ventrikular lare Tachykar-
der Literatur - )
lar die
Olshausen (9) 1 1 1
AHA (44) 1 1 1
MeCuM LZK (45) 1 1 1
Dutch Blueprint (46) 1 1 1
Scottish doctor (47) 0 0 0
Summe der Nennungen 4 4 4

Tabelle 1: Ausschnitt aus der EKG-Begriffsliste

Mithilfe dieser Auswertung erfolgte anhand der Anzahl der Nennungen (=Nennziffer)
eine Einteilung der Begriffe. Eine hohe Nennziffer wurde fur neun bis sieben Nennun-
gen festgelegt, eine mittlere fur sechs bis vier und eine niedrige fir drei bis einer. Diese
EKG-Begriffsliste wurde anschlieBend von zwei Arztinnen, die sich in der fortgeschrit-
tenen Weiterbildung zum Facharzt der Inneren Medizin befanden, unabhéngig vonei-
nander auf Vollstandigkeit und Richtigkeit gesichtet.

Im Anschluss werden die analysierten EKG-Materialien genannt:

3.1.1 Lernzielkataloge zur medizinischen Ausbildung

Lernzielkataloge zur arztlichen Ausbildung gibt es auf nationaler und internationaler
Ebene. Die in dieser Arbeit beruicksichtigten Lernzielkataloge wurden gewahlt, da sie
kontinuierlich und wissenschaftlich fundiert weiterentwickelt werden. Die Einbeziehung
nationaler wie internationaler Lernzielkataloge sichert eine multiperspektivische Be-
trachtungsweise, die gleichermalen landesspezifische Umstande berlcksichtigt. Als
erstes wurden die internationalen Lernzielkataloge betrachtet:

“Dutch Blueprint 2001 -adjusted objectives of undergraduate medical education in
The Netherlands” (46)

Das ist ein medizinischer Lernzielkatalog der Niederlande (kurz: ,,Dutch Blueprint®). Er
erschien 1994 in der ersten Auflage und sollte eine mdgliche vereinheitlichende Grund-
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lage zur Ausbildung an den niederlandischen Fakultadten darstellen. Bestimmte Teile
dieses LZK sind inzwischen Pflicht fir die niederlandischen Fakultaten, andere sind
fakultativ. Er war der erste umfassende LZK dieser Art und diente als Grundlage fir die
Entwicklung weiterer LZK in anderen europaischen Léndern, z.B. in der Schweiz. Er
wurde von einem nationalen Komitee aus Mitgliedern aller acht niederlandischen medi-
zinischen Fakultaten entwickelt und unterliegt einer stetigen Weiterentwicklung durch
dieses Komitee. In dieser Arbeit wird die zweite, tberarbeitete Version von 2001 be-
trachtet.

Der Katalog ist in sechs verschiedene Kapitel und einen Appendix gegliedert. In den
ersten vier Kapiteln werden die Entwicklung, die Weiterentwicklung, die Implementie-
rung, die rechtlichen Aspekte und die Mdglichkeiten, die sich durch diesen LZK erge-
ben, erldutert. Im fiinften Kapitel, werden die ,,general objectives* aufgefiihrt. Dies sind
die notwendigen Kompetenzen im Wissen, Konnen und Verhalten, die Studierende zum
Ende ihrer universitaren Ausbildung beherrschen sollten. Das sechste Kapitel enthélt
»problems as starting points for training®, also die physischen und psychischen Symp-
tome, mit denen ein Patient zum Arzt kommen kann, z.B. Brustschmerzen. Im An-
schluss daran folgt der sogenannte Appendix: Das ist eine Liste, die Fahigkeiten, klini-
sche Bilder und Symptomkomplexe miteinander verbindet, die von Studierenden sicher
beherrscht werden sollten. AuBerdem werden Hinweise gegeben, auf welcher Wissens-
ebene bzw. auf welchem Kompetenzniveau diese Begriffe gewusst, bzw. gekonnt wer-
den sollten. Siehe hierzu Tab. 2.

Internal Medicine
Clinical Picture: cardiovascular disorders
sinus tachycardia
supraventriular tachycardia
atrial fibrillation
atrial flutter
ventricular fibrillation
sinus rhythm

NININININIDN
U|o|o|o|o|o
— || |||

S

Tabelle 2: Ausschnitt aus dem Appendix des Dutch Blueprint

»1% = Studierender kennt den Begriff und kann ihn einordnen

»2% = Studierender kann den Begriff umsetzen und dementsprechend handeln.

»D* = Diagnose kann bei der Untersuchung des Patienten durch den Studierenden gestellt
werden.

» I“ = Therapie kann durch den Studierenden benannt und moéglicherweise durchgefiihrt
werden.

Der grun markierte Bereich zeigt das jeweilige Kompetenzniveau, das ein Studierender
zum Ende des Studiums erreicht haben sollte.

“Swiss Catalogue of Learning Objectives for undergraduate medical training”
(48)

Dieser Katalog (kurz: SCLO) wurde erstmals 2002 vorgestellt und ist dem Dutch Blue-
print im Aufbau ahnlich, da dieser als Grundlage diente. Die Schweizer Medizinischen
Fakultaten sind nicht daran gebunden, allerdings werden die Fragen des &rztlichen Ab-
schlussexamens daraus entwickelt.

Fur die Entwicklung und Weiterentwicklung dieses Lernzielkatalogs sind mehrere Ar-
beitsgruppen zustdndig. Die Mitarbeiter sind Experten in ihrem jeweiligen Fachgebiet
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und gehoren einer der verschiedenen Schweizer Fakultdten an. In dieser Arbeit wurde
die Version von 2008 verwendet.

“Learning Outcomes for the Medical Undergraduate in Scotland: A Foundation
for Competent and Reflective Practitioners” (47)

Das ist der Lernzielkatalog der finf schottischen Fakultiten, auch als “The Scottish
Doctor” bekannt. Er wurde 2000 in der ersten Version vertffentlicht. Jede der fiinf
schottischen Fakultaten stellt hierftr zwei qualifizierte Mitglieder zur Verfugung. Diese
bearbeiten mit Unterstlitzung weiterer Experten, das ihnen zur Aufgabe gestellte Thema.
Die Fakultaten benutzen diesen Lernzielkatalog weitestgehend als Grundlage fur ihre
Ausbildung. In dieser Arbeit wird die dritte Version verwendet. Der Katalog besteht aus
zwolf Hauptthemen, die in vier Levels eingeteilt werden. Die Hauptthemen werden auf
Level 1 beschrieben, z.B. ,,Kommunikation mit dem Patienten®. Level 1 wird nun kon-
kretisiert durch Level 2, das zusammenfassend beschreibt, welche F&higkeiten und
Kompetenzen Studierende am Ende ihrer arztlichen Ausbildung beherrschen sollte.
Weiter aufgeschlusselt wird das in Level 3: Es werden die moglichen einzelnen Fertig-
keiten genannt, die erlernt werden sollten. Der letzte Schritt (=Level 4) stellt noch eine
Erganzung zu Level 3 dar und soll als Vorschlag zur Problemldsung bzw. zum Erwar-
tungshorizont gesehen werden (49).

Lernzielkatalog des MeCuM Modul 2 ,,konservative Medizin* (45)

Dieser Lernzielkatalog wurde 2008 das erste Mal fur die Studierenden zur Prifungsvor-
bereitung fur das Modul 2 ,,konservative Medizin“ im Medizinischen Curriculum Min-
chen (MeCuM) zur Verfugung gestellt. Fur diese Arbeit wurde die Version des Som-
mersemesters 2010 genutzt.

Es sind zehn Themengebiete der Inneren Medizin enthalten, die in konkrete Lernziele
aufgeschlusselt wurden. Es erfolgte eine Unterteilung in zwei Kompetenzebenen: Ebene
1 bedeutet, dass die Studierenden das Lernziel diagnostizieren kénnen mussen und Ebe-
ne 2 beinhaltet dazu noch das Management inklusive der Therapie dieser Diagnose.

Gegenstandskataloge des IMPP (IMPP-GK1 und IMPP-GK?2) (29, 50)

Diese beiden Gegenstandskataloge wurden unter Anleitung des Instituts fir medizini-
sche und pharmazeutische Prufungsfragen (IMPP) erstellt und weiterentwickelt. Sie
sind die inhaltliche Grundlage fur die Erstellung der Prifungsfragen des schriftlichen
Teils des ersten und zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung. Das IMPP wurde 1972
gegriindet und im August 1974 wurden die ersten Priifungen abgehalten (51). Fir diese
Arbeit wurde der IMPP-GK1-Teilkatalog ,,Physiologie” mit Stand Februar 2005 und
der IMPP-GK2 in der 2. Auflage vom Februar 2009 verwendet. Damit sind beide GK
mit der Approbationsordnung in der Fassung von 27. Juni 2002 kompatibel.

Der IMPP-GK1 Teilkatalog ,,Physiologie enthielt die EKG-spezifischen Lernziele und
wurde so genauer betrachtet. Er enthielt vier Spalten, wovon die zweite und dritte pri-
fungsrelevant waren. Siehe hierzu Tab. 3.
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Anwendungsbeispiele, die

Nummer- . Nahere Beschreibung des . Ny

. Lernziel . keine prufungsrelevanten

ierung Lernziels )

Lernziele darstellen

3.14 Elektro- | Potentialentstehung, Bedeu- | Diagnostische Grundlagen
kardio- | tung der Wellen, Zacken, (Stérungen von Erregungs-
graphie | Segmente und Intervalle; bildung und -ausbreitung),
(EKG) Ableitungsformen (bipolar Beurteilung der Lage der

und unipolar, Extremitaten-
und Brustwandableitungen);
Cabrera-Kreis, Vektorbe-
trachtung und Lagetypen

elektrischen Herzachse
(Links-/ Rechthypertrophie,
Schenkelblock), Arrhyth-
mien, myokardiale Ischdmie

Tabelle 3: Ausschnitt aus dem Gegenstandskatalog ,,Physiologie* fur den schriftlichen
Teil des ersten Abschnitts der Arztlichen Priufung

Der IMPP-GK2 (50) war aufgeteilt in zwei groRe Kapitel: Die Gesundheitsstérungen
und die Krankheitsbilder. Bei den Gesundheitsstorungen erfolgte eine Aufzéhlung von
mdglichen Krankheitssymptomen, -beschwerden und -befunden: Diese wurden einmal
sortiert nach Zugehorigkeit (Symptomkomplex) und zusétzlich alphabetisch aufgelistet.
AnschlieBend folgten die Krankheitsbilder, die in drei Spalten unterteilt waren. Pri-
fungsrelevant war die zweite Spalte. Siehe hierzu Tab. 4.

Nummer- | Lernziele, systematisch sortiert nach 1CD- Krankheits-
ierung Klassifikation beispiele
91 130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit
130 Akute Perikarditis
131 Sonstige Krankheiten des Perikards (z.B.
133 Akute und subakute Endokarditis Chronische
134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten Perikarditis)
135 Nichtrheumatische Trikuspidalklappenkrankheiten
138 Endokarditis, Herzklappe nicht naher bezeichnet

Tabelle 4: Ausschnitt aus dem IMPP-GK2

3.1.2 Weitere Materialien

Zusétzlich zu den oben beschriebenen Lernzielkatalogen wurden noch folgende weitere
Materialien untersucht.

Vorlesungsfolien aus MeCuM Modul 2 Wintersemester 09/10 (52)

Diese Vorlesungsfolien wurden auf ihre EKG-spezifischen Lernziele gesichtet. Die Un-
terlagen wurden den Studierenden online zur Verfugung gestellt und dienten zur Vor-
und Nachbereitung der VVorlesungen und Vorbereitung auf die Prifungen (52). Fur diese
Arbeit wurden sechs relevante Vorlesungen néher betrachtet.
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»Recommendations for the Standardization and Interpretation of the
Electrocardiogram Part I1” (44)

Hierbei handelt es sich um eine wissenschaftliches Stellungnahme durch vier grof3e
amerikanischen Fachgesellschaften: Das American Heart Association Electrocardio-
graphy and Arrhythmias Committee, das Council on Clinical Cardiology, das American
College of Cardiology Foundation und die Heart Rhythm Society. Entwickelt wurde es
durch Experten der genannten Organisationen, um eine weltweite Vereinheitlichung der
Nomenklatur der EKG-Interpretation zu bewirken. Die Stellungnahme erschien 2007.

Es wurden acht Tabellen gebildet, die aufeinander aufbauen, bzw. sich erganzen und
naher erlautern (53). Die erste Tabelle enthdlt grundlegende EKG-Begriffe wie z.B.
Sinusrhythmus und die zweite Tabelle Krankheitsbilder, die in einem Rhythmusstreifen
erkannt werden konnen. Mit der dritten Tabelle kann ein EKG-Befund spezifiziert wer-
den, wie z.B. mit ,,intermittierend*. Die vierte Tabelle beschreibt, welche Kriterien er-
fullt sein mussen, um einen bestimmten Fachterminus der EKG-Verénderung zu erhal-
ten, wie z.B. ,,signifikante Anderung im Rhythmus®. Die fiinfte, sechste und siebte Ta-
belle enthalten Regeln wie die erste, zweite und dritte Tabelle richtig anzuwenden sind.
In Tabelle 8 werden EKG-Begriffe genannt, die eigentlich durch die ersten drei Tabel-
len beschrieben werden kénnen, da sie aber akzeptierte Fachtermini sind, wurden sie zur
leichteren Lesbarkeit fur den Leser tbernommen, wie z.B. ST-Hebung (44).

»EKG-Information -vom Anfinger zum Profi“ von K. Olshausen (9)

Das Lehrbuch erschien 2005 in der achten, Uberarbeiteten und erweiterten Auflage und
kann als Standardwerk fur das Erlernen der EKG-Interpretation betrachtet werden. Der
Autor ist Chefarzt der dritten medizinischen Abteilung mit Schwerpunkt Kardiolo-
gie/Pneumologie am Allgemeinen Krankenhaus Altona in Hamburg (9). Er publizierte
mehrere wissenschaftliche Artikel (54, 55) und weitere Biicher zum Thema EKG (56).

3.1.3 EKG-relevante Prufungsfragen im schriftlichen Teil des ersten bzw. zweiten
Abschnitts der Arztlichen Priifung

Ein Medizinstudierender in Deutschland nimmt gemall Approbationsordnung an der
Arztlichen Priifung teil (bzw. Aquivalenzpriifungen in manchen Modellstudiengangen).
Der erste und zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung umfassen beide einen schriftli-
chen und einen mindlichen Teil. In dieser Arbeit wurden die schriftlichen Priifungsfra-
gen beider Prifungen, die fir das Thema EKG relevant waren, naher untersucht.

Die schriftlichen Prifungsfragen, die unter Anleitung des IMPP fir den schriftlichen
Teil des ersten und zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung erstellt worden sind, sind
sogenannte Typ A-Fragen: MC Fragen mit funf verschiedenen Antwortmdoglichkeiten,
wobei nur eine davon richtig ist. Es gibt dabei vier verschiedene Untertypen: Einfach-
auswahl, Aufgabengruppe mit gemeinsamem Antwortangebot (Zuordnung), Aufgaben-
folge und Fallstudien (57). Insgesamt enthélt eine schriftliche Prifung jeweils 320 Pri-
fungsfragen, die an zwei (erster Abschnitt), bzw. drei (zweiter Abschnitt) aufeinander-
folgenden Prifungstagen gestellt werden (58).

In dieser Arbeit wurden zum einen alle IMPP-Prifungsfragen zu den schriftlichen Pri-

fungen des zweiten Abschnitts von Méarz 2001 bis April 2011 untersucht. Zum anderen

wurden die Prifungsfragen des ersten Abschnitts der schriftlichen Priifungen von Okto-

ber 2006 bis April 2011 betrachtet. Dabei wurden die Fragen detektiert, die EKG-
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Inhalte enthielten. Es wurde ein Abgleich der enthaltenen EKG-spezifischen Lernziele
mit der EKG-Begriffsliste durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die Lernziele der Antworten
mit den Lernzielen des IMPP-GK (29, 50) verglichen. Es gibt in den Priifungsfragen
zwei Typen von Antworten: Richtig- und Falschantworten. Richtigantworten sind in-
haltlich richtig und eine direkte Antwort auf die vorangestellte Frage. Sie stellen die
,beste Antwort* dar (57). Eine Falschantwort (sog. Distraktor) kann inhaltlich richtig
sein, stellt aber keine, bzw. nicht die beste Antwort auf die gestellte Frage dar. So wur-
den die mdglichen Antworten mit EKG-spezifischen Lernzielen nach Richtig- oder
Falschantworten geordnet. Da eine Anderung der Approbationsordnung im Jahre 2006
stattfand, wurden die Fragen eingeteilt in Fragen vor und nach der Anderung.

3.2 Delphi-Studie

3.2.1 Theoretischer Hintergrund

Eine Delphi-Studie ist ein systematisches, mehrstufiges Konsensfindungsverfahren, mit
dessen Hilfe zukunftige Ereignisse, Trends, technische Entwicklungen und &hnliches
gut eingeschatzt werden koénnen (59, 60). Namensgeber der Methode ist das antike Ora-
kel von Delphi, das seinen Zuhdrern Ratschlége fur die Zukunft erteilte (60). Die Me-
thode wurde 1948 erstmalig zur Konsensfindung wissenschaftlich fundiert angewendet
(59) und hat danach auch in den Bereich der medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung Eingang gefunden (61-63).

In einer Delphi-Studie geben Experten zu einer bestimmten Thematik oder einem Sach-
verhalt ihre Ein- und Wertschatzung ab. Dies erfolgt in der Regel mit Hilfe von anony-
men Einzelfragebdgen und ohne, dass die Experten wéhrenddessen zueinander in Kon-
takt treten. Das hat den Vorteil, dass so Meinungsbeeinflussungen, wie sie bei Grup-
pendiskussionen vorkommen koénnen, vermieden werden konnen. Die meisten Delphi-
Studien bestehen aus einer Serie von zwei bis vier Fragebdgen-Runden. Nach jeder
Runde werden alle Ergebnisse zusammengefasst und den Experten schriftlich zuriick-
gemeldet (,,Iteration” und ,,Feedback®). Etwaige Unstimmigkeiten werden in weiteren
Runden zur Abstimmung gestellt, bis eine Konvergenz der Meinungen, bzw. fur alle
Fragen stattgefunden hat (59). Danach ist die Delphi-Studie beendet.

3.2.2 Modifikation der Delphi-Studie

Fur die erste Runde einer Delphi-Studie wird meist ein Fragebogen mit einer
Hauptfrage generiert und diese anschlieBend mit relativ offenen und weit gefassten
Unterfragen versehen. Die Experten geben zu allen Fragen und Unterfragen ihre Ein-
schatzung ab. Diese Abstimmung wird anschliel3end ausgewertet und ein weiterer, jetzt
speziellerer Fragebogen daraus entwickelt (60).

In der Delphi-Studie dieser Arbeit wurde ein bereits vorbestimmter und -sortierter
Katalog fiir die erste Runde verschickt. In der vorangegangenen Recherche war eine
groBe Menge an EKG-Lernzielen identifiziert worden und eine EKG-Begriffsliste
erstellt worden, so dass ein Verlust einzelner Lernziele vermieden werden sollte. Die
Quellen und die Entwicklung der EKG-Begriffsliste werden unter 3.1 ndher vorgestellt.
Auf Grundlage dieser EKG-Begriffsliste wurde die erste Runde der Delphi-Studie
entwickelt.

3.2.3 Erstellung der ersten Runde der Delphi-Studie

3.2.3.1 Kompetenzniveau und Ausbildungsstufe
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Samtliche Begriffe der EKG-Begriffsliste sollten von den Experten im Hinblick auf
verschiedene Kompetenzniveaus und Ausbildungsstufen bewertet werden. Das Kompe-
tenzniveau wurde bei Einteilung in vier Stufen wie folgt definiert:

Kompetenzniveau 1: ,,Relevante Stromkurvenverlaufe erkennen und beschreiben*

Die Lernenden® konnen den im Lernziel beschriebenen Stromkurvenverlauf im EKG
erkennen und korrekt beschreiben, z.B.: Die Lernenden erkennen eine ST-Hebung im
EKG als eine Anhebung der ST-Strecke tber 0,1 mV zur isoelektrischen Linie in V1-
V4, aVL und 1. Sie missen nur den Stromkurvenverlauf beschreiben, aber weder inter-
pretieren noch eine Diagnose formulieren kdnnen.

Kompetenzniveau 2: ,, Den EKG-Befund formulieren*

Die Lernenden kdnnen Uber das Kompetenzniveau 1 hinaus den im Lernziel beschrie-
benen Stromkurvenverlauf korrekt als Befund formulieren, z.B.: Die Lernenden formu-
lieren auf Basis obigen Beispiels folgenden Befund: ST-Streckenhebung im anterosep-
talen Bereich des Herzens. Der Befund muss noch nicht interpretiert werden.

Kompetenzniveau 3: ..Den EKG-Befund interpretieren und Arbeits- und ggf. Differenti-
aldiagnosen formulieren*

Die Lernenden kénnen ber das Kompetenzniveau 2 hinaus aus dem im Lernziel be-
schriebenen Stromkurvenverlauf im EKG und der klinischen Information zum Patienten
relevante Arbeits- und ggf. Differentialdiagnosen formulieren, z.B.: Ein Patient gibt
pectangindse Schmerzen, Dyspnoe und Ubelkeit an. In der Zusammenschau von EKG-
Befund und Symptomen formulieren die Lernenden die Arbeitsdiagnose eines antero-
septalen STEMI.

Kompetenzniveau 4: ..Procedere, gef. weitere Diagnostik und/oder Therapie*

Die Lernenden konnen Uber das Kompetenzniveau 3 hinaus aus dem im Lernziel be-
schriebenen Stromkurvenverlauf im EKG-Streifen und der klinischen Information zum
Patienten Entscheidungen zur weiteren Vorgehensweise treffen (weitere Diagnostik
und/oder Therapie) und diese formulieren, z.B.: In der Fortfuhrung der obigen Fallbe-
schreibung ware zur Diagnose des anteroseptalen STEMI z.B. folgendes Procedere ein-
zuleiten: Eine leitliniengerechte medikamentdse Therapie mit Heparin, Acetylsalicyl-
séure, Morphium und Betablockern, ein Labor mit Troponin T-Test, ein erneutes Kon-
troll-EKG im zeitlichen Verlauf usw.

Durch die Einstufung der Kompetenzniveaus 1 bis 4 kann das Fakten- und Handlungs-
wissen zum jeweiligen EKG-Lernziel von Lernenden ermittelt werden. Die jeweiligen
Kompetenzniveaus sollten auch an die jeweilige Aus-, Weiter- und Fortbildungsstufe
zugeordnet sein. Die Aus-, Weiter- und Fortbildungsstufen wurden in dieser Arbeit un-
terteilt in die Bereiche Famulatur-Reife, Praktisches Jahr (PJ)-Reife, Weiterbildungsrei-
fe allgemein (WB), Facharzt (FA) Allgemeinmedizin und FA Kardiologie:

Famulatur-Reife

Diese erhalten die Studierenden nach ihrer erfolgreich absolvierten Priifung des ersten
Abschnitts der Arztlichen Priifung, wenn sie in den klinischen Studienabschnitt Gbertre-
ten.

* Im Folgenden wird zur Vereinfachung der Begriff ,,Lernende* fir alle Mdglichkeiten der Aushildungs-
oder Weiterbildungsstufen, also Studierende, Studierende im Praktischen Jahr, Weiterbildungsassistenten,
Fachérzte der Allgemeinmedizin oder der Kardiologie verwendet.
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Praktisches Jahr- Reife (PJ-Reife)

Diese erhalten die Studierenden, wenn sie den klinischen Studienabschnitt absolviert
haben (nach ca. funf Jahren) und das PJ beginnen.

Weiterbildungsreife allgemein (WB)

Sie stellt die Zeit nach dem Studium zum Zeitpunkt des Eintritts in die Facharzt-
Weiterbildung dar, nach dem erfolgreich absolvierten zweiten Abschnitt der Arztlichen
Prifung und der Approbation als Arzt.

FA Allgemeinmedizin und FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Diese Bezeichnung beschreibt Arzte nach der Facharztpriifung im jeweiligen Fach, nach
der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und der dementsprechend erwarteten Leistun-
gen des Ausbildungskataloges.

3.2.3.2 Gestaltung der ersten Runde der Delphi-Studie

Insgesamt waren im Begriffskatalog 158 EKG-Begriffe enthalten. Um den umfangrei-
chen Katalog tbersichtlich abbilden zu kénnen, wurde eine Onlineumfrage gestaltet.

Die Onlineumfrage wurde in LimeSurvey” realisiert. LimeSurvey ist ein Opensource-
Programm zur Erstellung von Umfragen. Jeder Teilnehmer kann personlich eingeladen
werden und es besteht die Moglichkeit, die Ergebnisse anonymisiert auszuwerten.

Der Fragebogen fir die erste Runde der Delphi-Studie wurde folgendermalien gestaltet:

Nach der BegruBung und den allgemeinen Hinweisen zum Ausfillen der Umfrage folg-
te ein allgemeiner Fragenkatalog zu Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand, Tatigkeits-
schwerpunkt und Amter, bzw. Titeln. Diese Fragen wurden gestellt, da die Experten-
gruppe relativ heterogen war. Als Experten wurden Weiterbildungsassistenten im Be-
reich Innere Medizin/Allgemeinmedizin ab dem dritten Weiterbildungsjahr bis zum
fertigen Facharzt in der Inneren Medizin oder Allgemeinmedizin definiert.

Die Fragen der Delphi-Studie umfasste 16 verschiedene, aufeinanderfolgende Seiten.
Darin wurden die EKG-Begriffe aus dem Begriffskatalog aufgeteilt in die Themen

Grundlagen (2 Seiten/20 Begriffe), Rhythmusstérungen (9 Seiten/79 Begriffe), Schritt-
macher (1 Seite/10 Begriffe) und Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen
(4 Seiten/49 Begriffe). Beispielausschnitte sind in Anlage 2 dargestellt.

Jeder EKG-Begriff wurde in einer Matrix abgebildet (Anlage 1). In den Zeilen standen
die vier Kompetenzniveaus und in den Spalten die funf Ausbildungsstufen, sowie die
Antwortmoglichkeit ,,weil nicht* und ,,keine Antwort®. Siehe hierzu Tab. 5.

¢ http://www.limesurvey.org/de
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EKG-Begriff: Anteroseptaler Infarkt

Ausbildungsstufe | Famu- PJ- WB | FA FA Weil3 | Keine
Kompe- latur- | Reife | allg. | Allg. | Kardi- Ant-
tenzniveau reife o-logie | nicht | wort

1: relevante Strom-
kurvenverldaufe 0 0 0 0 0 0
erkennen und °
beschreiben
2: EKG-Befund

i 0 0 0 0 0 0
formulieren ®
3: Befund interpre-
tieren und 0 0 0 0 0 0
Diagnosen erstellen 1
4: Procedere, ggf.
weitere Diagnostik 0 0 0 0 0
und/oder Therapie ® ®

Tabelle 5: Beispielmatrix fur den EKG-Begriff ,,Anteroseptaler Infarkt“ in der ersten
Runde der Delphi-Studie
Der EKG-Begriff ,,anteroseptaler Infarkt“ war auf vier Kompetenzniveaus und funf Aus-
bildungsstufen zu bewerten. o: Antwortmdglichkeit

@®: gewahlte Antwort durch den Umfrageteilnehmer

Bei 20 von den 158 EKG-Begriffen konnten nicht alle Kompetenzniveaus abgefragt
werden, da eine komplette Einstufung bei diesen Begriffen nicht anwendbar/sinnvoll
gewesen ware. Zum Beispiel bei dem EKG-Begriff ,,P-Welle*: Dieser Begriff konnte
nur auf Kompetenzniveau 1 und 2 eingestuft werden. Eine weitere Einstufung auf
Kompetenzniveau 3 und 4 hatte keinen Sinn ergeben, da eine P-Welle an sich keine
Diagnose ergeben kann (Das Vorhandensein einer P-Welle schon, allerdings wird dies
z.B. im EKG-Begriff ,,Vorhofflimmern*/ Rhythmusstérungen erfasst).

3.2.3.3 Pilotphase der ersten Runde der Delphi-Studie

Die Nutzerfreundlichkeit und der Zeitaufwand wurden durch einen Vortest mit finf
Teilnehmern Gberprift. Zwei Teilnehmer waren Studierende in einem fortgeschrittenen
klinischen Semester, ein Teilnehmer war Weiterbildungsassistent und zwei Teilnehmer
waren wissenschaftlich tatige Arzte.

Besonders der groRe Umfang und der damit verbundene Zeitaufwand der Umfrage wur-
den als storend betrachtet. Auch eine gewisse Unibersichtlichkeit durch die Aneinan-
derreihung der Fragen ohne erkennbare Absétze wurde angemerkt.

Daher wurde eine Aufteilung der EKG-Begriffe auf 16 Seiten zur besseren Ubersicht-
lichkeit vorgenommen. Zusétzlich wurden Hinweise Uber die noch auszufiillende An-
zahl von Seiten am Ende jeder Seite gegeben.

3.2.4 Kriterien und Teilnehmerakquise

Eine Delphi-Studie ist eine Methode der Expertenumfrage. Der Begriff ,,Experte* muss
vorab definiert werden. Allgemein wird ein geeigneter Experte als jemand betrachtet,
der relevantes Wissen und F&higkeiten zum ausgesuchten Thema besitzt und dessen
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Meinung auch von anderen in diesem Arbeitsfeld respektiert wird (60, 63). Die Aus-
wahl der Experten muss durchdacht sein, denn es soll einerseits der Berufsstand wider-
gespiegelt und andererseits auch keine zu einseitige Stromung, bzw. Meinung widerge-
geben werden (59).

In dieser Delphi-Studie wurden Arzte ab dem dritten Weiterbildungsjahr in der Inneren
Medizin oder Allgemeinmedizin als Experten definiert. Nach gezielter Literaturrecher-
che wurde die Anzahl der notwendigen Teilnehmer auf 15 bis 25 Personen festgelegt
(59, 60, 64).

Die Akquise der Teilnehmer erfolgte per E-Mail, die eine kurze Vorstellung der Auto-
rin, eine zusammenfassende Beschreibung des Projekts und die Bitte um Teilnahme
enthielt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und ohne jegliche finanzielle Auf-
wandsentschadigung. Fir die Umfrage wurde ein Zeitaufwand von etwa 40 Minuten
veranschlagt. Die Einladung zur Teilnahme an der Delphi-Studie wurde an die Vorsit-
zenden, Organisatoren von grofRen nationalen Gesellschaften der Inneren und Allge-
meinmedizin, wie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-und Familienmedizin
(DEGAM), der Jungen Allgemeinmedizin Deutschland (JADE), den Bund deutscher
Internisten (BDI) und dem Bund niedergelassener Kardiologen (BNK) im April 2012
verschickt. AnschlieRend wurden einzeln etwa 200 niedergelassene Kardiologen, die im
Verzeichnis des BDI gelistet waren, per E-Mail angeschrieben. Zusatzlich wurden per-
sonliche Kontakte genutzt.

3.2.5 Durchfihrung der ersten Runde der Delphi-Studie

Alle 30 Teilnehmer, die eine Zusage zur Delphi-Studie gegeben hatten, erhielten im Mai
2012 eine Einladung zur fertigen Umfrage mittels LimeSurvey. Es wurde eine Bearbei-
tungsfrist von vier Wochen angesetzt. Danach wurden noch zwei und abschlieRend eine
Woche Verlangerung gegeben. Dazu wurde jeweils eine Erinnerungsemail geschickt.
Personliche Rickfragen per E-Mail wurden einzeln durch die Autorin beantwortet.

Da es noch vier nachtrdgliche Anmeldungen gab, wurden die Fristen jeweils an den
Eingang der Anmeldung angepasst. Insgesamt dauerte die erste Umfrage drei Monate,
von Mai bis Juli 2012.

3.2.6 Auswertung der ersten Runde der Delphi-Studie

Die Ergebnisse der ersten Runde wurden aus LimeSurvey fir die deskriptive Auswer-
tung in Excel iibertragen (,,Anlage 3*). Jeder EKG-Begriff wurde nach den vier Kompe-
tenzniveaus aufgeschlusselt. Darunter erschien die jeweilige Wahl der Teilnehmer zur
Ausbildungsstufe zum Kompetenzniveau, auch die Ausweichantworten ,,weill nicht®
und ,.keine Antwort* wurden gezéhlt. Die jeweilige Anzahl der Nennungen zu den Aus-
bildungsstufen oder Ausweichantworten wurde errechnet. So konnte die am haufigsten
genannte Ausbildungsstufe als Ergebnis ermittelt werden. Ein verkirztes Beispiel zeigt
Tab. 6.
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EKG-Begriff Sinusrhythmus | Sinusrhythmus | Sinusrhythmus | Sinusrhythmus

Kompetenzniveau 1 2 3 4

Ergebnisse der einzelnen Teilnehmer (TN):

TN1 Fam. WB allg.

TN2 PJ-Reife WB allg.

TN3 Fam. PJ-Reife PJ-Reife

Anzahl der Nennungen:

Fam.

PJ-Reife

[EEN

WB allg.

FA Allg.

FA Kardio.

Weil? nicht

Keine Antwort

Gesamtanzahl
Antworten TN

W |||l |O|L,]N
o OO0 |O O

o | O|O0O|O| O

o |O|lOo|lOo|lO N |~ |O

Ergebnis: Fam. PJ-Reife WB allg. WB allg.

Tabelle 6: Beispielausschnitt aus der Auswertungstabelle nach der ersten Runde  der
Delphi Studie
Das Ergebnis beinhaltet die Ausbildungsstufe, die die hdufigsten Nennungen hatte

Die Ausbildungsstufe, die flr das jeweilige Kompetenzniveau am hdufigsten genannt
worden war, wurde als endgltiges Ergebnis betrachtet und wurde in den spateren Lern-
zielkatalog ubernommen.

Kam es zu gleich haufigen Nennungen fiir zwei Ausbildungsstufen (z.B. PJ-Reife und
WB allgemein) wurden die anderen, weniger hdufig genannten Ausbildungsstufen (pas-
send zum Beispiel vorher: Famulatur-Reife und FA Allgemeinmedizin) betrachtet. War
dabei eine eindeutige Tendenz, also mehr Nennungen in der niedrigeren oder hoheren
Ausbildungsstufe zu sehen, wurde das jeweils nahere Ergebnis gewéhlt.

In der Auswertung ergaben sich zwei Typen von Entscheidungsunklarheiten: Zum ei-
nem gab es die gleiche Anzahl von Nennungen auf zwei verschiedenen Ausbildungsstu-
fen ohne erkennbare Tendenz, wie z.B. 11 Nennungen Famulatur-Reife, 11 Nennungen
PJ-Reife, 1 weil3 nicht (bei 23 Teilnehmern). Zum anderen ergaben sich unlogische
Reihenfolgen des Kompetenzniveaus in Kombination mit der Ausbildungsstufe, wie z.
B. Kompetenzniveau 3 auf PJ-Reife und Kompetenzniveau 4 auf Famulatur-Reife (ei-
gentlich misste es genau umgekehrt sein: Kompetenzniveau 3 auf Famulatur-Reife und
Kompetenzniveau 4 auf PJ-Reife). Diese zwei Typen von Entscheidungsunklarheiten
wurden in der zweiten Runde der Delphi-Studie zur nochmaligen Abstimmung gestellt.
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3.2.7 Erstellung der zweiten Runde der Delphi-Studie

Diese Runde wurde wie die erste in LimeSurvey ausgefuhrt. Nach einer kurzen Begrii-
Rung und einer Danksagung fiir die Teilnahme an der ersten Umfrage folgte eine kurze
Erlauterung zur kommenden zweiten Runde der Delphi-Studie. In dieser mussten jetzt
nur noch einzelne Entscheidungen zwischen verschiedenen Kompetenzniveaus und
Ausbildungsstufen zu den Unklarheiten getroffen werden. Es waren die bereits ent-
schiedenen Lernziele in den anderen Kompetenzniveaus zur Orientierung mitabgebildet.
Siehe hierzu Tab. 7.

Noch zu bewertender Begriff: Linksanteriorer Hemiblock

Ausbildungsstufe | g FA Wei | Keine Ant-
) all. Kardio nicht wort

Kompetenzniveau

4 o} 0 o] o)
Bereits entschiedene Kompetenzniveaus fiir den noch zu bewertenden Begriff:
Kompetenzniveau Ausbildungsstufe
1: rel. Stromkurvenverlaufe erken- .

. PJ-Reife
nen und beschreiben
2: EKG-Befund formulieren PJ-Reife
3: Befund interpretieren und Diag- WB all.
nose erstellen

Tabelle 7: Beispielmatrix fur den EKG-Begriff ,linksanteriorer Hemiblock® in der zwei-
ten Runde der Delphi-Studie

Der Zeitaufwand fur die zweite Runde der Delphi-Studie betrug etwa funf Minuten. Die
18 Fragen konnten auf zwei Seiten abgebildet werden.

3.2.8 Durchfihrung der zweiten Runde der Delphi-Studie

An alle Teilnehmer der ersten Runde der Delphi-Studie wurde eine E-Mail mit einem
personalisiertem Link im September 2012 verschickt. Zur Bearbeitung wurde eine Frist
von zwei Wochen gegeben, die anschlieBend nochmals verlangert wurde. Insgesamt
dauerte die zweite Runde der Delphi-Studie knapp sechs Wochen, von September bis
November 2012.

3.2.9 Auswertung der zweiten Runde der Delphi-Studie

Die Ergebnisse der zweiten Runde der Delphi-Studie wurden wie die Ergebnisse der
ersten Runde deskriptiv ausgewertet. Bis auf eine wurden alle Fragen eindeutig beant-
wortet. Nur bei der Frage zu dem EKG-Begriff ,,polymorphe ventrikuldre Tachykardie®
auf dem Kompetenzniveau 4 kam es wieder zu einem Gleichstand der Nennungen zu
zwei Ausbildungsstufen ohne erkennbare Tendenz. Diese Frage wurde einem Experten
(Facharzt der Inneren Medizin) vorgelegt. Dieser gab ohne Kenntnis der Ergebnisse aus
der zweiten Runde der Delphi-Studie seine Einschédtzung ab, die als letztendliches Er-
gebnis gewertet wurde.

3.3 Erstellung des neuen kompetenzorientierten EKG-Lernzielkatalog

Die Ergebnisse der Delphi-Studie bildeten die Grundlage fiir den vorgeschlagenen neu-
en Lernzielkatalog. Die 158 neuen und definierten Lernziele wurden in zwei Varianten
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dargestellt: Die erste Variante ,,Lernzielkatalog EKG-Kompetenzstufen® enthielt eine
Auflistung der Lernziele nach den einzelnen Kompetenzniveaus und ihren Ausbildungs-
stufen. In der zweiten Variante ,,Lernzielkatalog EKG-Ausbildungsstufen* wurden die
Lernziele zu den Ausbildungsstufen aufgeschlusselt und so jede Ausbildungsstufe in
einem Kapitel dargestelit.

In der Einleitung beider Varianten wurde eine kurze Erklarung der Entstehung, eine
Auflistung der Teilnehmer, sowie eine Erklarung der Begriffe Kompetenzniveau und
Ausbildungsstufe eingefugt. Siehe hierzu Anlage 4.
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4. Ergebnisse

4.1 Auswertung der bestehenden EKG-Materialien

Die Analyse der Lernzielkataloge und weiteren Materialien zum Thema EKG ermdg-
lichte die Identifizierung von 158 EKG-Begriffen. In keinem der untersuchten Lernziel-
kataloge und Lernmaterialien waren alle Begriffe der EKG-Begriffsliste enthalten.

Eine genauere Auflistung der EKG-Begriffe nach Anzahl der Nennungen in den ver-
schiedenen Werken stellt Tab. 8 dar.

Anzahl der
Nennungen in
allen unter- EKG-Begriffe
suchten EKG-
Materialen
9x Keine
8x Vorhofflimmern, Myokardinfarkt
Extrasystolen (ES), ES supraventrikulér, ES ventrikulér, VVorhof-
7X flattern, Kammerflimmern, Schenkelblock, Atrioventrikuldre Blo-
ckierung
bx Sinustachykardie, Supraventrikulére Tachykardie, Koronare Herz-
krankheit, Akutes Koronarsyndrom, Instabile Angina pectoris
Ex Ventrikuldre Tachykardie (VT), Sinuatriale Blockierung, Stabile
Angina pectoris/Belastungs-EKG
Mittel-/Indifferenztyp, Sinusrhythmus, Reentry-Tachykardien bei
Ix WPW-Syndrom, Ventrikulare Préexzitation, Linksschenkelblock,
Rechtsschenkelblock, AV-Block 3. Grades,
Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)
3X 40 Stiick *
2X 74 Stuck *
1x 36 Stiick *
0x Trikuspidalklappeninsuffizienz

Tabelle 8: Genaue Aufschlisselung der EKG-Begriffe nach Nennungen in allen neun EKG
Materialien

(*: Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurden die Begriffe der Kategorie 3x, 2x, und 1x ge-
kirzt -die vollstandige Tabelle findet sich im Anhang 5)

Fir die Ubersichtlichkeit und einfachere Bewertung der Anzahl der Nennungen in den
Materialien wurden Nennzifferkategorien eingefiihrt: Eine hohe Nennziffer wurde als
neun bis sechs, eine mittlere als flnf bis drei und eine niedrige als zwei bis null Nen-
nungen definiert. Eine Aufschlisselung der EKG-Begriffe nach dieser Definition. bzw.
deren Anzahl kann Tab. 9 entnommen werden.
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Nennzifferkategorien Niedrig Mittel Hoch
Nennungen Ox | Ix | 2x | 3x | 4x | 5x | 6X | 7x | 8X | 9x

Anzahl der EKG-Begriffe 1126|7037 7 |3|5|71]2|0

Gesamtanzahl der EKG-Begriffe
. i . . 97 47 14
in den einzelnen Nennzifferkategorien

Tabelle 9: Aufschlusselung der EKG-Begriffe in Nennzifferkategorien

Eine hohe Nennziffer hatten 14 EKG-Begriffe. Die meisten Nennungen hatten die Be-
griffe ,,Vorhofflimmern* und ,,Myokardinfarkt™: In acht von neun der oben genannten
Materialien wurden sie erwahnt. Eine niedrige Nennziffer hatten 97 EKG-Begriffe, wo-
von 26 eine einmalige Nennungen bekamen: Diese waren meist spezielle Begriffe wie
z. B. Nichtparoxysmale junktionale Tachykardie (NPJT) und Ventrikuldre Tachykardie
bei arrythmogenem Ventrikel. Sie wurden nur in der Fachliteratur von K. Olshausen (9)
erwdhnt. Keine Nennung erhielt der Begriff ,,Trikuspidalklappeninsuffizienz®. Siehe
hierzu Tab. 8 und 9

Eine genauere Aufschlisselung der Materialien soll im Folgenden geschehen:

4.1.1 Lernzielkataloge

“Dutch Blueprint 2001-adjusted objectives of undergraduate medical education in
The Netherlands” (46) (=Dutch Blueprint):

Hier wurden 15 Begriffe aus der EKG-Begriffsliste erwéhnt (= 9,5%). 13 davon hatten
eine hohe Nennziffer. Siehe hierzu Tab. 10.

EKG-Kategorie | Anzahl der Nen- | EKG-Begriffe im Dutch Blueprint
der EKG- nungen in allen

Begriffsliste untersuchten
EKG-Materialen
Grundlagen keine
8x Vorhofflimmern

Extrasystolen (ES), ES supraventrikulér, ES
X ventrikular, Vorhofflattern,

F\;hythmus- Kammerflimmern, Schenkelblock
Storungen 6x Sinustachykardie, Supraventrikulére Ta-
chykardie
4x Sinusrhythmus
Schrittmacher Keine
(SM)
Krankheitsbilder 8X Myokardinfarkt
mit typischen bx KHK, Akutes Koronarsyndrom, Instabile
EKG- Angina pectoris
Verdnderungen 5x Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG

Tabelle 10: EKG-Begriffe im Dutch Blueprint
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Swiss Catalogue of Learning Objectives for undergraduate medical training (48)
(= Schweizer Lernzielkatalog):

Dieser entstand angelehnt an den Dutch Blueprint und es wurden 15 EKG-Begriffe er-
wahnt (=9,5%). Zwolf davon waren dieselben wie im Dutch Blueprint. Die EKG-
Begriffe ,,Ventrikuldre Tachykardie®, ,,Atrioventrikuldre Blockierung* (AV-Block) und
»AV-Block 3. Grades* wurden allerdings nur im Schweizer Lernzielkatalog erwahnt.
Auch hier war kein EKG-Begriff aus den Kategorien ,,Grundlagen und ,,Schrittma-
cher enthalten. 12 der 15 EKG-Begriffe hatten eine hohe Nennziffer. Siehe hierzu Tab.
11.

Anzahl der
EKG- i Nennungen in EKG-Begriffe
Kategorie e . . i
allen EKG-Begriffe im Schweizer | gemeinsam mit
der EKG-
Begriffs- untersuchten | LZK dem DL_Jtch
liste EKG- Blueprint
Materialen
Grundlagen keine Keine
8x Vorhofflimmern
Extrasystolen (ES),
ES supraventrikular, .
Vorhofflattern, xorﬂog:lrtrt]mern,
X Kammerflimmern, Kor 0 ?I' em,
Schenkelblock Schenkelblock, ES
Rhythmus- Atrioventrikuldre Blockierung R—
, ES supraventrikular,
stérungen (AV-Block) N
. . ES ventrikulér,
Sinustachykardie, ; .
6X L Sinustachykardie,
ES ventrikulér o
Supraventrikuldre Supraventrikulare
5x Tachykardie, Tachykardie
Ventrikuldre Tachykardie
4x AV-Block 3. Grades
Schritt- keine Keine
macher
Krankheits- .
bilder mit 8x Myokardinfarkt Myokardinfarkt,
: akutes
typischen
EKG- !(oron_arsyndr_om,
Verinder- 6x Akutes Koronarsyndrom, instabile Angina
ungen instabile Angina pectoris pectoris

Tabelle 11: EKG-Begriffe im Schweizer Lernzielkatalog (LZK)

Learning Outcomes for the Medical Undergraduate in Scotland: A Foundation for
Competent and Reflective Practitioners 3" Edition Scottish Doctor (47):

Hier war kein Begriff der EKG-Begriffsliste erwahnt (=0%).
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Lernzielkatalog des MeCuM Modul 2 Wintersemester 09/10(45) (= Modul 2-LZK):

Er enthielt zwolf EKG-Begriffe (=7,6%). Acht davon hatten eine hohe Nennziffer. Die
Kategorien ,,Grundlagen* und ,,Schrittmacher* wurden nicht erwéhnt. Siehe hierzu Tab.
12.

EKG- Anzahl der _
Kategorie der Nennungen in e -
allen unter- EKG-Begriffe im Modul 2-LZK
EKG-
Begriffsliste suchten EKG-
Materialen
Grundlagen keine
8x Vorhofflimmern
Extrasystolen (ES), ES supraventrikular, ES
Rhythmus- X ventrikular, Kammerflimmern, Schenkelblock,
stérungen Vorhofflattern
6X Supraventrikuldre Tachykardie
5X Ventrikulére Tachykardie, Sinuatriale Blockierung
Schrittmacher Keine
Krankheitsbilder
rg}ztgplschen 8x Myokardinfarkt
Veranderungen

Tabelle 12: EKG-Begriffe im Modul 2-Lernzielkatalog (LZK)

IMPP-GK1 (29):

Hier waren 32 EKG-Begriffe enthalten (=20,2%). Funf davon hatten eine niedrige und
neun eine hohe Nennziffer. Lernziele der Kategorie ,,Grundlagen waren hier das erste
Mal erwahnt und stellten 11 der insgesamt 32 EKG-Begriffe da. Die Kategorie
»Schrittmacher* blieb auflen vor. Siehe hierzu Tab. 13. Es wurden vermehrt weit gefass-
te Formulierungen mit groBem Interpretationsspielraum benutzt, wie z.B. ,,Grundzlige
der Diagnostik (typische Rhythmus-/Leitungsstorungen)®.
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EKG- Anzahl der _
Kategorie der Nennungen in e -
allen unter- EKG-Begriffe im IMPP-GK1
EKG-
Begriffsliste suchten EKG-
Materialen
4x Mittel-/Indifferenztyp
P-Welle, QRS-Komplex, T-Welle, U-Welle,
Grundlagen 3 PQ-Strecke, ST-Strecke, QT-Strecke
2 RR’-Strecke, Brustwandableitungen,
X o .
Extremitatenableitungen
8X Vorhofflimmern
Extrasystolen (ES), ES supraventrikulér,
7X ES ventrikular, Kammerflimmern, Schenkel-
Rhythmus- block, Atrioventrikuldre Blockierung
storungen 6X Sinustachykardie
5x Sinuatriale Blockierung
4x Sinusrhythmus, Ventrikulare Préexzitation
3X Verléngertes PQ-Intervall
Schrittmacher Keine
8x Myokardinfarkt
Krankheitsbilder bx KHK, Akutes Koronarsyndrom, Instabile
mit typischen Angina pectoris
EKG- 5x Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG
Verénderungen 3X Hypokaliamie, Hyperkaliamie
. Prinzmetal-Angina, Morgagni-Adams-Stokes-
Syndrom

Tabelle 13: Lernziele des IMPP-GK1

-IMPP-Gegenstandskatalog (GK 2) fiir den schriftlichen Teil des zweiten Ab-
schnitts der édrztlichen Priifung, 2. Auflage, 2009¢ (50) (=IMPP-GK2):

Hier waren 16 EKG-Begriffe enthalten (=10,1%). Davon sind sieben mit hohen Nenn-
ziffern und zwei Lernziele mit niedrigen Nennziffern. Es gab dabei sieben Uberschnei-
dungen mit dem GK 1, sechs davon hatten hohe Nennziffern. Die Kategorie Schrittma-
cher wurde nicht erwéhnt. Siehe hierzu Tab. 14. Insgesamt wurden 41 EKG-Begriffe fur
das Medizinstudium, bzw. fiir den Erhalt der &rztlichen Approbation vorausgesetzt.
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Anzahl der

EKG-Kategorie :\rl]e;llr;:nng?]r_l EKG-Begriffe im LernzielUberschneidung
der EKG- tersuchten IMPP-GK2 IMPP-GK1
Begriffsliste EKG- und -GK2
Materialen
Grundlagen keine keine
8x Vorhofflimmern
Vorhofflattern, Vorhofflimmern
Rhythmus- 7x Atrioventrikulare Atrioventrikulire
storungen Blockierung Blockierung
Ax Linksschenkelblock,
Rechtsschenkelblock
Schrittmacher keine keine
8x Myokardinfarkt
KHK,
akutes Koronarsyn-
6Xx drom,
instabile Angina
pectoris )
Stabile Angina pec- I\K/Iyokardlrllrarklt(, cheit
Krankheitsbilder 5 toris/Belastungs- | | AL EAAATEE
i i EKG ;
r;l(tgplschen Zeichen eines akutes Koronarsyndrom,
Vetmdeurgen | 4 | drchgemacnin | Eble g Pectr
Infarkts ginap
(nicht akut) Belastungs-EKG
Cor pulmonale,
3X Perikarditis,
Lungenembolie
2X Myokarditis
1x Endokarditis

Tabelle 14: Lernziele des IMPP-GK2 und Lernzieliiberschneidungen mit dem IMPP-GK1

4.1.2 Lehrmaterialien

»Vorlesungsprasentationen der Dozenten der LMU Miinchen im Kardiologieblock
Wintersemester 09/10 des konservativen Semester:

Hier waren 63 EKG-Begriffe zu finden (=39,9%). Sie waren aus allen Kategorien, in-
klusive ,,Schrittmacher®. Eine hohe Nennziffer hatten 14 EKG-Begriffe und 9 eine nied-
rige Nennziffer. Siehe hierzu Tab. 15.
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EKG-Kategorie

Anzahl der
Nennungen in

EKG-Begriffe der Modul 2-Unterlagen

der EKG- allen unter-
Begriffsliste suchten EKG-
Materialien
4x Mittel-/Indifferenztyp
P-Welle, QRS-Komplex, T-Welle, U-Welle,
Grundlagen PQ-Strecke, ST-Strecke, QT-Strecke, Steiltyp,
3X Rechtstyp, Uberdrehter Rechtstyp, Linkstyp,
Uberdrehter Linkstyp, Sagittaltyp SI-SII-Sl11-
Typ
8x Vorhofflimmern
Kammerflimmern, Schenkelblock, Vorhofflat-
7x tern, Extrasystolen (ES), ES supraventrikulér,
ES ventrikular, Atrioventrikulare Blockierung
(AV-Block)
bx j_upraventrikulére Tachykardie, Sinustachykar-
ie
Ex Ventrikulare Tachykardie (VT), Sinuatriale
Blockierung (SA-Block)
Rhythmus- Ax Ventrikulare Praexzitation, Linksschenkelblock,
storungen Rechtsschenkelblock, AV-Block 3. Grades
Monomorphe VT, polymorphe VT, AV-Block
1. Grades, AV-Block 2. Grades Typ 1
(Wenckebach), AV-Block 2. Grades Typ 2
3X (Mobitz), Sinusbradykardie, Sick-Sinus-
Syndrom, Orthodrome WPW-Tachykardie,
Kammerersatzrhythmus, Atriale Tachykardie,
SA-Block 2. Grades Typ 1
AV-junktionale Reentrytachykardie, Asystolie,
2X Antidrome WPW-Tachykardie, Bifaszikulérer
Block
Schrittmacher Stimulationsarten, Vorhof-Demand SM, Ventri-
3X kel-Demand SM, DDD-SM (alles in
(SM) .
einem)
8x Myokardinfarkt
bx Akutes Koronarsyndrom, Instabile Angina pec-
toris, Koronare Herzkrankheit
Krankheitsbilder 5x Sta}bile Ar_lgina pectoris/ Belastungs-EKG
mit typischen 4x Ze_lchen eines durchgemachten Infarkts
EKG- (nicht akut)
Veranderungen 3x ST-Hebungsinfarkt (STEMI) anterior,
STEMI posterior, Perikarderguf3
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) , STEMI,
2X Mitralklappenstenose, Aortenklappenstenose,

Karotissinussyndrom

Tabelle 15: Lernziele der VVorlesungsprasentationen (Kardiologie-Block)
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“Recommendations for the Standardization and Interpretation of the Electrocar-
diogram Part 11”(44):

Diese internationale Veroffentlichung enthielt 106 EKG-Begriffe (=67,1%). Die Kate-
gorie der EKG-Begriffsliste “Klappenfehler” hatte hier keine Erwéhnung. Neun EKG-
Begriffe hatten eine hohe Nennziffer. Siehe hierzu Tab. 16.

EKG-Kategorie ﬁ‘gﬁﬁm}gz; in EKG-Begriffe im Recommendations for the
der EKG- llen EKG- Standardization and Interpretation of the
Begriffsliste allen & Electrocardiogram Part 11
Materialen
4x Mittel-/Indifferenztyp
Grundlagen 3x 6 Stuck*
Schenkelblock, Atrioventrikuléare Blockierung
X (AV-Block), Extrasystolen (ES), ES supra-
ventrikuldr, ES ventrikuldr, Kammerflimmern
6X Sinustachykardie
Ventrikuldre Tachykardie,
;gﬁ?}?euns' X Sinuatriale Blockierung (SA-Block)
Sinusrhythmus, Ventrikulare Préexzitation,
4x Linksschenkelblock , AV-Block 3. Grades,
Reentry-Tachykardien bei WPW-Syndrom
3X 12 Stiick *
2X 36 Stlick*
Schrittmacher 3X 4 Stuck *
(SM) 2X 6 Stuck *
8x Myokardinfarkt
Krankheitsbilder | 6x Koronare Herzkrankheit
mit typischen 4x Zeichen eines durchgemachten Infarkts
EKG- (nicht akut)
Verénderungen | 3x 7 Stick *
2X 16 Stlck *

Tabelle 16: EKG-Begriffe der Recommendations for the Standardization and Interpreta-
tion of the Electrocardiogram Part 11

(*: Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurden die Begriffe der Nennungen (3), (2) und (1)
gekurzt - die vollstandige Tabelle finden Sie im Anhang 6)

»EKG-Information-vom Anfinger zum Profi“ von K. Olshausen (9):

Dieses Lehrbuch enthielt 155 EKG-Begriffe (=98,1%). Nur die Begriffe Asystolie, Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz und Endokarditis aus der EKG-Begriffsliste kamen nicht
darin vor.

4.1.3 Spezielle Auswertung der Prufungsfragen zum IMPP-GK 1 und-GK 2

Um die Anzahl der EKG-bezogenen Priifungsfragen in der Arztlichen Prifung festzu-
stellen und die jeweiligen EKG-Begriffe darin zu erfassen, wurden die Prifungsfragen
des schriftlichen Teils des zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung von Marz 2001
bis August 2006 untersucht (= GK2 alt), sowie die Fragen des schriftlichen Teils des
ersten (=GK1 neu) und zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung von Oktober 2006
bis April 2011 (=GK2 neu) gesichtet. Es wurde darauf verzichtet, die Aufgaben auch
des schriftlichen Teils der Arztlichen Vorprifung von Marz 2001 bis April 2006 zu
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sichten, da das Thema ,,EKG-Interpretation erst im klinischen Abschnitt relevant fiir
die Studierenden wird. In den untersuchten Fragen wurden insgesamt 57 Priifungsfragen
zum Thema EKG gestellt. Da es pro Frage funf verschiedene Antworten gibt, ergeben
sich so 285 verschiedene Antworten.

178 (62,5%) der 285 Antworten bezogen sich auf ein Lernziel, das in der EKG-
Begriffsliste enthalten war. Die restlichen 107 Antworten (37,5%) konnten nicht in der
EKG-Begriffsliste gefunden werden. VVon den 178 Antworten mit EKG-Bezug enthiel-
ten 40 Antworten (22,4%) ein Lernziel aus dem GK1 und 138 Antworten (77,6%) ein
Lernziel aus dem GK2 neu+alt. Eine genaue Aufschliisselung stellt Tab. 17 dar.

GK1 neu | GK2 neu+alt

Gesamtanzahl Prifungsfragen

(mit je finf Antwortmdglich- 13 44

keiten) GK2neu | GK 2alt
Antworten der Prifungsfragen

mit EKG-Bezug 40 138 102 36
Richtigantworten mit EKG- 11 38 24 14
Bezug

Falschantworten mit EKG-Bezug 29 100 78 29

Tabelle 17: Auswertung der IMPP-Prifungsfragen, die einen direkten Bezug zur EKG-
Begriffsliste hatten

(neu): Prifungsfragen von Oktober 2006 bis April 2011

(alt): Prufungsfragen von Marz 2001 bis August 2006

In den schriftlichen Fragen zum ersten Abschnitt der &rztlichen Prifung (=GK1 neu)
waren die meisten EKG-Begriffe in der Kategorie ,,Grundlagen zu sehen: 29 (72,5%).
Der Begriff , Extremitétenableitungen® wurde sechs Mal und damit am haufigsten abge-
fragt. Aus der Kategorie ,,Rhythmusstérungen® wurden 11 Begriffe (27,5%) gefragt. Es
gab keine Begriffe, die den Kategorien ,,Schrittmacher* und ,,Krankheitsbilder mit typi-
schen EKG-Verianderungen* zugeordnet werden konnten. Insgesamt wurden von 32
Lernzielen des IMPP-GK1 14 Lernziele in den Prifungsfragen abgefragt. Siehe hierzu
Tab. 18.

35



Anzahl der Lernziele des IMPP-
. GK1, die in den
EKG- Nennungen in Prafungsfragen
Kategorie allen EKG-Begriffe in den um ersten
der EKG- untersuchten | Prufungsfragen des GK1 bschnitt
Begriffsliste | EKG- A sennitt cer
. arztlichen Prifung
Materialen
abgefragt wurden
6X Extremitatenableitungen P-Welle, QRS-
3x P-Welle, PQ-Strecke, Komplex, T-Welle,
QT-Strecke, Lagetypen PQ-Strecke,
QRS-Komplex, T-Welle, ST-Strecke,
Grundlagen 2x ST-Strecke OT-Strecke,
Mittel-/Indifferenztyp, Extremitéten-
1x Steiltyp, Rechtstyp, ableitungen,
Linkstyp, Mittel/Indifferenztyp
Uberdrehter Linkstyp
Sinuatriale Blockierung,
Atrioventrikludre
2X Blockierung (AV-Block) 1. | Sinustachykardie,
Grades, Extrasystolen,
Rhythmussto AV-Block 3. Grades Vorhofflimmern,
rungen Sinustachykardie, Schenkelblock,
Extrasystolen, Sinuatriale
1x Vorhofflimmern, Blockierung,
Linksschenkelblock, AV-Block
AV-Block 2. Grades Typ 1
(Wenckebach)
Schritt- keine keine
macher
Krankheitsbil
der mit
E’E'é?hen keine keine
Veréander-
ungen

Tabelle 18: EKG-Begriffe in den Prifungsfragen von GK 1 (neu)
neu: Pridfungsfragen von Oktober 2006 bis April 2011

In den schriftlichen Fragen zum zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung (=GK2 neu +
alt) werden die meisten EKG-Begriffe in der Kategorie ,,Rhythmusstérungen® gesehen:
96 (69,5%). Der EKG-Begriff ,,Extrasystolen ventrikuldr wurde 8 mal (8,3%) als Ant-
wort benutzt und hatte so die hiufigste Erwdhnung. Die Kategorie ,,Grundlagen* hat 17
EKG-Begriffe (12,3%), Krankheitsbilder mit typischen EKG-Verdnderungen* 23
(16,7%) und ,,Schrittmacher 2 (1,4%). Insgesamt wurden von 41 EKG bezogenen
Lernzielen des IMPP GK1 und GK2 27 Lernziele in den Prufungsfragen abgefragt.
Siehe hierzu Tab. 19.
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Lernziele des

ﬁg‘ﬁﬁz'n‘;z; IMPP-GK1 und
EKG- . e GK2, die in den
Kategorie in allen EKG-Begriffe in den Priifungsfragen
unter- Priafungsfragen des GK2 .
der EKG- suchten (neu)+(alt) zum zweiten
Begriffsliste EKG- Abschnitt der
M . arztlichen Prifung
aterialen
abgefragt wurden
4x Uberdrehter Linkstyp
3X Rechtstyp
Grundl % Mittel-/Indifferenztyp, Steiltyp, | mittel-
rundiagen Uberdrehter Rechtstyp /Indifferenztyp
1x Linkstyp,
Sagittaltyp SI-SII-SII-Typ
8x Extrasystolen (ES) ventrikular
Sinustachykardie, Ventrikulare
bx Tachykardie (VT),
Atrioventrikuldre Blockierung
(AV-Block) 1. Grades
AV-Block 2. Grades Typ 1
(Wenckebach) , ES .
5x supraventrikulér, S!nusrhythmus,_
Linksschenkelblock (LSB), | Sinustachykardie,
Vorhofflimmern Eg rikul
AV-Block 3.Grades, supraventrikuiar,
4x ES ventrikulér,
Vorhofflattern .
s Vorhofflimmern,
Sinusrhythmus, Inkompletter Kammerflimmern
3X LSB, AV-B_Iock 2. Grades Verlangertes PQ-
Typ 2 (Mobitz) Intervall,
Sinusbradykardie, Schenkelblock
Rhythmus- Sinusarrythmie, Sick-Sinus- Sinuatriale
storungen Syndrom, AV-junktionale Blockierung
Reentrytachykardie, ES, Atrioventrikulare
% Polymorphe VT mit Blockierung,
erworbener QT-Verlangerung | \/orhofflimmern
(Torsade de Pointes), Vorhofflattern.
Kammerflimmern, Linksschenkelblock
Linksanteriorer Hemiblock, (LSB)
Kompletter LSB __| Rechtsschenkelblock
Asystolie, Polymorphe VT bei (RSB)
Brugada-Syndrom,
Kammerflattern,
Supraventrikuldre Tachykardie,
1x Rechtsschenkelblock (RSB),
Inkompletter RSB, Sinuatriale
Blockierung (SA-Block), SA-
Block 2 Grades Typ 1, AV-
Block
rSncar::rrl]Lt; 2X Stimulationsarten
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8x Myokardinfarkt Eorolrgarekh it
_ erzkrankhei
Ax ST-He_bungsmfarkt (STEMI) (KHK), akutes
Crankheite. posterior Koronarsyndrom,
bi ) 3x Perikarditis, Myokarditis instabile Angina
ilder mit pectoris
typischen o Myokardinfarkt,
EKC"5- Karotissinussyndrom, Cor Cor pulmonale
Verander- pulmonale, Lungenembolie, Perikarditis.
ungen 2 Hyperkaliamie, KHK, Instabile | £rdokarditis
Angina pectoris, Prinzmetal- Myokarditis '
Angina Lungenembolie,
Hyperkalidamie

Tabelle 19: EKG-Begriffe in den Prifungsfragen von GK 2 (neu)+ (alt)
(neu): Prifungsfragen von Oktober 2006 bis April 2011
(alt): Prufungsfragen von Marz 2001 bis August 2006

4.2. Delphi-Studie

4.2.1 Teilnehmer

Anzahl Erste Runde:

An der ersten Runde der Delphi-Studie nahmen letztendlich 23 Experten teil (8 weib-
lich, 15 méannlich).

Alter:

Das Teilnahmealter lag zwischen 32 und 69 Jahren, so ergab sich ein Median von 40,5
Jahren, wobei ein Teilnehmer sein Alter nicht angegeben hat.

Tatigkeitsschwerpunkt:

13 Teilnehmer waren in einer Praxis tatig (5 weiblich/ 8 mannlich). Die restlichen zehn
Teilnehmer waren in einer Klinik tatig (drei weiblich/sieben mannlich).

Weiterbildungszeit:

Es nahmen insgesamt vier Weiterbildungsassistenten teil, davon zwei aus der Inneren
Medizin (beide weiblich) und zwei aus der Allgemeinmedizin (eine weiblich/einer
méannlich). Insgesamt ergab sich fur alle Weiterbildungsassistenten ein Median von 4,5
+ 0,96 Jahren Weiterbildungszeit.

Facharztschwerpunkt:

Es nahmen insgesamt 19 Fachérzte teil. Davon waren elf Facharzte der Allgemeinmedi-
zin (vier weiblich/ sieben ménnlich), neun Fachérzte der Inneren Medizin (eine weib-
lich/ acht méannlich) und vier Facharzte der Inneren Medizin mit Schwerpunkt Kardio-
logie (vier mannlich). Vier Teilnehmer hatten mehrere Facharzttitel.
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Facharztzeit:

Insgesamt hatten alle Facharzte zusammen 198 praktizierende Jahre nach Erhalt ihres
Facharzttitels. Im Median ergaben sich 8,5 £ 8.04 Jahre Facharztzeit.

Quialifikationen:

Ein Teil der Teilnehmer waren und sind Mitarbeiter im Klinik- und Lehrbetrieb der
Universitaten. Es gab auch einige Lehrbeauftragte, die Vorlesungen hielten und auch als
Prifer fir die mandlichen Prifungen des ersten und zweiten Abschnitts der &rztlichen
Priifung fungierten. Den postgradualen Studiengang ,,Master of Medical Education*
(MME) hatten insgesamt zwei Teilnehmer absolviert.

4.2.2 Erste Runde der Delphi-Studie

Die gesamte Online-Studie war auf 16 Seiten verteilt. Jedes der 158 Lernziele wurde
beziglich der 4 verschiedenen Kompetenzniveaus und der 5 Ausbildungsstufen bewer-
tet. Bei 20 Lernzielen hétte eine Bewertung in allen Kompetenzniveaus keinen Sinn
ergeben, wie z. B. bei ,,P-Welle“. So wurden fiinf EKG-Begriffe nur auf Kompetenzni-
veau 1, acht von Kompetenzniveau 1 bis 2 und sieben von Kompetenzniveau 1 bis 3
abgefragt. So ergaben sich 594 mdgliche Bewertungen.

Die komplette Beantwortung der 594 Bewertungen (=98 -100%) der ersten Fragenrunde
wurden von fast allen Teilnehmern, bis auf 4, ausgefihrt (=84%). Der Fragebogen mit
den meisten Liicken war zu 80,3% ausgefllt, einer zu 82,4 % und zwei zu 93,8%, daher
gingen auch diese in die Bewertung mit ein.

567 Bewertungen (96,1%) hatten ein eindeutiges Ergebnis. Bei 23 Bewertungen (3,9%)
ergaben sich kontroverse Abstimmungsergebnisse:

17 (74%) davon betrafen die Ebene der Ausbildungsstufe: Es war hier zu einer Stim-
mengleichheit flr zwei oder drei verschiedene Ausbildungsstufen gekommen. So waren
z.B. fur den EKG-Begriff , Linksanteriorer Hemiblock® auf dem Kompetenzniveau 4
sowohl fiir die Ausbildungsstufe ,,Weiterbildungsreife allgemein* als auch fiir ,,FA In-
nere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie“ gleich viele Stimmen, also acht, abgege-
ben worden. Siehe hierzu Tab.20.

Ausbildungsstufe Stimmenanzahl
Famulatur-Reife 0
PJ-Reife 1
Weiterbildungsreife allgemein 8
FA fur Allgemeinmedizin 6
FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie 8
Weil3 nicht 0
Gesamtzahl Stimmabgaben 23
Fehlende Stimmabgaben 0

Tabelle 20: Kontroverses Abstimmungsergebnis bei Stimmengleichheit
(gekennzeichnet durch ) (am Beispiel ,,Linksanteriorer Hemiblock*)

Die anderen sechs (26%) kontroversen Abstimmungen zeigten Probleme in der Reihen-
folge der Kompetenzniveaus. So ergab sich z.B. fiir das Lernziel ,,Elektrischer Altern-
ans“ auf Kompetenzniveau 1 eine Ausbildungsstufe von ,,Weiterbildungsreife allge-
mein“ und fir Kompetenzniveau 2, also einem héheren Kompetenzniveau, die Ausbil-
dungsstufe ,,PJ-Reife”, die eine niedrigere Kompetenzstufe als ,,Weiterbildungsreife
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allgemein‘ darstellte. So wire von Studierenden im Praktischen Jahr ein hoheres Kom-
petenzniveau gefordert worden als von einem Weiterbildungsassistenten. Siehe hierzu

Tab. 21.
Stimmenanzahl
Ausbildungsstufe auf Kompetenz- auf Kompetenz-
niveau 1 niveau 2

Famulatur-Reife 4 0
PJ-Reife 4 7
Weiterbildungsreife allgemein 6 4
FA fur Allgemeinmedizin 2 4
FA Innere Medizin mit Schwerpunkt

. : 5 6
Kardiologie
WeiR nicht 2 2
Gesamtzahl Stimmabgaben 23 23
Fehlende Stimmabgaben 0 0

Tabelle 21: Kontroverses Abstimmungsergebnis bei ,,unpassender* Reihenfolge der Kom-
petenzniveaus

(gekennzeichnet durch ) (am Beispiel ,,Elektrischer Alternans*)

Drei Mal waren die kontroversen Abstimmungen miteinander verknupft. Es war dabei
ein Stimmengleichstand zwischen zwei Ausbildungsstufen zu sehen und gleichzeitig
eine ,,unpassende* Reihenfolge der Kompetenzstufen. Siehe hierzu Tab. 22.

Stimmenanzahl

Ausbildungsstufe

auf Kompetenz-

auf Kompetenz-

niveau 1 niveau 2
Famulatur-Reife 1 0
PJ-Reife 2 1

Weiterbildungsreife allgemein

FA fur Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin mit Schwerpunkt
Kardiologie

Weil3 nicht

Gesamtzahl Stimmabgaben
Fehlende Stimmabgaben

Tabelle 22: Kontroverses Abstimmungsergebnis mit Kombination von Stimmengleichheit
und ,,unpassender* Reihenfolge

Stimmengleichheit: =

unpassende Reihenfolge: -

Da 6 Bewertungen miteinander verknipft waren, ergaben sich fir die zweite Runde 20
neue Bewertungen.

Am Ende jeder Fragenseite konnten Kommentare gegeben werden. Es wurden insge-
samt 32 Kommentare gemacht, siehe Tab. 23.
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Kategorie Anzahl der Anmerkungen
Grundlagen 3
Rhythmusstérungen 15
Schrittmacher 1
Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen 3

Tabelle 23: Anzahl der Kommentare und Anmerkungen in den einzelnen Kategorien (ins-
gesamt 32 Kommentare)

Die 32 Kommentare lieRen sich in 5 verschiedene Uberbegriffe einordnen, siehe Tab.
24.

- . Anzahl der
Uberbegriff zu den Kommentaren Kommentare
Anmerkungen zum einzelnen EKG-Begriff, wie z.B. Korrektheit 17

und Definition

Personliches Verstandnisproblem zu einem einzelnem EKG- 4
Begriff

Anmerkung/Verbesserungsvorschlag zur Studienstrukturierung 4
Frage nach dem Studiensinn 6
allgemeine Floskel 1

Tabelle 24: Einordnung der 32 Kommentare in Uberbegriffe

4.2.3 Zweite Runde der Delphi-Studie

An der zweiten Runde nahmen von den 23 Teilnehmern noch 20 teil. Es nahmen eine
Facharztin der Inneren Medizin, ein Facharzt der Inneren Medizin und eine Facharztin
der Allgemeinmedizin nicht mehr an der zweiten Runde teil. Es kamen keine neuen
Teilnehmer mehr hinzu. Somit nahmen an der zweiten Runde 16 Facharzte und 4 Wei-
terbildungsassistenten teil.

19 der 20 Bewertungen waren nach der zweiten Runde eindeutig bewertet, lediglich das
Lernziel ,,polymorphe ventrikuldre Tachykardie® erreichte auf dem Kompetenzniveau 4
wieder Stimmengleichheit. Siehe hierzu Tab. 25.

Stimmenanzahl
Ausbildungsstufe 1. Runde 2. Runde
Famulatur-Reife 0 0
PJ-Reife 0 0

Weiterbildungsreife allgemein

FA fur Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Weil3 nicht

Gesamtzahl Stimmabgaben 22 20
Fehlende Stimmabgaben 1 3

Tabelle 25: Kontroverses Abstimmungsergebnis mit Stimmengleichheit in der ersten und
zweiten Runde der Delphi-Studie bei ,,polymorpher ventrikulirer Tachykardie® und
Kompetenzniveau 4
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Im Folgenden wurde diese Bewertung nochmals einer Expertin vorgelegt und um eine
entsprechende Bewertung gemal den Ausbildungsstufen gebeten. Die Expertin ent-
schied sich fur FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie fir das Kompetenzni-
veau 4. So ergab sich fir alle Bewertungen ein eindeutiges Ergebnis. Kommentare wur-
den in dieser Runde keine gemacht.

4.3 Der neue Lernzielkatalog

Nachdem nun alle EKG-Begriffe nach Kompetenzniveau und Ausbildungsstufe bewer-
tet worden waren, wurde ein Lernzielkatalog in zwei Varianten gestaltet:

Die erste Variante ,,Lernzielkatalog EKG-komplette Auswertung™ enthielt die Lernziele
aufgeschlusselt nach den jeweiligen Kompetenzniveaus und den geforderten Ausbil-
dungsstufen:

Insgesamt erschienen so 158 Lernziele mit bis zu 4 Kompetenzstufen und Ausbildungs-
stufen (insgesamt 590 Einteilungen). Einen Beispielausschnitt zeigt Tab. 26.

Rhythmusstérungen
Normotope Erregungsbildungen

EKG-Lernziel Kompetenzniveau Ausbildungsstufe

Sinusrhythmus 1: relevante _Stromkurvenverlaufe erkennen Famulatur-Reife
und beschreiben

Sinusrhythmus 2: EKG-Befund formulieren PJ-Reife

Sinusrhythmus 3: Befund interpretieren und Diagnosen V\/_elterblldungs-
erstellen reife allgemein

Sinusrhythmus 4: Procedere, ggf_. weitere Diagnostik V\/_elterblldungs-
und/oder Therapie reife allgemein

1: relevante Stromkurvenverlaufe erkennen

Sinustachykardie . PJ-Reife
und beschreiben
Sinustachykardie | 2: EKG-Befund formulieren PJ-Reife
. .| 3: Befund interpretieren und Diagnosen Weiterbildungs-
Sinustachykardie : h
erstellen reife allgemein

Tabelle 26: Beispielausschnitt aus der Kategorie ,,Rhythmusstérungen“ aus dem ,,Lern-
zielkatalog EKG-komplette Auswertung*

Die zweite Variante ,,Lernzielkatalog EKG-Ausbildungsstufen® enthielt fiinf Kapitel.
Jedes Kapitel beinhaltete eine Ausbildungsstufe. Einen Beispielausschnitt zeigt Tab. 27.
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Weiterbildungsreife allgemein

EKG-Lernziel Kompetenzniveau
Rhythmusstoérungen

Normotope Erregungsbildung

Sick-Sinus-Syndrom 4
Asystolie 4

Bildungsstérungen

Heterotope Erregungsbildungsstérungen

Junktionale Extrasystolen

Junktionaler Ersatzrhythmus

Kammerersatzsystolen

Kammerersatzrhythmus

Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittmacher)

NIWWINIDN

Tabelle 27: Beispielausschnitt aus der Kapitel ,, Weiterbildung allgemein* aus dem ,,Lern-
zielkatalog EKG-Ausbildungsstufen

Gewisse EKG-Lernziele, die in dieser Runde nicht als relevant fiir eine bestimmte Aus-
bildungsstufe erachtet wurden, wurden nicht in den ,Lernzielkatalog EKG-
Ausbildungsstufen iibernommen, bzw. dementsprechend als solche gekennzeichnet
(=keine Lernziele):

e Fir die Famulatur-Reife fielen so die iibergeordneten Kategorien ,,Schrittma-
cher” und , Krankheitsbilder mit typischen EKG-Verdnderungen* weg, auller-
dem ein Teil der Rhythmusstérungen.

e Zur PJ-Reife hingegen wurden diese Kapitel wieder eingefligt, allerdings noch
mit deutlich weniger Lernzielen.

e Zur Weiterbildungsreife allgemein und zum FA Allgemeinmedizin waren fast
alle EKG-Lernziele als relevant bewertet worden, nur das Unterkapitel ,,Schritt-
macherstorungen* fiel weg.

e Alle Kategorien mit ihren Lernzielen waren fiir den FA Kardiologie als relevant
bewertet worden.

Bei der Auswertung der EKG-Begriffe zeigte sich auBerdem erwartungsgemal, dass bei
ansteigender Ausbildungsstufe auch umso mehr Lernziele gefordert worden waren, vgl.
Tab. 28.

Ausbildungsstufe Anzahl der Lernziele
Famulatur-Reife 14
PJ-Reife 96
Weiterbildungsreife allgemein 135
FA Allgemeinmedizin 138
FA Innere Medizin mit 158
Schwerpunkt Kardiologie

Tabelle 28: Anzahl der Lernziele pro Ausbildungsstufe mit deutlichem zahlenméfRligem
Anstieg
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Entsprechend war mit ansteigender Ausbildungsstufe auch nicht nur die Anzahl der
geforderten Lernziele, sondern auch das geforderte Kompetenzniveau héher. Ein hohe-
res Kompetenzniveau setzt automatisch das Koénnen der tieferen Kompetenzniveaus

voraus, vgl. hierzu Tab. 29.

Ausbildungsstufe

Anzahl der Lernziele

Kompetenzniveau

1 2 3 4
Famulatur-Reife 14 14 | 0 0
PJ-Reife 96 44 | 48 3 1
WB allgemein 135 15 | 46 | 46 28
FA Allgemeinmedizin 138 13 | 27 | 45 | 53
FA Innere Medizin mit
Schwerpunkt Kardiologie 158 6 ! [

Tabelle 29: Anzahl der Lernziele pro Ausbildungsstufe und Aufschlisselung nach Kompe-

tenzniveaus

(=3 zeigt jeweils die hochste Anzahl der Lernziele in der jeweiligen Ausbildungsstufe)
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5. Diskussion

Fur den kompetenzorientierten EKG-Lernzielkatalog wurden insgesamt 158 EKG-
Begriffe als Lernziele identifiziert und in einer zweistufigen Delphi-Studie nach Kom-
petenzniveau und Ausbildungsstufe eindeutig zugeordnet. Dabei zeigte sich, dass je
hoher die Ausbildungsstufe ist, umso hoéher sind auch das geforderte Kompetenzniveau,
sowie die Anzahl der geforderten Lernziele.

Der kompetenzorientierte Lernzielkatalog wurde in zwei Varianten erstellt. Die erste
Variante hat den Fokus auf dem einzelnen Lernziel und die zweite Variante auf den
einzelnen Ausbildungsstufen. So wurde ein umfangreicher kompetenzorientierter EKG-
Lernzielkatalog geschaffen, der sowohl Lehrenden und Lernenden als Orientierung die-
nen kann.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Analyse der bereits bestehenden EKG-Materialien wurden insgesamt 158 Lern-
ziele als Lernziele fur die EKG-Interpretation identifiziert. Als durchschnittliche Anzahl
ergaben sich bei neun bereits bestehenden EKG-Materialien 45 EKG-Lernziele. Aller-
dings war die Anzahl der Lernziele, die in den einzelnen Materialien gefunden wurden,
sehr unterschiedlich: Kein konkretes EKG-Lernziel enthielt zum Beispiel der Lernziel-
katalog ,,The Scottish Doctor* (47), wohingegen 155 Lernziele im Lehrbuch von K.
Olshausen (9) zu finden waren. Gerade diese unterschiedliche Anzahl an Lernzielen
zeigte die Notwendigkeit eines umfassenden kompetenzorientierten LZK, um eine ein-
heitliche und fundierte Ausbildung in der EKG-Befundung zu unterstitzen.

Die Ausbildungsstufen bezogen sich in allen gesichteten Lernzielkatalogen auf jeweils
einzelne Zeitpunkte wahrend des Studiums: Zwei wahrend des Studiums (29, 45) und
vier auf das Ende des Studiums (46, 47, 50, 65). In dieser Arbeit wurden im Gegensatz
dazu mehrere Ausbildungsstufen im Studium festgelegt: Die Famulatur- und PJ-Reife,
sowie die Weiterbildungsreife allgemein. Zudem wurde die Weiterbildung von zwei
verschiedenen Facharzt-Richtungen mitaufgenommen: fir den FA Allgemeinmedizin
und FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie. So konnte eine genauere Diffe-
renzierung fur die einzelnen Ausbildungsstufen erreicht werden.

Die Aufteilung in Kompetenzniveaus erfolgte in drei der sechs untersuchten Lernzielka-
taloge auf zwei Kompetenzniveaus (45, 46, 65), ein LZK enthielt eins (47) und zwei
kein Kompetenzniveau (29, 50). In dieser Arbeit hingegen wurden vier Kompetenzni-
veaus eingefiihrt: Vom reinen Beschreiben (Kompetenzniveau 1) bis zur Diagnose und
Therapie (Kompetenzniveau 4). Eine solche Aufteilung nach mehreren Ausbildungsstu-
fen und Kompetenzniveaus ist bisher noch nicht fur die EKG-Befundung umgesetzt
worden. Durch diese aufeinander aufbauenden Ausbildungsstufen und verschiedenen
Kompetenzniveaus kénnte nun der Studierende und Weiterbildungsassistent zum einen
uberprifen, welche EKG-Lernziele zu welchem Zeitpunkt relevant sind, bzw. welche
bereits bekannten Lernziele auf einem hoheren Kompetenzniveau gelernt werden soll-
ten. Zum anderen konnten Lehrende ihre Lerneinheiten effektiver und suffizienter vor-
bereiten, da sie die zu vermittelnden Inhalte/EKG-Lernziele Kklar strukturiert vor sich
haben. In weiterfuhrenden Arbeiten soll gezeigt werden, ob sich diese Aufteilung fir die
Lehr- und Lernpraxis bewahrt.

Eine gewisse Analogie zu der in dieser Arbeit erstellten Aufteilung ist im nationalen
kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) zu sehen (66). Momentan wird
dieser in Zusammenarbeit von der Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung (GMA)
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und dem Medizinischem Fakultatentag (MFT) entwickelt. Hierbei wird eine Aufteilung
in fiinf Ausbildungsstufen, im NKLM als ,,Meilensteine* bezeichnet, vorgenommen:
Die Grundlagenkompetenz (Studium bis zum ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung),
die Wissenschaftskompetenz (Promotionsreife), die Basiskompetenz (Famulatur-Reife),
sowie die PJ- und Weiterbildungskompetenz (66). Die Meilensteine Basis-, PJ- und
Weiterbildungskompetenz sind hier mit der Ausbildungsstufe Famulatur- und PJ-Reife,
sowie Weiterbildungsreife allgemein der vorliegenden Arbeit vergleichbar. Der vorlie-
gende Lernzielkatalog beinhaltet jedoch noch weitere Ausbildungsstufen, indem er Wei-
terbildungsziele fur die Facharztweiterbildung ,,Allgemeinmedizin“ und ,,Innere Medi-
zin mit Schwerpunkt Kardiologie* vorschlégt.

Auch enthalt der NKLM wie der kompetenzorientierte EKG-LZK vier Kompetenzni-
veaus, die im NKLM als Kompetenzebenen bezeichnet werden: Die erste Kompetenz-
ebene enthélt das Faktenwissen (deskriptives Wissen: nennen und beschreiben kénnen),
die mit dem Kompetenzniveau 1 vergleichbar ist. Die zweite Kompetenzebene beinhal-
tet das Handlungs-und Begriindungswissen (Sachverhalte und Zusammenhange erklaren
und in den Klinisch- wissenschaftlichen Kontext einordnen kénnen) und wére am ehes-
ten K2 gleichzusetzen. Die Handlungskompetenz ist die dritte Kompetenzebene des
NKLM. Diese wird wiederum unterteilt in ,,Unter Anleitung selber durchfiihren und
demonstrieren (3a)“ und ,,selbstindig und situationsaddquat (3b)“ handeln (66). Die
Kompetenzebene 3a entspricht weitestgehend dem Kompetenzniveau 3. Allerdings wird
die Komponente des ,,demonstrieren* nicht in Kompetenzniveau 3 verlangt, da dies bei
der Interpretation eines EKG-Streifens keine Rolle spielt. Die Kompetenzebene 3b ist
identisch zu Kompetenzniveau 4.

Der kompetenzorientierte EKG-LZK ist in seinen zwei Varianten durchaus umfang-
reich, allerdings ist in Anbetracht der Komplexitat und Relevanz der richtigen EKG-
Interpretation im klinischen Alltag ein umfassendes Werk notwendig. Durch die Struk-
turierung, besonders die Aufteilung in Ausbildungsstufen, ist es fiir die Lehrenden und
Lernenden moglich, Schwerpunkte zu setzen und sich auf gewisse Bereiche zu fokussie-
ren. Ein dhnliches Beispiel an Umfang stellt das Baseler Consensus Statement (63) dar.
Hierbei geht es um eine Empfehlung, welche sozialen und kommunikativen Kompeten-
zen Medizinstudierende am Ende ihres Studiums beherrschen sollten. Dazu gehdren
folgende Bereiche: Arzt-Patient-Beziehung, Teamarbeit, Personlichkeit und Professio-
nalitat, Urteilsbildung und Entscheidungsfindung. Insgesamt wurden 19 Themengebiete
und 131 Ausbildungsziele in die Empfehlung aufgenommen (67) Auch hier sind in An-
betracht der Komplexitat und des immer groRer werdenden Stellenwerts der Kommuni-
kation und sozialen Fertigkeiten (67) viele Punkte in einer Empfehlung aufgearbeitet,
die aber z.B. von Fakultaten punktuell und zur Orientierung benutzt werden kénnen
(63). Auch ist eine Ahnlichkeit in der Erstellung des Baseler Consensus Statements zum
kompetenzorientierten EKG-LZK zu erkennen: Es wurde am Anfang ein Entwurf fir
die Empfehlung auf der Basis gangiger Literatur entwickelt. Dies lasst sich mit der
Entwicklung der EKG-Begriffsliste vergleichen. Danach wurde in einem zweitdgigen
Workshop mittels einer Delphi-Studie mit zwei Runden das Baseler Consensus State-
ment erarbeitet. Auch der EKG-Lernzielkatalog wurde in einer Delphi-Studie mit zwei
Runden entwickelt.

Die Analyse der Priifungsfragen fiir den schriftlichen Teil des ersten und zweiten Ab-
schnitts der Arztlichen Priifung (29, 50) ergab eine groRe Differenz zwischen den Lern-
zielen in den Prifungsfragen und den Lernzielen aus GK1 und GK2 (29, 50): 37,5 %
der in Prifungsaufgaben abgefragten EKG-Inhalte wurden nicht in den GKs erwahnt.
Diese Diskrepanz bedeutet, dass Lernziele zwar gepriift, aber nicht in den Gegenstands-
katalogen erwéhnt wurden. Aullerdem wurde ein Teil der EKG bezogenen Lernziele des
GK1 und GK2 in den Prufungen nicht abgefragt: Von 32 Lernzielen des IMPP-GK1
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wurden 14 Lernziele in den Prifungsfragen zum ersten Abschnitt der &rztlichen Prifung
abgefragt und im zweiten Abschnitt der arztlichen Prifung von vorgegebenen 41 Lern-
zielen 27. Dies sollte bei der Aufgabenerstellung kunftiger Prifungen bericksichtigt
werden.

Aus den Ergebnissen der Delphi-Studie wurde ein Lernzielkatalog in zwei Varianten
entwickelt. Die erste Variante enthalt jedes der 158 EKG-Lernziele aufgeschlisselt nach
allen Kompetenzniveaus von 1 bis 4 und den jeweiligen, daftir geforderten Ausbil-
dungsstufen. Die zweite Variante ist nach jeder der funf Ausbildungsstufen gegliedert
und zeigt das jeweilige Lernziel mit dem entsprechenden geforderten Kompetenzniveau
zur jeweiligen Ausbildungsstufe.

Die erste Variante hat den Vorteil, dass bei jedem Lernziel ersichtlich ist, welches
Kompetenzniveau zu den jeweiligen Ausbildungsstufen erreicht werden soll. Kommt es
also zum Beispiel zu einem Anstieg des Kompetenzniveaus von Kompetenzniveau 1 bei
der Ausbildungsstufe Famulatur-Reife zu Kompetenzniveau 2 bei PJ-Reife, sollte dieses
EKG-Lernziel im klinischen Studienabschnitt vertieft werden. So kann zum einem vom
Lernenden immer wieder Uberprift werden, welchen Ausbildungsstand er zu einem
gewissen Ausbildungszeitpunkt haben sollte, zum anderen kann der Lehrende genau
ersehen, welchen Ausbildungsstand seine Auszubildenden haben, bzw. erreichen soll-
ten.

Mit der zweiten Variante wird ein flr die jeweilige Ausbildungsstufe passender, klar
strukturierter, kompetenzorientierter EKG Lernzielkatalog abgebildet, der es v.a. dem
Lernenden ermdglicht, effektiv zu sehen wie detailliert er ein Lernziel kénnen sollte.
Aber auch Lehrende haben dadurch den Vorteil genau zu sehen, welche EKG-Begriffe
auf welchem Kompetenzniveau gekonnt werden sollten und kénnen so ihre Lehrinhalte
und -methoden darauf abstimmen. Bei Priifungen wiederum kann mit dieser Variante
des Lernzielkataloges ein differenzierter Erwartungshorizont erstellt werden.

5.2 Starken und Limitationen

5.2.1 Auswahl der EKG-Materialien

In dieser Arbeit wurde auf eine breitgefacherte Auswahl der Materialien geachtet, um
eine einseitige Betrachtung zu vermeiden. Die gewahlten nationalen und internationalen
Lernzielkataloge und EKG-Materialien (9, 29, 44-47, 49, 50, 52, 65) spiegeln die
Grundlagen der medizinischen Ausbildung der jeweiligen Lander oder Universitaten
wieder und stellen somit anerkannte Bezugskataloge dar. Dennoch kann nicht ausge-
schlossen werden, dass bei der Auswahl relevante andere Quellen Ubersehen worden
sind.

5.2.2 Delphi-Studie

In dieser Arbeit wurde eine modifizierte Delphi-Studie (60, 64) angewandt, um die An-
zahl der Delphi-Runden zu verkirzen (von etwa vier auf zwei) und damit die teilneh-
menden Experten zu entlasten. Insgesamt nahmen an der Studie 23 Experten aus ver-
schiedenen Fachrichtungen und mit unterschiedlichem Ausbildungsstand teil. In der
zweiten Runde der Delphi-Studie nahmen noch 20 Experten teil. Es gibt keine festge-
legte Anzahl von Experten, die nétig ist, um eine Delphi-Studie zu verifizieren (59, 60).
Meist wird eine Anzahl zwischen 15 und 30 Teilnehmern angestrebt (60). Zudem wurde
schon gezeigt, dass eine Erhéhung der Anzahl der Experten bei Fragerunden keine Ver-
besserung der Ergebnisse erbringt (59, 60). Die 23 Experten waren ausreichend, um
Einzeleffekte und -verzerrungen zu verhindern, auch wenn diese nicht in letzter Konse-
quenz ausgeschlossen werden kénnen. Eine vergleichbare Arbeit von Huwendiek et al.
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(61) zur Definition und Konsentierung von Kerninhalten der Padiatrie fir Medizinstu-
denten, nutzte insgesamt 55 Experten, die jedoch aus Lehrbeauftragten der Universita-
ten und Obleuten des BVKJ rekrutiert wurden. Dadurch kdnnte eine gewisse Einseitig-
keit der Expertenauswahl entstanden sein. Aus diesem Grund wurde bei der hier darge-
stellten Studie eine Auswahl von Experten aus Klinik (Uniklinik/kommunale Hauser)
und Praxis (Stadt und Land), aber auch Experten aller Ausbildungsstufen angefragt, um
auch die Realitét in Versorgung und Aus- und Weiterbildung widerzuspiegeln. Da diese
Arbeit auf freiwilliger Basis und ohne Gegenleistung durchgefiihrt wurde, muss den-
noch von einem gewissen Auswahl-Bias ausgegangen werden.

5.3 Ausblick

Die vorliegende Arbeit hat einen detaillierten und umfassenden kompetenzorientierten
Lernzielkatalog zum EKG geschaffen, um die Ausbildung hier gezielt verbessern zu
kdnnen. Er konnte nun eine Grundlage fir einen Abgleich und die Weiterentwicklung
universitarer Curricula darstellen. Damit kénnte eine genaue Uberarbeitung der vorhan-
denen Lernziele stattfinden, wobei gerade durch die Detailgenauigkeit des kompetenz-
basierten EKG-LZK eine exakte Auswahl getroffen werden kann, welche Schwerpunkte
in Zukunft in die Lehre gelegt werden sollten. Fur die Lehrveranstaltungen kénnte so
z.B. ein systematisches Portfolio aus dem kompetenzbasierten EKG-LZK erstellt wer-
den. Dieses konnte anschlieBend auch als gezielte Effektivitatskontrolle/ -Uberprifung
des Unterrichts fungieren (z.B. was kann ein Studierender nach einer entsprechenden
Unterrichtseinheit anhand eines kurzen Fragebogens).

Gleichzeitig wirde dadurch auch fur Lernende eine neue Transparenz Uber die relevan-
ten Lernziele entstehen. AulRerdem konnte der EKG-LZK den Lernenden selbst zur Re-
flexion ihres jeweiligen Ausbildungsstandes und Definition individueller Lernziele die-
nen. Dadurch wirde eine Erleichterung fiir die Evaluation des Wissensstandes des ein-
zelnen Studenten entstehen, so dass z.B. in der Prufungsvorbereitung durch den Studen-
ten eine Selbstreflexion des eigenen Lernbedarfs stattfinden konnte. Auch Self-
Assessments, z.B. in Form eines Onlinefragebogens, kénnten hierzu fur die Studieren-
den entwickelt werden.

Weiterfuhrend konnte mit dem EKG-LZK eine genauere Aufarbeitung der Prifungsfra-
gen des IMPP stattfinden, die die Inhalte der Prifungsfragen im Vergleich zu den defi-
nierten Lernzielen der GK genauer abbildet. Darauf aufbauend konnte eine Uberarbei-
tung dieser Prifungsfragen stattfinden und gezieltere Priifungsfragen, mit Schwerpunkt
auf den tatsachlich geforderten Lernzielen fiir die kommenden Examina erstellt werden.
Dies konnte dann in den entsprechenden Gremien diskutiert werden, um die Weiterent-
wicklung der medizinischen Ausbildung voran zu treiben.

Dies ist gleichsam fiir die auch berlicksichtigte Perspektive der Weiterbildung im LZK-
EKG maoglich. In der momentanen Facharztweiterbildung gibt es keine verpflichtenden
oder geregelten Fortbildungen zum Erlernen oder zur weiteren Férderung der Interpreta-
tionskompetenz von EKGs/Rhythmusstreifen. Die Weiterbildungskataloge sollen je-
doch zunehmend kompetenzorientierter aufgebaut werden (68) und mdglicherweise
werden in Zukunft auch in Deutschland analog zu anderen europdischen und aul3ereuro-
paischen L&ndern kompetenzorientierte Weiterbildungscurricula entstehen. Mit dem
kompetenzbasiertem Lernzielkatalog konnten diese Curricula und entsprechende Portfo-
lios fir Weiterbildungsassistenten zum Thema EKG entwickelt werden. Dies kdnnte
aullerdem dazu beitragen, dass Lehrveranstaltungen und Fortbildungen zur EKG-
Interpretation effektiver und gezielter aufgebaut werden kdénnten.

Der entstandene EKG-Lernzielkatalog stellt eine durch Expertinnen und Experten vali-
dierte Grundlage fir den Einsatz in der Lehre von Studierenden und Postgraduierten
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dar. Ob und wie sich dieser Katalog in der Praxis als Planungs- und Evaluationsinstru-
ment bewéhren wird, sollte Gegenstand weiterer Studien sein.

5.4 Zusammenfassung

Hintergrund

Die richtige Interpretation eines EKG-Rhythmusstreifen kann Leben retten. Sie beein-
flusst die Wahl der therapeutischen Versorgung und kann sich so auf die Prognose eines
Patienten positiv auswirken (12, 13, 15, 17, 18, 24, 25). Von Studenten (27, 28) und
Experten (25, 26) wird die Lehre dieser Interpretationskompetenz haufig bemangelt.
Grund hierfur konnte die fehlende Definition konkreter Lernziele bzw. Erwartungshori-
zonte fir die entsprechenden Ausbildungsstufen von Arzten sein. Ein inhaltlich ausge-
reifter und gut strukturierter Lernzielkatalog (LZK) zur EKG-Interpretation ist notwen-
dige Grundlage fur die Planung, Implementierung und Evaluation von Lehrangeboten.
Ziel der hier vorgestellten Arbeit war die Erstellung eines LZK, der sich an den Ausbil-
dungsstufen eines Arztes orientiert und dabei EKG-Befunde und -Begriffe detailliert
erfasst.

Methoden

Ausgehend von der Analyse aktueller Lernzielkataloge, spezifischer Literatur und
Lehrmaterialen wurden die relevanten Lernziele erfasst. Im Rahmen einer Delphi-Studie
konnten diese gewichtet und bestimmten Kompetenzniveaus zugeordnet werden.

Dazu wurden im ersten Schritt drei nationale (LZK des MeCum Modul2 (45) und GKs
des IMPP (29, 50)) und drei internationale LZKe (Dutch Blueprint 2001 (46), SCLO
(48) und der Scottish doctor (47)), das Lehrbuch ,,EKG-Information-vom Anfanger zum
Profi“ von K. Olshausen (9), Unterrichtsmaterialien der LMU Munchen (52), Aufgaben
der schriftlichen Staatsexamensprifungen (IMPP) von Méarz 2001 bis Oktober 2011 und
eine Empfehlung der American Heart Association (44) auf die Verwendung von EKG-
Begriffen und -Befunden, sowie deren Nennungshéufigkeiten analysiert.

Im zweiten Schritt wurde eine Liste mit allen genannten EKG-Begriffen und -Befunden
generiert, die die Grundlage fir eine zweistufige Delphi-Studie darstellte. In der Delphi-
Studie wurden die einzelnen EKG-Begriffe und -Befunde von 23 Experten (Facharzte/
Weiterbildungsassistenten der Inneren Medizin und Allgemeinmedizin) bezuglich ihrer
Relevanz fur die jeweilige Ausbildungsstufe und das entsprechende Kompetenzniveau
beurteilt. Die Ausbildungsstufen wurden wie folgt definiert: Studierende mit Famulatur-
reife, PJ-Reife oder Weiterbildungsreife. Postgraduierte mit der Reife fir den Facharzt
Allgemeinmedizin und den Facharzt Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie.

Die Kompetenzniveaus wurden in vier Stufen eingeteilt: Kompetenzniveau 1: ,,relevante
Stromkurvenverlaufe erkennen und beschreiben®, Kompetenzniveau 2: ,,EKG-Befund
formulieren®, Kompetenzniveau 3: ,, Befund interpretieren und Arbeits-und ggf. Diffe-
rentialdiagnosen erstellen® und Kompetenzniveau 4: ,,Procedere, ggf. weitere Diagnos-
tik und/oder Therapie®.

Ergebnisse

Die Analyse der Materialien im ersten Schritt der Studie ergab 158 Begriffe und Befun-
de zum EKG, die in den Konsentierungsprozess eingingen. Im zweiten Schritt der Stu-
die (Delphi-Studie) konnten alle EKG-Begriffe und Befunde eindeutig zugeordnet wer-
den. Es zeigte sich ein klarer Anstieg der relevanten Lernziele pro Ausbildungsstufe:
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Famulaturreife: 14 Lernziele; PJ-Reife: 9 Lernziele; Weiterbildungsreife: 135 Lernziele;
Facharzt Allgemeinmedizin: 138 Lernziele; Facharzt Kardiologie: 158 Lernziele. Er-
wartungskonform stieg das geforderte Kompetenzniveau der jeweiligen Lernziele mit
jeder Ausbildungsstufe.

Ergebnis der Delphi-Studie ist ein ausbildungs- und kompetenzorientierter Lernzielkata-
log fur das Thema EKG mit 158 Lernzielen fir jeweils bis zu vier Kompetenzstufen.

Diskussion und Ausblick

Der vorliegende detaillierte EKG-Lernzielkatalog stellt eine durch Experten validierte
Grundlage fur die Entwicklung und Evaluation von Lehrangeboten zur EKG-
Interpretationskompetenz dar. Durch die Gliederung des Katalogs in Ausbildungsstufen
und Kompetenzniveaus ist es moglich die Anforderungen fir einzelne Zielgruppen ge-
zielt zu sortieren. So kann der LZK nach der jeweiligen Ausbildungsstufe sortiert wer-
den, z.B. alle Lernziele fiir die PJ-Reife. Zudem konnen die Lernziele thematisch sor-
tiert werden, z.B. alle Lernziele zum Thema ,,Krankheitsbilder mit typischen EKG-
Verénderungen®. Wenn jetzt beispielsweise ein PJ-begleitender Kurs zur EKG Interpre-
tation entwickelt werden soll, kénnen einerseits alle relevanten Lernziele fir die PJ-
Reife je Thema zusammengestellt werden. Dartiber hinaus ist fur den Lehrenden und
die Lernenden auch ersichtlich auf welchem Kompetenzniveau die jeweiligen Lernziele
beherrscht werden sollen.

Der validierte EKG-Lernzielkatalog stellt eine Grundlage fiir den Einsatz in der Lehre
von Studierenden und Postgraduierten dar. Ob und wie sich dieser Katalog in der Praxis
als Planungs- und Evaluationsinstrument bewdhren wird, sollte Gegenstand weiterer
Studien sein.
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Anlage 1: EKG-Begriffe als Matrix fur die Delphi-Studie

Grundla- | P-Welle Brustwandsbleitungen Lagetypen
gen QRS-Komplex Extremitatenableitungen | Mittel-/Indifferenztyp
T-Welle Artefakte Steiltyp
U-Welle Schrittmacherzeichen Rechtstyp
PQ-Strecke Fehlpolungen der Brust- | Uberdrehter Rechtstyp
ST-Strecke und/ oder Extremitaten- | Linkstyp
QT-Strecke ableitungen Uberdrehter Linkstyp
RR’-Strecke Sagittaltyp SI-SII-SIlI-
Typ
Rhyth- Normotope Erre- Ventrikuldre Tachykar- | Erregungsleitungs-
mus- gungsbildung: die (VT) stérungen:
storun- Sinusrhythmus monomorphe VT Intraatriale Leitungssto-
gen Sinustachykardie rungen
Sinusbradykardie polymorphe VT
Sinusarrythmie Polymorphe VT Verkrztes PQ-Intervall

Sick-Sinus- ohne QT-Verlangerung | Verlangertes PQ-
Intervall

Syndrom Polymorphe VT mit

Asystolie erworbener QT- Abnorme P-Wellen

Bildungsstérungen:
Heterotope Erre-
gungsbildungssto-
rungen:
Junktionale
Extrasystolen

Junktionaler Ersatz-
rhythmus

Verlangerung (Torsade
de Pointes)

Polymorphe VT mit an-
geborener QT-
Verlédngerung (Romano-
Ward bzw. Jervell/ Lan-
ge-Nielsen-Syndrom)

Polymorphe VT bei
Brugada-Syndrom

Achse

Rechtsseitige Vorhof-
Uberleitungsstérung
(P sinistro-atriale)

Linksseitige VVorhof-
uberleitungsstorung

Intraventrikulare Lei-
tungsstorungen

KaMMEersalzsys: | \/T bei arrythmogenem | Schenkelblock
tolen )
rechten Ventrikel
Unspez. Intraventrikul.
Kammerersatz- . }
thythmus Bidirektionale VT Block

Multifokaler atria-
ler Rhythmus

Akzelerierter
idioventrikularer
Rhythmus

Hemibldcke des linken
Tawara-Schenkel
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(wandernder
Schrittmacher)

Extrasystolen (ES)
ES supraventrikular
ES ventrikul&r

Supraventrikulare
Tachykardie

Vorhofflimmern
Vorhofflattern

Vorhofflattern der
gewdhnlichen Art

Vorhofflattern der
ungewdhnlichen
Art

Atriale Tachykardie
Multifokale atriale
Tachykardie

AV-Junktionale
Reentry-
Tachykardie
(AVIRT)

Sinusknoten-
Reentry-
Tachykardie

Nichtparoxysmale
junktionale Ta-
chykardie (NPJT)
Orthodrome WPW-
Tachykardie

Antidrome WPW-
Tachykardie

Permanente junkti-
onale Reentry-
Tachykardie
(PJRT)

Ventrikulare Pra-
exzitation

Tachykardie mit
schmalem QRS

Tachykardien mit brei-
tem Kammerkomplex

(Einfang-oder Fusions-
schlag, "capture beat")

Kammerflattern
Kammerflimmern
Pararhythymien
Einfache AV-
Dissoziation

Inkomplette AV-
Dissoziation

Komplette AV-
Dissoziation

Parasystolie

Linksanteriorer Hemi-
block

Linksposteriorer Hemi-
block

Linksschenkelblock
(LSB)

Inkompletter LSB
Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock
(RSB)

Inkompletter RSB
Kompletter RSB

Bifaszikularer Block
Trifaszikularer Block
Bilateraler Schenkel-
block

Intermittierender Schen-
kelblock

Elektrischer Alternans
Niederspannung

Erregungsuberleitungs-
storungen:

Sinuatriale Blockierung
SA-Block 1. Grades
SA-Block 2. Grades

Typ1

SA-block 2. Grades
Typ 2

SA-block 3. Grades

Atrioventrikulare Blo-
ckierung (AV- Block)

AV-Block 1. Grades

AV-Block 2. Grades
Typ 1 (Wenckebach)

AV-Block 2. Grades
Typ 2 (Mobitz)

AV-Block 2. Grades
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mit 2: 1-Uberleitung

AV-Block 3. Grades

Schritt- Stimulationsarten SM-St6rungen
macher Vorhof-Demand Anlagefehler, atrikular
(SM) SM Anlagefehler, ventrikular
Inhibierfehler, atrikulér
Ventrikel-Demand | Inhibierfehler, ventriku-
SM lar
Pacefehler, atrikular
DDD-SM (alles in | Pacefehler, ventrikular
einem)
Krank- Koronare Herz- Klappenfehler Morgagni-Adams-
heits- krankheit Mitralklappenstenose Stokes-Syndrom
bilder mit
typischen | Stabile Angina Mitralklappen- Karotissinussyndrom
EKG- pectoris/ insuffizienz Hypertonie
Verande- | Belastungs-EKG Cor pulmonale (C.p.)
rungen Mitralklappenprolaps- C.p. akut

Zeichen eines
durchgemachten
Infarkts (nicht akut)

Akutes Koronar-
syndrom

Instabile Angina
pectoris

Prinzmetal-Angina
Myokardinfarkt

Nicht-ST-
Hebungsinfarkt
(NSTEMI)

ST- Hebungsinfarkt
(STEMI)

STEMI anterior
STEMI anteroseptal
STEMI lateral
anterior

STEMI inferior
STEMI posterior
STEMI posterior
mit rechtsventriku-
larer Beteiligung
STEMI lateral bei
LSB

Abnorme R-

syndrom
Aostenklappenstenose

Aortenklappen-
insuffizienz

Trikuspidalklappen-
insuffizienz

Komb. Mitralklappen-
vitien

Komb. Aortenklappen-
vitien

Komb. Mitral-

Aortenklappenvitien

Kardiomyopathien
Dilatative (kongestive)
Kardiomyopathie

Hypertrophe Kardiomy-
opathie

Restriktive Kardiomyo-
pathie

Rechtsventrikuléare Dys-
plasie
Epsilon-Zacke

C.p. chronisch
Perikarditis
Endokarditis
PerikarderguR
Myokarditis
Lungenembolie
Kaliumstoffwechsel
Hypokaliamie
Hyperkaliamie
Digitalismedikation
Digitalisintoxikation
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Anlage 2: Ausschnitte aus der ersten Runde der Delphi-Studie

Lernzielkatalog EKG

Delphi- Umfrage zur Erstellung eines Lemzielkatalogs zum Thema "EKG"

0% [ | 100%
Hinweise zur Umfrage

Im Fragebogen werden Thnen einige Befunde aufgefiihrt (siche Beispiel unten)
Bewerten Sie bitte fiir jeden Befund welches Kompetenzniveau ein Arzt* im
jeweiligen Abschnitt seiner Ausbildung Ihrer Meinung nach haben sollte:

« In der linken Spalte finden Sie jeweils die Kompetenzniveaus?

« Horizontal kénnen Sie jeweils den Ausbildungsabschnitt? auswdhlen in dem das

Kompetenzniveau vom Arzt erreicht werden sollte.

« Wenn Sie eine Einstufung der Kompetenzniveaus (linke Spalte) vorgenommen

haben, sind die niedrigeren Kompetenzniveaus miterfasst. Der ndchst hbhere

Ausbildungsabschnitt, also nach rechts, wird miteingestuft.

Sehen Sie hierzu ein Beispiel:

17.3.2.2 Anteroseptaler Infarkt
& Reife PJ- Raife A i FAK, welll nicht keine Antwort
g 1

K1: rel. Wd- ® 1) (o] (o] (o) o (o] (&)

K2: EKG- Befund formulieren (o] ® (2) (o) (o] o (o] (o]
ﬁm“m O (@) @ @) (o) (o} (o] O

K4: Procedere, 9of. weitere (o] (o] o ®(4) o (@] (o)
Duagnostik und/oder

Therapie

Erkldrungen zu den Markierungen:
Wenn Sie die Markierung hier setzen, bedeutet dass das EKG- Lernziel relevant fir

(1) Famulant, Pller, Weiterbildungsassistent, FA Allgemeinmedizin und Kardiologie ist. Alle Fort- und
Weiterbildungsabschnitte missen das Lernziel auf dem Kompetenzniveau K1 beherrschen.

(2) Pller, Weiterbildungsassistent, FA Allgemeinmedizin und Kardiologie ist. Sie missen es auf dem Kompetenzniveau K2
beherrschen. Ein Famulant muss dieses Niveau nicht erreichen.

(3) Weiterbildungsassistent, FA Allgemeinmedizin und Kardiologie ist. Sie es auf dem Kompetenzniveau K3

beherrschen. Ein Famulant und ein Pller miissen dieses Niveau nicht erreichen.

(4) FA Allgemeinmedizin und Kardiologie. Sie m es auf dem Komp iveau K4 beherrschen. Ein Famulant, Pller
oder Weiterbildungsassistent missen dieses Niveau nicht erreichen.

1 Im weiteren Text wird zur besseren Lesbarkeit fiir beide Geschlechter die
méannliche Person (z.B. Arzt) verwendet. Die weibliche Bezeichnung (z.B. Arztin) ist
immer als gleichwertig zu sehen.

2 detaillierter erkldrt finden Sie diese Begriffe in den Informationsbldttern, die Sie als
Anhang in der Einladungsemail erhalten haben.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung (ahoeger@med.Imu.de)

[ <«cZuck | | weiter> | e vesassen und Gachen
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Lernzielkatalog EKG

Delphi- Umfrage zur Erstellung eines Lernzielkatalogs zum Thema "EKG"

0% | | | 100%

Allgemeine Fragen
Kurz noch ein paar allgemeine Fragen. Diese dienen dazu Sie in eine Untergruppe von Experten einzuteilen.

Geschlecht

O weiblich O mannlich ® keine Antwort

Alter

I

In dieses Feld diirfen nur Ziffern eingetragen werden.

Welche Fachrichtung haben Sie?

Weiterbildungsassistent Facharzt keine Antwort
Innere Medizin O O ®
Kardiologie O O ®

Wieviele Jahre sind Sie schon als Facharzt /Weiterbildungsassistent tatig?

L ]

In dieses Feld diirfen nur Ziffern eingetragen werden.

Wo sind Sie tatig?
Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.

O Praxis
O Klinik

Haben Sie Amter/Titel in der medizinischen Fort- oder Weiterbildung?

64



Lernzielkatalog EKG

Delphi- Umfrage zur Erstellung eines Lernzielkatalogs zum Thema "EKG"

0% || 100%

Grundlagen I
Nun beginnt die Umfrage.

1.1 P- Welle
Famulatur- PJ- Weiterbildungsreife FA FA weiBl keine
Reife Reife lig i Allg i dizin Kardiologi nicht Antwort
K1: rel.
Stromkurvenverléaufe
O O o O (0] O ®
erkennen und
beschreiben
K2: EKG- Befund R -
" o O O O o} O ®
formulieren
1.2 QRS- Komplex
Famulatur- PJ- Weiterbildungsreife FA FA weiB keine
Reife Reife lig i Allg i dizin Kardiologie nicht Antwort
K1: rel.
Stromkurvenverldufe
@) (o] o O (0] O ®
erkennen und
beschreiben
K2: EKG- Befund -
3 (@) O o} O (o} (o) @®
formulieren
1.3 T- Welle
Famulatur- PJ- Weiterbildungsreife FA FA weiB keine
Reife Reife allgemein Allgemeinmedizin Kardiologie nicht Antwort
K1i: rel.
Stromkurvenverldufe
O O o O o O ®
erkennen und
beschreiben
K2: EKG- Befund
3 ©) O o O (6] O O
formulieren
1.4 U-Welle
Famulatur- PJ- Weiterbildungsreife FA FA weiB keine
Reife Reife lig i Allg i dizin Kardiologi nicht Antwort
K1: rel.
Stromkurvenverl&ufe
O O O O (0] O @

erkennen und
beschreiben

K2: EKG- Befund
formulieren

Die Umfrageseiten wurden verkiirzt wegen der Ubersichtlichkeit-Anmerkung der Ver-
fasserin

Die weitere Umfrage baute sich nach dem Stil der Fragen 4.1 bis 4.3 auf. Es wurden alle
Lernziele, die unter Anlage 1 lesbar sind, auf diese Weise abgefragt.
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Anlage 3: Ergebnisse beider Runden der Delphi-Studie

Kom-
Lermnzi pe- Nennungen der ersten Nennungen der zweiten
ernziel
tenz- Runde Runde
stufe
FA
Fam | PJ | WB FA Kar | Fam | PJ | WB FA Iz\r
Allg] g Allg] i

P-Welle 1 12 |11| O 00 - -] - - -
P-Welle 2 2 (13| 8 0 [0 - -] - - -
QRS-Komplex 1 11 |12 0 0 0 - - - - -
QRS-Komplex 2 2 12| 9 0 0 - - - - -
T-Welle 1 11 [11] 1 00 - -] - - -
T-Welle 2 2 (12| 9 0 [0 - -] - - -
U-Welle 1 8 (10| 5 0 [0 - -] - - -
U-Welle 2 1 |9 (11| 2 0 - - | - - -
PQ-Strecke 1 12 |11| O 0 [0 - -] - - -
PQ-Strecke 2 1 |14 8 0 0 - - - - -
ST-Strecke 1 11 |12 0 0 0 - - - - -
ST-Strecke 2 1 (13| 9 0 0 - - - - -
QT-Strecke 1 10 [10| 3 0 [0 - -] - - -
QT-Strecke 2 1 (1011 | 1 0 - - - - -
RR’-Strecke 1 12 | 7| 4 0 0 - - - - -
RR’-Strecke 2 2 12| 6 3 0 - - - - -
Brustwandableitungen 1 10 |11 2 0 0 - - - - -
Extr_emltaten- 1 10 1121 1 0 0 i ) i i i
ableitungen
Schrittmacherzeichen 1 3 |11] 9 0 0 - - - - -
Artefakte 1 3 19| 8 2 1 - - - - -
Fehlpolungen der
Brust- und/oder Ext- 1 1 |5]15] 1 1 - - - - -
remitdtenableitungen
Mittel-/ Indifferenztyp 1 11 |9 ] 3 0 0 - - | - - -
Mittel-/ Indifferenztyp 2 3 |13} 7 0 0 - - | - - -
Mittel-/Indifferenztyp 3 1 |5(15]| 2 0 - - - - -
Steiltyp 1 11 |8 | 4 00 - -] - - -
Steiltyp 2 3 (13| 7 00 - -] - - -
Steiltyp 3 1 |5|14 ] 3 0 - -] - - -
Rechtstyp 1 11 (8| 4 0 0 - - - - -
Rechtstyp 2 2 14| 7 0 0 - - - - -
Rechtstyp 3 1 |5]15] 2 0 - - - - -
Uberdrehter Rechtstyp 1 11 (75010 - |-] - - -
Uberdrehter Rechtstyp 2 11139 |0 [0 ] - |-] - - -
Uberdrehter Rechtstyp 3 11316 2 [1] - |-] - - -
Linkstyp 1 12 | 7| 4 0 0 - - | - - -




Linkstyp 2 1 (14| 8 0 0
Linkstyp 3 1 (4]15] 2 0
Uberdrehter Linkstyp 1 11 (8| 4 | 0 | O
Uberdrehter Linkstyp 2 1 |14 8| 0 |0
Uberdrehter Linkstyp 3 1 |3[16| 3 |0
Sagittalt
SI-gSI I-S?/IFI)-Typ . 8176 1 !
Sagittalt
SI-gSI I-S?/IFI)-Typ 2 11071071 !
Sagittalt
sfsn-sm-Typ S A A
Sinusrhythmus 1 14 18| 1 0 0
Sinusrhythmus 2 6 [11| 6 0 0
Sinusrhythmus 3 0 |10 11| 2 0
Sinusrhythmus 4 0 |6|13]| 4 0
Sinustachykardie 1 10 |11 2 0 0
Sinustachykardie 2 3 |13 7 0 0
Sinustachykardie 3 0 |713 | 3 0
Sinustachykardie 4 0 |212 | 8 1
Sinusbradykardie 1 11 | 9| 3 0 [0
Sinusbradykardie 2 3 |13 7 0 0
Sinusbradykardie 3 0 [812 | 3 0
Sinusbradykardie 4 0 |212 | 7 2
Sinusarrythmie 1 9 19| 5 0 0
Sinusarrythmie 2 3 (11| 9 0 0
Sinusarrythmie 3 0 |611 | 6 0
Sinusarrythmie 4 0 |210 8 3
Sick-Sinus-Syndrom 1 3 |13 4 2 0
Sick-Sinus-Syndrom 2 0 |9 9 3 1
Sick-Sinus-Syndrom 3 0 |4 8 7 3
Sick-Sinus-Syndrom 4 0 |19 3 9
Asystolie 1 12 |10 1 0 0
Asystolie 2 8 19| 5 1 0
Asystolie 3 5 |6]11] 1 0
Asystolie 4 3 |6 7 4 3

nktional
fzg(tr;s?/s?ofen 1 2 |10 6 2 .
Junktionale 9 0 ls5l121] 3 1
Extrasystolen

nktional
fzg(tr;s?/s?ofen 3 0|28 913
Junktionale
Extrasystolen 4 0108 3 U
Junktionaler
Ersatzrhythmus 1 2 |11 6 2 2
Junktionaler 2 0 |6]12 | 3 2
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Ersatzrhythmus

Junktionaler

Ersatzrhythmus 3 012179 9 3
Junktionaler

Ersatzrhythmus 4 00} 8 41U
Kammerersatzsystolen 1 4 1919 0 1
Kammerersatzsystolen 2 1 |6(12] 2 2
Kammerersatzsystolen 3 O (411 5 3
Kammerersatzsystolen 4 0 [0] 7 6 9
Kammerersatz-

rhythmus 1 4 19| 8 1 1
Kammerersatz-

rhythmus 2 0 [8] 9 4 1
Kammerersatz-

thythmus 3 0 [3]9 8 2
Kammerersatz-

rhythmus 4 0 |0 9 3 110
Multifokaler atrialer

Rhythmus (wandernder | 1 2 |[4112 | 1 3
Schrittmacher)

Multifokaler atrialer

Rhythmus 2 0 |[012 | 5 5
Multifokaler atrialer

Rhythmus 3 0 |0] 5 8 8
Multifokaler atrialer

Rhythmus 4 0 |0] 3 2 | 16
Extrasystolen (ES) 1 8 |11| 4 0 0
ES 2 1 |14 7 1 0
ES 3 0 |[3]14 | 5 0
ES 4 0 |[0|10 8 3
ES supraventrikular 1 7 12| 4 0 0
ES supraventrikular 2 0 |14 8 1 0
ES supraventrikular 3 0 |[3]16| 4 |0
ES supraventrikular 4 0 |0|14 | 7 2
ES ventrikular 1 7 |11 5 0 0
ES ventrikular 2 0 (14| 7 1 1
ES ventrikulér 3 0 |2|17 | 3 1
ES ventrikular 4 0 |0]12| 5 6
Supraventrikulare

Tachykardie 1 6 112 3 2 0
Supraventrikulare

Tachykardie 2 0 |15) 4 4 0
Supraventrikulare

Tachykardie 3 0 131135 2
Supraventrikulare

Tachykardie 4 0 1016 )13)3
Vorhofflimmern 1 8 |11| 4 0 0
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Vorhofflimmern 2 1 |14| 8 0 0
Vorhofflimmern 3 0 9] 9 5 0
Vorhofflimmern 4 0 |0] 11 9 3
Vorhofflattern 1 7 19| 6 0 0
Vorhofflattern 2 1 19| 8 3 1
Vorhofflattern 3 0 [ 4] 9 7 1
Vorhofflattern 4 0O |0]| 6 8 7
Vorhofflattern der

gewohnlichen Art . > |87 0 0
Vorhofflattern der

gewohnlichen Art 2 1]6]°9 3 !
Vorhofflattern der

gewohnlichen Art 3 0 ]3] 8 ! 2
Vorhofflattern der

gewohnlichen Art 4 0 106 6 8
Vorhofflattern der

ungewohnlichen Art 1 3|79 . 0
Vorhofflattern der

ungewohnlichen Art 2 0 |5 1013 2
Vorhofflattern der

ungewohnlichen Art 3 0|35 > 6
Vorhofflattern der

ungewohnlichen Art 4 0104 2 113
Atriale Tachykardie 1 3 19| 7 2 1
Atriale Tachykardie 2 0 |512 | 3 2
Atriale Tachykardie 3 0 |3]| 5 8 6
Atriale Tachykardie 4 0 0] 5 2 | 14
Multifokale atriale

Tachykardie 1 314179 4 2
Multifokale atriale

Tachykardie 2 0 |41 7 ! 4
Multifokale atriale

Tachykardie 3 0 1] 4 4112
Multifokale atriale

Tachykardie 4 010} 3 1L
AV-Junktionale

Reentry-Tachykardie 1 3 4] 7 4 3
(AVJRT)

AVIRT 2 0 |3]| 7 6 5
AVIRT 3 0 |1]| 6 4 |10
AVIRT 4 0 |0 4 1 |15
Sinusknoten-Reentry-

Tachykardie 1 3128 4 S
Sinusknoten-Reentry-

Tachykardie 2 01315 6 8
Sinusknoten-Reentry-

Tachykardie 3 0 11}5 4112
Sinusknoten-Reentry- 4 0 lol a 0 |17

Tachykardie
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Nichtparoxysmale

junktionale 1 3 119 3 5
Tachykardie (NPJT)

NPJT 2 0 |2 7 3 8
NPJT 3 0 |1] 2 4 | 13
NPJT 4 0 |0]| 2 0 | 18
Orthodrome WPW-

Tachykardie 1 2|16 9 S 1
Orthodrome WPW-

Tachykardie 2 0 |4]10)3 >
Orthodrome WPW-

Tachykardie 3 0 |0} 7 3 |12
Orthodrome WPW-

Tachykardie 4 01010 2 |13
Antidrome WPW-

Tachykardie 1 2 |49 S 3
Antidrome WPW-

Tachykardie 2 0 |29 > 6
Antidrome WPW-

Tachykardie 3 0 104 2|1
Antidrome WPW-

Tachykardie 4 0101 2 |20
Permanente junktionale

Reentry-Tachykardie 1 2 1] 10 5 3
(PJRT)

PJRT 2 0O |1 7 5 8
PJRT 3 0O |0 3 2 | 16
PJRT 4 0 |0] 1 0 | 20
Ventrikulare 1 |2 13/9] 71
Praexzitation

Ventrikulare 2 o195 |6
Praexzitation

Ventrikulare 3 | olols]| 5 |12
Praexzitation

Ventrikulare 4 | ool 2|1 |19
Praexzitation

Tachykardie

mit schmalem QRS 1 4195 4 1
Tachykardie

mit schmalem QRS 2 0 |79 3 3
Tachykardie

mit schmalem QRS 3 0 | 1|7 ! 6
Tachykardie

mit schmalem QRS 4 0 1015 3|13
Ventrikulare

Tachykardie (VT) L5 e ol
VT 2 1 |10| 9 1 1
VT 3 0 |5] 9 5 2
VT 4 0O (1|10 7 3
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monomorphe VT 1 5 (12| 5 0 1
monomorphe VT 2 1 |11 8 1 1
monomorphe VT 3 0 5] 9 6 2
monomorphe VT 4 0 |1/ 8 8 5
polymorphe VT 1 4 12| 4 2 1
polymorphe VT 2 0 (10| 8 3 1
polymorphe VT 3 0 |4 7 8 2
polymorphe VT 4 0 |0 7 7 7
Polymorphe VT

ohne QT-Verlangerung 1 31914 3 2
Polymorphe VT

ohne QT-Verlangerung 2 0 |6]10) 3 1
Polymorphe VT

ohne QT-Verlédngerung 3 0125121
Polymorphe VT

ohne QT-Verlédngerung 4 0105 6 ?
Polymorphe VT

mit erworbener

QT-Verlangerung 1 2 |85 4 2
(Torsade de Pointes)

Polymorphe VT

mit erworbener 2 0 |5 8 5 2
QT-Verlangerung

Polymorphe VT

mit erworbener 3 0 2] 6 7 5
QT-Verlangerung

Polymorphe VT

mit erworbener 4 0 |0] 6 3 |11
QT-Verlangerung

Polymorphe VT mit

angeborener

QT-Verlangerung

(Romano-Ward bzw. . 1 15] 6 400
Jervell/ Lange-Nielsen-

Syndrom)

Polymorphe VT mit

angeborener 2 0 |2] 6 4 | 8
QT-Verléangerung

Polymorphe VT mit

angeborener 3 0 |21 3 |14
QT-Verléangerung

Polymorphe VT mit

angeborener 4 0 [0 3 0 |17
QT-Verléangerung

Polymorphe VT bei

Brugada-Syndrom 1 1136 2 d
Polymorphe VT bei 2 0 111! 6 3 | 10

Brugada-Syndrom
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Polymorphe VT bei

Brugada-Syndrom 3 011 2 | 16
Polymorphe VT bei

Brugada-Syndrom 4 01010 11
VT bei arrythmogenem

rechten Ventrikel 1 L 13]5 2 |10
VT bei arrythmogenem

rechten Ventrikel 2 0 11]4 41
VT bei arrythmogenem

rechten Ventrikel 3 0 11]0 0 |19
VT bei arrythmogenem

rechten Ventrikel 4 0 10} 0 0 |20
Bidirektionale VT 1 1 12| 4 3 |10
Bidirektionale VT 2 0O |1 3 2 |13
Bidirektionale VT 3 0 |10 0 | 18
Bidirektionale VT 4 0 (0] O 0 | 19
Akzelerierter

idioventrikularer 1 1 3|5 2 9
Rhythmus

Akzelerierter

idioventrikularer 2 0 |2 2 3 |11
Rhythmus

Akzelerierter

idioventrikularer 3 0 |10 1 |16
Rhythmus

Akzelerierter

idioventrikularer 4 0 0] O 1 |17
Rhythmus

Tachykardien mit brei-

tem Kammerkomplex

(Einfang-oder Fusions- 1 2|73 6 4
schlag, "capture beat")

Tachykardien mit brei- 5 0 13l s 5 5
tem Kammerkomplex

Tachykardien mit brei- 3 011! 5 4 |11
tem Kammerkomplex

Tachykardien mit brei- 4 011! 2 > | 16
tem Kammerkomplex

Kammerflattern 1 9 |10| 3 1 0
Kammerflattern 2 4 12| 5 1 1
Kammerflattern 3 2 12| 4 4 1
Kammerflattern 4 2 161 9 1 5
Kammerflimmern 1 10 |9 | 4 0 0
Kammerflimmern 2 6 (11| 5 1 0
Kammerflimmern 3 4 |11| 4 3 1
Kammerflimmern 4 3 | 7] 8 2 3
Einfache AV- 1 | 3 ]13l5 |10
Dissoziation

]
N




Einfache AV-

_ € / 2 0 |6|12 ] 2 1
Dissoziation

El_nfache _AV- 3 0|21 7 8 2
Dissoziation

Einfache AV- 4 0 [1| 3| 9|6
Dissoziation

Inkomplette AV- 1 2 1819 | 1|1
Dissoziation

Inkomplette AV- 2 0 |4]9 | 5|2
Dissoziation

In_kom[_)le_tte AV- 3 0|11 7 7 5
Dissoziation

Inkomplette AV- 4 0O |0 1| 9 |10
Dissoziation

K_omplfattfa AV- 1 2 1111 0 0| 2
Dissoziation

Komplette AV- 2 0 [6|]10| 3 |2
Dissoziation

Komplette AV- 3 0 |3|6 ]| 7|5
Dissoziation

K_omplfattfa AV- 4 0|11 3 7 |10
Dissoziation

Parasystolie 1 |2 4, 7]1 4
Parasystolie 2 |0 ]3] 7,144
Parasystolie 3 003,718
Parasystolie 4 o joj 1,3 |14
Verkirztes PQ- 1 5 (11| 5| 2 |0
Intervall

Verkirztes PQ- 2 2 (10| 8 2 1
Intervall

Verkirztes PQ- 3 0 |1]1121| 6 4
Intervall

Verkirztes PQ- 4 0 (0| 4| 9|09
Intervall

Verlangertes PQ- 1 7 110/ 5| 1|0
Intervall

Verlangertes PQ- 2 4 | 9| 8 1 1
Intervall

Verlangertes PQ- 3 1 /59|53
Intervall

Verlangertes PQ- 4 0 |2 6| 86
Intervall

Abnorme P-Wellen 1 2181 61 0| 4
Achse

Abnorme P-Wellen ) 0 [4/11]| 1 | 4
Achse

Abnorme P-Wellen 3 olol 5| 8| 6
Achse

Abnorme P-Wellen 4 olol 21| 5 |12

Achse
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Rechtsseitige Vorhof-

uberleitungsstérung 1 2 19| 8 1 2 -
(P sinistroatriale)

I"?echts:seltlge YOt’hOf- 5 0 lol s 3 1 i
uberleitungsstorung

Bechtgseltlge yOrhof- 3 0 12| 8 7 4 i
Uberleitungsstérung

Bechtgseltlge yOrhof- 4 0 lol 3 6 |11 i
Uberleitungsstérung

I"_|nkss_e|t|ge V_prhof- 1 5 1ol 7 5 5 i
uberleitungsstoérung

Iu_lnkss_eltlge V"orhof- 2 0 I8l s 4 1 i
uberleitungsstoérung

Iu_lnkss_eltlge V"orhof- 3 011! 8 7 4 i
uberleitungsstoérung

I“_|nkss_e|t|ge V_prhof- 4 0 lol 3 5 | 10 i
Uberleitungsstérung

Schenkelblock 1 6 [14| 3 0 0 -
Schenkelblock 2 1 (14| 8 0 0 -
Schenkelblock 3 1 (311 8 0 -
Schenkelblock 4 0 |1/ 6 9 6 -
Unspez. intraventrikul. 1 4 19l 8 1 0 i
Block

Unspez. intraventrikul. 5 0o lsgl11] 2 1 i
Block

Unspez. intraventrikul. 3 013l 8 3 3 i
Block

Unspez. intraventrikul. 4 0 lol 6 5 9 i
Block

Hemibldcke des linken

Tawara-Schenkel 1 AT 622 i
Hemibldcke des linken

Tawara-Schenkel 2 L7 7rp 33 )
Hemibldcke des linken

Tawara-Schenkel 3 01218 | 7|4 i
Hemibldcke des linken

Tawara-Schenkel 4 0 |1} 4 )6 10 i
Linksanteriorer

Hemiblock L4621 '
Linksanteriorer

Hemiblock 2 | 11083 )1 '
Linksanteriorer

Hemiblock 3 031216 )2 '
Linksanteriorer

Hemiblock 4 0118 6 8 1
Linksposteriorer

Hemiblock 1 41618 )3 )1 i
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Linksposteriorer
Hemiblock

10

Linksposteriorer
Hemiblock

11

Linksposteriorer
Hemiblock

Linksschenkelblock
(LSB)

LSB

LSB

LSB

Inkompletter LSB

N[O [(©[o| W

Inkompletter LSB

(BN
o

Inkompletter LSB

Inkompletter LSB

Kompletter LSB

Kompletter LSB

Kompletter LSB

Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock
(RSB)

RSB

RSB

RSB

Inkompletter RSB

Inkompletter RSB

Inkompletter RSB

Inkompletter RSB

Kompletter RSB

Kompletter RSB

N WN[O(f O[O |O|N| W OO|o|N|w|o|©

Kompletter RSB

Kompletter RSB

Bifaszikularer Block

Bifaszikularer Block

WRFRPININWFPOIOW RPN NW| P ([ NNWIFRP([NNWINMNOIN DN -

Bifaszikularer Block

|
|

PIRPIFPOOFRPOCIOIOOIFRPIOOI0O|IF,|IO|] O |OFR|IO|O|IN|MNMNOO|MPFL,IO| O

Bifaszikularer Block

[EEN
[EEN

Trifaszikularer Block

N

Trifaszikularer Block

N

Trifaszikularer Block

\'

Trifaszikularer Block

[EEN
(o]

Bilateraler Schenkel-
block (SB)

Bilateraler SB

Bilateraler SB

Bilateraler SB

Intermittierender SB

PR OIN P [ROODNPFPROONIPEPIRWOINIFP|IRIWOINIFP|IRIWIN| P [ DRIOIN PR OINPIRMROIN -

WO |O|Fkr| W O|0O|IFPW|IOoO|IO|PIWO|OIR|UOIO|O|P|OIO|O|kF| U1 O|COIFRPIOMO|O|FR,|dlOC|IOC(FL| Ol

NI NN (R O | NWOO | NN W

NIWINOI W (NN




Intermittierender SB 2 1 |59 5 2 -
Intermittierender SB 3 0 2] 8 5 7 -
Intermittierender SB 4 0O |1 3 5 |13 -
Elektrischer Alternans 1 4 |4 6 2 5 15
Elektrischer Alternans 2 0 |7 4 4 6 -
Elektrischer Alternans 3 0 [1] 6 5 9 -
Elektrischer Alternans 4 0 |1] 4 4 | 12 -
Niederspannung 1 5 |11| 6 0 0 -
Niederspannung 2 2 10| 7 2 0 -
Niederspannung 3 1 3|11 ] 4 | 2 -
Niederspannung 4 1 (1] 8 7 4 -
Sinuatriale Blockie-

rung(SA- Block) 1 2 161121111 i
SA- Block 2 0 (412 | 5 1 -
SA- Block 3 0 |2 6 9 4 -
SA- Block 4 0 0] 5 5 |11 -
SA-Block 1. Grades 1 1 |5 8 3 2 -
SA-Block 1. Grades 2 0 [4] 7 6 2 -
SA-Block 1. Grades 3 0 |2 4 6 6 -
SA-Block 1. Grades 4 0 0] 2 5 |11 -
_?_?F;lBlock 2. Grades 1 1171 9 3 9 i
_?_,;\F;lBlock 2. Grades 9 0 15! g 5 9 i
_?_Cr;lBlock 2. Grades 3 01216 5 . i
_?_Cr;lBlock 2. Grades 4 0 lol a 5 | 12 i
_?_Cr;glock 2. Grades 1 1171 s 4 9 i
_?_Cr;glock 2. Grades 5 0I5 7 3 2 i
_?_,;\I;glock 2. Grades 3 0 1215 7 7 i
_?_,;\I;glock 2. Grades 4 0 lol 4 3 |14 i
SA-block 3. Grades 1 1 179 2 2 -
SA-block 3. Grades 2 0 |[6] 6 7 2 -
SA-block 3. Grades 3 0 |3] 4 6 7 -
SA-block 3. Grades 4 0 1] 3 2 | 14 -
Atrioventrikulére

Blockierung 1 5 14| 3 1 0 -
(AV-Block)

AV-Block 2 1 13| 7 1 1 -
AV-Block 3 0 (411 4 2 -
AV-Block 4 0 2] 5 8 6 -
AV-Block 1. Grades 1 6 (13| 3 1 0 -




AV-Block 1. Grades 2 2 12| 6 2 1
AV-Block 1. Grades 3 0 |4 12 4 2
AV-Block 1. Grades 4 0 |[4] 6 7 5
AV-Block 2. Grades

Typ 1 (Wenckebach) 1 5 141 3 1 0
AV-Block 2. Grades

Typ 1 (Wenckebach) 2 2 17 2 1
AV-Block 2. Grades

Typ 1 (Wenckebach) 3 0 |41 )5 2
AV-Block 2. Grades

Typ 1 (Wenckebach) 4 0 137 4 8
AV-Block 2. Grades

Typ 2 (Mobitz) 1 5 |14) 2 2 0
AV-Block 2. Grades

Typ 2 (Mobitz) 2 2 10| 8 2 1
AV-Block 2. Grades

Typ 2 (Mobitz) 3 014111} 5 2
AV-Block 2. Grades

Typ 2 (Mobitz) 4 0 |37 4 8
AV-Block 2. Grades

mit 2: 1-Uberleitung 1 4 (141500
AV-Block 2. Grades

mit 2: 1-Uberleitung 2 L s 21
AV-Block 2. Grades

mit 2: 1-Uberleitung 3 0 p4 1l 52
AV-Block 2. Grades

mit 2: 1-Uberleitung 4 01218 )3 )9
AV-Block 3. Grades 1 5 114] 3 0 1
AV-Block 3. Grades 2 3 19| 8 2 1
AV-Block 3. Grades 3 0O |5]|11 ]| 4 2
AV-Block 3. Grades 4 0 |3]| 6 3 |10
Sc_hrlttmgcher (SM)- 1 3 sl 7 3 1
Stimulationsarten

SM-Stimulationsarten 2 0 | 6] 10 3 3
SM-Stimulationsarten 3 0 |1]10]| 5 4
SM- Stimulationsarten 4 0 |1 4 4 |12
Vorhof-Demand SM 1 1 |5 9 4 3
Vorhof-Demand SM 2 0 | 3] 10 5 4
Vorhof-Demand SM 3 0 |1/ 6 7 7
Vorhof-Demand SM 4 0O |0} 4 3 14
Ventrikel-Demand SM 1 1 |5 9 4 3
Ventrikel-Demand SM 2 0 [3] 9 4 5
Ventrikel-Demand SM 3 0 |1] 6 6 8
Ventrikel-Demand SM 4 0 |0} 4 2 15
DDD-SM 1 1|59 4|3

(alles in einem)

77




DDD-SM 2 0 3|10 ]| 4 5 -
DDD-SM 3 0 |2]| 5 6 8 -
DDD-SM 4 0O |1 3 2 | 15 -
Anlagefehler, atrikular 1 1 (0| 8 4 9 -
Anlagefehler, atrikular 2 0 |1] 5 5 111 -
Anlagefehler, atrikulér 3 0 [0 3 1 |18 -
Anlagefehler, atrikular 4 0 |0 2 0 |21 -
@plagefehler, veniku- 1 1 1ol 9 5 ; i
@plagefehler, veniku- 2 0 111! 6 5 | 10 i
@plagefehler, veniku- 3 0 lol a 1 |17 i
@plagefehler, veniku- 4 0 lol 3 o | 20 i
Inhibierfehler, atrikular 1 1 |0 7 6 7 15
Inhibierfehler, atrikular 2 0 |1] 5 4 |11 -
Inhibierfehler, atrikular 3 0 |0] 3 1 |17 -
Inhibierfehler, atrikulér 4 0 |0] 2 0 18 -
Inhlb_lerfghler, 1 1 1ol 7 5 ; 14
ventrikular

Inhlb_lerfghler, 2 011! s 4 |11 i
ventrikular

Inhlb_lerfghler, 3 0 lol a 1 |16 )
ventrikular

Inhlb_lerfghler, 4 0 lol 2 0 |19 )
ventrikular

Pacefehler, atrikulér 1 1 |0 7 7 8 -
Pacefehler, atrikular 2 0 |1] 5 5 |12 -
Pacefehler, atrikulér 3 0 |0]| 2 3 |17 -
Pacefehler, atrikulér 4 0 |0] 1 1 |21 -
Pacefehler, ventrikular 1 1 |0 8 6 8 14
Pacefehler, ventrikular 2 0 |1]| 6 4 | 12 -
Pacefehler, ventrikular 3 0O |0]| 4 2 | 17 -
Pacefehler, ventrikular 4 0 |0] 2 0 |21 -
Koronare Herzkrank-

heit (KHK) 1 3 |11} 8 )00 i
KHK 2 1 |6|13 | 2 0 -
KHK 3 0 |2 12 7 0 -
KHK 4 0 |2 4 |11 ]| 3 -
Stabile Angina

pectoris/Belastungs- 1 3 19| 8 2 0 -
EKG

Stabile Angina

pectoris/ 2 1 |6[10]| 5 0 -

Belastungs-EKG
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Stabile Angina

pectoris/ 3 0 [3/10| 6 2
Belastungs-EKG

Stabile Angina

pectoris/ 4 0 |15 |10 5
Belastungs-EKG

Zeichen eines

durchgemachten 1 5 14| 3 1 0
Infarkts (nicht akut)

Zeichen eines

durchgemachten 2 1 (10 11| 1 0
Infarkts

Zeichen eines

durchgemachten 3 0 [3]13| 6 |0
Infarkts

Zeichen eines

durchgemachten 4 0 |18 |11 2
Infarkts

Akutes 1 | 4 {13500
Koronarsyndrom

Akutes 2 | 2|09 |10
Koronarsyndrom

Akutes 3 [o|s|8|5 o0
Koronarsyndrom

Akutes 4 [ o|6|9]| 3|3
Koronarsyndrom

Instabl_le Angina 1 3 [11] 5 > | o
pectoris

Instabl_le Angina 9 0 1ol g 3 | o
pectoris

Instabl_le Angina 3 0 15! g 5 1
pectoris

Instabl_le Angina 4 0 1311l 3 3
pectoris

Prinzmetal-Angina 1 3 |4 8 1 3
Prinzmetal-Angina 2 1 (3] 8 4 3
Prinzmetal-Angina 3 0 |25 5 7
Prinzmetal-Angina 4 0 |1] 4 2 | 12
Myokardinfarkt 1 7 115 1 0 0
Myokardinfarkt 2 2 14| 7 0 0
Myokardinfarkt 3 1 |11 7 3 0
Myokardinfarkt 4 0O |8 8 4 2
Nicht-ST- Hebungsin-

farkt (NSTEMI) N
NSTEMI 2 2 [10| 6 110
NSTEMI 3 1 |6] 6 4 1
NSTEMI 4 0 [4] 7 6 2
ST- Hebungsinfarkt 1 6 |15 o 1 0

(STEMI)

]
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STEMI 2 3 |12] 6 1 0 -
STEMI 3 0 (11| 5 3 1 -
STEMI 4 0 8] 7 2 3 -
STEMI anterior 1 4 |12| 4 1 1 -
STEMI anterior 2 2 6] 9 4 1 -
STEMI anterior 3 0 [5] 9 4 2 -
STEMI anterior 4 0 3] 7 5 5 -
STEMI anteroseptal 1 5 10| 6 1 1 -
STEMI anteroseptal 2 1 /8|9 4 1 -
STEMI anteroseptal 3 0 |5|10]| 4 2 -
STEMI anteroseptal 4 0 |4 7 5 4 -
STEMI lateral anterior 1 4 |11 1 1 -
STEMI lateral anterior 2 1 |7]10]| 4 1 -
STEMI lateral anterior 3 0 |5(11 | 3 2 -
STEMI lateral anterior 4 0 (4] 7 5 5 -
STEMI inferior 1 4 |11| 5 1 1 -
STEMI inferior 2 1 179 4 1 -
STEMI inferior 3 0 |5(11 | 3 2 -
STEMI inferior 4 0 (4] 7 5 5 -
STEMI posterior 1 4 |11| 4 2 1 -
STEMI posterior 2 1 |6]10] 3 2 -
STEMI posterior 3 0 |610 2 3 -
STEMI posterior 4 0 (4] 7 4 6 -
STEMI posterior mit

rechtsventrikul&rer 1 4 18] 5 1 3 -
Beteiligung

STEMI posterior mit

rechtsventrikularer 2 1 |5 8 3 3 -
Beteiligung

STEMI posterior mit

rechtsventrikularer 3 0 4] 5 4 8 -
Beteiligung

STEMI posterior mit

rechtsventrikulérer 4 4 | 8| 6 2 1 -
Beteiligung

STEMI lateral 1 1 16| 7 3 1 -
STEMI lateral 2 1 6| 7 4 2 -
STEMI lateral 3 0 |5]| 8 3 3 -
STEMI lateral 4 0 [4] 6 4 6 14
STEMI bei LSB 1 4 |5 4 3 5 -
STEMI bei LSB 2 1 3| 6 5 5 -
STEMI bei LSB 3 02| 9 2 7 -
STEMI bei LSB 4 0 |2 6 2 |11 -
Abnorme R-

Progression 1 4 (420 i
Abnorme R- 2 2 |6 8 3 1 -

(]
o




Progression

Abnorme R-

i 3 0 [4] 9 6 1 -
Progression
Abnormg R- 4 0 loal 7 4 7 )
Progression
Klappenfehler 1 1 (2] 6 3 6 12
Klappenfehler 2 0 |1 6 3 8 -
Klappenfehler 3 0 |0 2 2 |15 -
Klappenfehler 4 0 |0 O 0 |19 -
Mitralklappenstenose 1 1 127 3 5 -
Mitralklappenstenose 2 0 |17 3 7 13
Mitralklappenstenose 3 0 |0 2 2 |15 -
Mitralklappenstenose 4 0 |0 O 0 |19 -
Mitralklappen- 1 | 1]2l5|3]|7 i
insuffizienz
Mitralklappen- > o l1]5]3]9 i
insuffizienz
Mitralklappen- 3 |olo|2]2]15 i
insuffizienz
Mitralklappen- 4 |ololol| o]0 i
insuffizienz
Mitralklappenprolaps- 1 11214 > | 8 i
syndrom
Mitralklappenprolaps- 9 0121 4 > |10 i
syndrom
Mitralklappenprolaps- 3 0o lol 1 1 |15 i
syndrom
Mitralklappenprolaps- 4 0o lol o 0 |17 i
syndrom
Aostenklappenstenose 1 1 [3] 5 4 5 10
Aostenklappenstenose 2 0 |2 6 2 9 -
Aostenklappenstenose 3 0 |11 3 |14 -
Aostenklappenstenose 4 0 |0 1 0 | 18 -
Aortenk_lappen- 1 1 12| 6 2 8 -
insuffizienz
Aortenklappen- 2 | ol1]e| 210 i
insuffizienz
Aortenklappen- 3 [olo|2| 3|1 i
insuffizienz
Aortenklappen- 4 [ ololo| o109 i
insuffizienz
Trlkus_,p_ldalklappen- 1 11215 3 7 i
insuffizienz
Trlkus_,p_ldalklappen- 2 0 l1l s s 110 i
insuffizienz
_Tnkugp;dalklappen- 3 0 lol 1 3 | 14 i
insuffizienz
Trlkus_p!dalklappen- 4 0o lol o 0 |18 i
insuffizienz
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Komb. Mitralklappen-

- 1 1 12| 5 2 8 - - -
vitien
Komb. Mitralklappen-
vitien 2 0 |1] 5 2 |10 - | - -
Komb. Mitralklappen-
vitien 3 0 |0] 1 2 |15 - | - -
Komb. Mitralklappen-
vitien 4 0 |0] O 0 | 18| - |- -
Komb. Aortenklappen-
vitien 1 1 (2| 4 3 |8 - - -
Komb. Aortenklappen-
vitien 2 0 |1] 4 3 |10 - |- -
Komb. Aortenklappen- 3 0 lol 1 1 1161 - |- ]
vitien
Komb. Aortenklappen- 4 0 lol o o l18! - |- ]
vitien
Komb. Mitral-
Aortenklappenvitien 1 11214138 T )
Komb. Mitral-
Aortenklappenvitien 2 0 1p 4|3 )10 - |- )
Komb. Mitral-
Aortenklappenvitien 3 0101 11164 - |- )
Komb. Mitral-
Aortenklappenvitien 4 0100 0 |18 - |- )
Kardiomyopathien 1 1 (2|7 7 2 0|0 0
Kardiomyopathien 2 0 |1/ 6 6 6 0|0 11
Kardiomyopathien 3 0 |0 2 5 12| - - -
Kardiomyopathien 4 0 |0 1 3 |15 - - -
Dilatative (kongestive)
Kardiomyopathie 1 1 12]6 6 | 4 T )
Dilatative (kongestive) 5 0 11! 6 5 7 ) i )
Kardiomyopathie
Dilatative (kongestive) 3 0 lol 2 4 113l - |- ]
Kardiomyopathie
Dilatative (kongestive)
Kardiomyopathie 4 0100 1118 - |- )
Hypertrophe ] ] ]
Kardiomyopathie 1 11211043
Hypertrophe ] ] ]
Kardiomyopathie 2 0 11]9 3 |7
Hypertrophe ] ] ]
Kardiomyopathie 3 0103 5 |12
Hypertrophe ] ] ]
Kardiomyopathie 4 0100 2 118
Restriktive
Kardiomyopathie 1 1 |1]6 3|6 0 10 12
Restriktive
Kardiomyopathie 2 0 115 213 T )
Restriktive 3 0 |0} 2 2 | 14| - - -
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Kardiomyopathie

Restriktive

Kardiomyopathie 4 0 |0} 0117 e
Rechtsventrikular

Df/gptIZs?et o . Ljoj 748 T
Rechtsventrikular

Df/gptIZs?et o 2 0 1) 3] 412 T
Rechtsventrikulére

Dysplasie 3 0101} 1]18 T
Rechtsventrikulére

Dysplasie 4 0 |0] O 1 |19 - -
Epsilon-Zacke 1 1 (0| 5 3 8 - -
Epsilon-Zacke 2 0 |1/ 3 3 |10 - -
Epsilon-Zacke 3 0 |0 O 0 |17 - -
Epsilon-Zacke 4 0 |0 O 0 | 17 - -
Morgagni-Adams-

Stokges?Syndrom 1 L7435 e
Morgagni-Adams-

Stokges?Syndrom 2 0 |41 6] 415 T
Morgagni-Adams-

Stokges?Syndrom 3 0 4 1] 4|10 T
Morgagni-Adams-

Stokges?Syndrom 4 0 |1 4]0 |14 T
Karotissinussyndrom 1 1 |5]| 6 2 4 - -
Karotissinussyndrom 2 0 |4 4 6 4 - -
Karotissinussyndrom 3 0|2 4 3 9 - -
Karotissinussyndrom 4 0 |0 3 1 |14 - -
Hypertonie 1 4 |6 5 4 0 - -
Hypertonie 2 1 |3[10] 5 0 - | -
Hypertonie 3 0 |2 6 9 2 - -
Hypertonie 4 0 |14 10| 4 - -
Cor pulmonale (C.p.) 1 3 |7 6 4 1 - -
C.p. 2 1 14| 8 6 1 - -
C.p. 3 0 |[3] 6 7 | 4 - -
C.p. 4 0 |1] 4 3 |12 - -
C.p. akut 1 3 /6| 6 5 1 13| 0
C.p. akut 2 1 |7]5 5 2 - -
C.p. akut 3 0 3] 7 5 5 - -
C.p. akut 4 0 |[2] 8 2 | 8 0| 13
C.p. chronisch 1 3 |57 4 2 - -
C.p. chronisch 2 1 4| 8 6 2 - -
C.p. chronisch 3 0 3] 6 6 5 - -
C.p. chronisch 4 0 1] 5 2 | 12 - -
Perikarditis 1 1 18| 5 5 2 - -
Perikarditis 2 0 7] 5 6 3 - -
Perikarditis 3 0 |29 3 6 - -

(0]
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Perikarditis

Endokarditis

Endokarditis

Endokarditis

Endokarditis

Perikarderguf

Perikarderguf

Perikarderguf

Perikarderguf

Myokarditis

Myokarditis

Myokarditis

Myokarditis

Lungenembolie

Lungenembolie

Lungenembolie

Lungenembolie

OO OOIIN(NOIloocoIINdDNMNDO| O

Hypokaliamie

-
-

Hypokaliamie
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Hypokaliamie
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o

Hypokaliamie

Hyperkaliamie

Hyperkaliamie

Hyperkaliamie

Hyperkaliamie

Digitalismedikation

Digitalismedikation

Digitalismedikation

Digitalismedikation

Digitalisintoxikation

Digitalisintoxikation

Digitalisintoxikation
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Digitalisintoxikation
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Anlage 4: Die neuen Lernzielkataloge
Anlage 4.1. Lernzielkatalog EKG, sortiert nach Lernzielen mit Aufschlisselung nach
Kompetenzniveaus

Lernzielkatalog EKG — komplette Auswertung

Dieser Lernzielkatalog zeigt die komplette Auswertung der Umfrage. Sie definiert zu
welchem Zeitpunkt der Ausbildung ein EKG-Begriff auf welche Art, d.h. auf welcher
Kompetenzniveau gekonnt werden sollte.

(Inhaltsverzeichnis wurde entfernt-Anmerkung der Verfasserin)

Erklarung zu den Kompetenzniveaus:.

Kompetenzniveau 1: ,,relevante Stromkurvenverliufe erkennen und beschreiben

Der Lernende kann den im Lernziel beschriebenen Stromkurvenverlauf im EKG erken-

nen und korrekt beschreiben.
Bsp. 1: Er erkennt eine ST-Hebung im EKG als: Anhebung der ST-Strecke Uber
0,1 mV zur isoelektrischen Linie in V1 -V4, aVL und I. Er muss nur den
Stromkurvenverlauf beschreiben kdnnen, er muss ihn nicht interpretieren kon-
nen oder eine Diagnose erstellen.

- Bsp. 2: Ein Sinusrhythmus wird erkannt als: Positive P-Wellen in den Ableitun-

gen I, Il und 11, PQ-Zeit= 130 ms, QRS-Strecke= 80ms und eine regelméalige
Frequenz von 75/min.

Kompetenzniveau 2: ,, EKG-Befund formulieren*
Der Lernende kann uber das Kompetenzniveau 1 hinaus den im Lernziel beschriebenen
Stromkurvenverlauf korrekt als Befund formulieren.

- Bsp. 1: Er formuliert auf Basis obigen Beispiels nun folgenden Befund: ST-
Streckenhebung im anteroseptalen Bereich des Herzens. Den Befund muB er an
dieser Stelle noch nicht interpretieren kdnnen und auch keine Diagnose formu-
lieren.

- Bsp. 2: Folgender Befund wird formuliert: positive P-Wellen in Ableitungen I, 11
und 111, normale PQ-Zeit, schmale QRS-Komplexe und eine Normofrequenz
von 75/min.

Kompetenzniveau 3: ,,Befund interpretieren und Arbeits-und ggf. Differentialdi-
agnosen erstellen*

Der Lernende kann tber das Kompetenzniveau 2 hinaus aus dem im Lernziel beschrie-
benen Stromkurvenverlauf im EKG und der klinischen Information zum Patienten rele-
vante Arbeits-und ggf. Differentialdiagnosen formulieren.

- Bsp. 1: Der Patient beschreibt pectangindse Schmerzen, Dyspnoe und Ubelkeit.
In der Zusammenschau der Befunde formuliert der Lernende die Arbeitsdiagno-
se eines anteroseptalen STEMI.

- Bsp. 2: Der Patient ist 70 Jahre, im guten Allgemein-und Ernéhrungszustand,
ohne Vorerkrankungen und Dauermedikation. Er wurde aufgrund eines beo-
bachtetenKollapses in die Klinik eingeliefert. Der Lernende formuliert nun die
Arbeitsdiagnose des Sinusrhythmus.
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Kompetenzniveau 4: ,,Procedere, ggf. weitere Diagnostik und/oder Therapie“

Der Lernende kann (ber das Kompetenzniveau 3 hinaus aus dem im Lernziel beschrie-
benen Stromkurvenverlauf im EKG und der klinischen Information zum Patienten Ent-
scheidungen zur weiteren VVorgehensweise treffen (weitere Diagnostik und/oder Thera-
pie) und diese formulieren.

- Bsp. 1: zur Diagnose des anteroseptalen STEMI (siehe Kompetenzniveau 3)
wird das Procedere beschrieben: medikamentdse Therapie mit Heparin-, ASS-,
Morphin-und Betablockergabe, Troponin T-Test, erneutes Kontroll-EKG usw.

- Bsp. 2: Durch die Diagnose ,,Sinusrhythmus* ist die Wahrscheinlichkeit einer
kardialen Ursache relativ gering (69) und der Lernende entscheidet nun selbst
standig welche Prioritat er dieser Wahrscheinlichkeit zuordnet.

EKG-Begriff Kompetenz- Ausbildungsniveau

niveau
Grundlagen
P-Welle 1 Famulatur-Reife
P-Welle 2 PJ-Reife
QRS-Komplex 1 PJ-Reife
QRS-Komplex 2 PJ-Reife
T-Welle 1 PJ-Reife
T-Welle 2 PJ-Reife
U-Welle 1 PJ-Reife
U-Welle 2 Weiterbildungsreife allgemein
PQ-Strecke 1 Famulatur-Reife
PQ-Strecke 2 PJ-Reife
ST-Strecke 1 PJ-Reife
ST-Strecke 2 PJ-Reife
QT-Strecke 1 PJ-Reife
QT-Strecke 2 Weiterbildungsreife allgemein
RR’-Strecke 1 Famulatur-Reife
RR’-Strecke 2 PJ-Reife
Brustwandableitungen 1 PJ-Reife
Extremitatenableitungen 1 PJ-Reife
Schrittmacherzeichen 1 PJ-Reife
Artefakte 1 PJ-Reife
Fehlpol_upgen der_ Brust- und/oder 1 Weiterbildungsreife allgemein
Extremitatenableitungen
Mittel-/Indifferenztyp 1 Famulatur-Reife
Mittel-/Indifferenztyp 2 PJ-Reife
Mittel-/Indifferenztyp 3 Weiterbildungsreife allgemein
Steiltyp 1 Famulatur-Reife
Steiltyp 2 PJ-Reife
Steiltyp 3 Weiterbildungsreife allgemein
Rechtstyp 1 Famulatur-Reife
Rechtstyp 2 PJ-Reife
Rechtstyp 3 Weiterbildungsreife allgemein
Uberdrehter Rechtstyp 1 Famulatur-Reife
Uberdrehter Rechtstyp 2 PJ-Reife
Uberdrehter Rechtstyp 3 Weiterbildungsreife allgemein
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Linkstyp Famulatur-Reife
Linkstyp PJ-Reife
Linkstyp Weiterbildungsreife allgemein

Uberdrehter Linkstyp

Famulatur-Reife

Uberdrehter Linkstyp

PJ-Reife

Uberdrehter Linkstyp

Weiterbildungsreife allgemein

Sagittaltyp SI-SII-S1II-Typ

Famulatur-Reife

Sagittaltyp SI-SII-SI1I-Typ

Weiterbildungsreife allgemein

Sagittaltyp SI-SII-SIII-Typ

WINFP(WNFPWN -

Weiterbildungsreife allgemein

Rhythmusstérungen

Normotope Erregungsbildung

Sinusrhythmus

Famulatur-Reife

Sinusrhythmus

PJ-Reife

Sinusrhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusrhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Sinustachykardie

PJ-Reife

Sinustachykardie

PJ-Reife

Sinustachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinustachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusbradykardie

Famulatur-Reife

Sinusbradykardie

PJ-Reife

Sinusbradykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusbradykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusarrythmie

PJ-Reife

Sinusarrythmie

PJ-Reife

Sinusarrythmie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusarrythmie

Weiterbildungsreife allgemein

Sick-Sinus-Syndrom

PJ-Reife

Sick-Sinus-Syndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Sick-Sinus-Syndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Sick-Sinus-Syndrom

Weiterbildungsreife allgemein

AIWINRFPIRWNEFRP(RWINEFPRWNREPIRARWNIRPRPRWIN(FE

Asystolie Famulatur-Reife

Asystolie PJ-Reife

Asystolie Weiterbildungsreife allgemein
Asystolie Weiterbildungsreife allgemein

Bildungsstorungen

Heterotope Bildungsstérungen

Junktionale Extrasystolen

PJ-Reife

Junktionale Extrasystolen

Weiterbildungsreife allgemein

Junktionale Extrasystolen

FA Allgemeinmedizin

Junktionale Extrasystolen

FA Kardiologie

Junktionaler Ersatzrhythmus

PJ-Reife

Junktionaler Ersatzrhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Junktionaler Ersatzrhythmus

FA Allgemeinmedizin

Junktionaler Ersatzrhythmus

FA Kardiologie

Kammerersatzsystolen

PJ-Reife

Kammerersatzsystolen

Weiterbildungsreife allgemein

Kammerersatzsystolen

Weiterbildungsreife allgemein

Kammerersatzsystolen

FA Kardiologie

Kammerersatzrhythmus
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PJ-Reife
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Kammerersatzrhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Kammerersatzrhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Kammerersatzrhythmus

FA Kardiologie

Multifokaler atrialer Rhythmus
(wandernder Schrittmacher)

Weiterbildungsreife allgemein

Multifokaler atrialer Rhythmus

Weiterbildungsreife allgemein

Multifokaler atrialer Rhythmus

FA Allgemeinmedizin

Multifokaler atrialer Rhythmus

FA Kardiologie

Extrasystolen (ES) PJ-Reife
ES PJ-Reife
ES Weiterbildungsreife allgemein
ES Weiterbildungsreife allgemein

ES supraventrikular

PJ-Reife

ES supraventrikular

PJ-Reife

ES supraventrikular

Weiterbildungsreife allgemein

ES supraventrikular

Weiterbildungsreife allgemein

ES ventrikular

PJ-Reife

ES ventrikular

PJ-Reife

ES ventrikular

Weiterbildungsreife allgemein

ES ventrikular

Weiterbildungsreife allgemein

Supraventrikuldre Tachykardie

PJ-Reife

Supraventrikuldre Tachykardie

PJ-Reife

Supraventrikuldre Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Supraventrikuldre Tachykardie

FA Allgemeinmedizin

Vorhofflimmern

PJ-Reife

Vorhofflimmern

PJ-Reife

Vorhofflimmern

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflimmern

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflattern PJ-Reife

Vorhofflattern PJ-Reife

Vorhofflattern Weiterbildungsreife allgemein
Vorhofflattern FA Allgemeinmedizin

Vorhofflattern der gewohnlichen Art

PJ-Reife

Vorhofflattern der gewdhnlichen Art

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflattern der gewohnlichen Art

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflattern der gewdéhnlichen Art

FA Kardiologie

Vorhofflattern der ungewohnlichen Art

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflattern der ungewdéhnlichen Art

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhofflattern der ungewohnlichen Art

FA Kardiologie

Vorhofflattern der ungewohnlichen Art

FA Kardiologie

Atriale Tachykardie

PJ-Reife

Atriale Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Atriale Tachykardie

FA Allgemeinmedizin

Atriale Tachykardie

FA Kardiologie

Multifokale atriale Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Multifokale atriale Tachykardie

FA Allgemeinmedizin

Multifokale atriale Tachykardie

FA Kardiologie

Multifokale atriale Tachykardie

FA Kardiologie

AV-Junktionale Reentry-Tachykardie
(AVJRT)
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AVIRT Weiterbildungsreife allgemein
AVJRT FA Kardiologie
AVIRT FA Kardiologie

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

FA Kardiologie

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

FA Kardiologie

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

FA Kardiologie

Nichtparoxysmale junktionale Tachyk-
ardie (NPJT)

Weiterbildungsreife allgemein

NPJT FA Kardiologie
NPJT FA Kardiologie
NPJT FA Kardiologie

Orthodrome WPW-Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Orthodrome WPW-Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Orthodrome WPW-Tachykardie

FA Kardiologie

Orthodrome WPW-Tachykardie

FA Kardiologie

Antidrome WPW-Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Antidrome WPW-Tachykardie

Weiterbildungsreife allgemein

Antidrome WPW-Tachykardie

FA Kardiologie

Antidrome WPW-Tachykardie

FA Kardiologie

Permanente junktionale Reentry-
Tachykardie (PJRT)

Weiterbildungsreife allgemein

PJRT FA Kardiologie
PJRT FA Kardiologie
PJRT FA Kardiologie

Ventrikulare Préexzitation

Weiterbildungsreife allgemein

Ventrikulare Praexzitation

Weiterbildungsreife allgemein

Ventrikulare Praexzitation

FA Kardiologie

Ventrikulare Préexzitation

FA Kardiologie

Tachykardie mit schmalem QRS

PJ-Reife

Tachykardie mit schmalem QRS

Weiterbildungsreife allgemein

Tachykardie mit schmalem QRS

FA Allgemeinmedizin

Tachykardie mit schmalem QRS

FA Kardiologie

Ventrikulare Tachykardie (VT) PJ-Reife
VT PJ-Reife
VT Weiterbildungsreife allgemein
VT Weiterbildungsreife allgemein
monomorphe VT PJ-Reife
monomorphe VT PJ-Reife

monomorphe VT

Weiterbildungsreife allgemein

monomorphe VT

FA Allgemeinmedizin

polymorphe VT PJ-Reife
polymorphe VT PJ-Reife

polymorphe VT FA Allgemeinmedizin
polymorphe VT FA Kardiologie

(Einzelfallentscheidung)

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

PJ-Reife

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

Weiterbildungsreife allgemein

Polymorphe VT ohne QT-Verladngerung

FA Allgemeinmedizin

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung
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Polymorphe VT mit erworbener QT-

Verlangerung (Torsade de Pointes) . PJ-Reife

Poly[norphe VT mit erworbener QT- 2 Weiterbildungsreife allgemein
Verlédngerung

Poly[norphe VT mit erworbener QT- 3 FA Allgemeinmedizin
Verlédngerung

Poly[norphe VT mit erworbener QT- 4 FA Kardiologie
Verlédngerung

Polymorphe VT mit angeborener QT-

Verléangerung N . .
(Romano-Ward bzw. Jervell/ 1 Weiterbildungsreife allgemein
Lange-Nielsen-Syndrom)

Polymorphe VT mit angeborener QT- 2 FA Kardiologie
Verlédngerung

Polymorphe VT mit angeborener QT- 3 FA Kardiologie
Verlangerung

Polymorphe VT mit angeborener QT- 4 FA Kardiologie
Verlangerung

Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom 1 FA Kardiologie
Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom 2 FA Kardiologie
Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom 3 FA Kardiologie
Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom 4 FA Kardiologie

VT bei arrythmogenem . .
rechten Ventrikel 1 FA Kardiologie

VT bei arrythmogenem . .
rechten Ventrikel 2 FA Kardiologie

VT bei arrythmogenem . .
rechten Ventrikel 3 FA Kardiologie

VT bei arrythmogenem . .
rechten Ventrikel 4 FA Kardiologie
Bidirektionale VT 1 FA Kardiologie
Bidirektionale VT 2 FA Kardiologie
Bidirektionale VT 3 FA Kardiologie
Bidirektionale VT 4 FA Kardiologie
Akzelerierter idioventrikularer . .
Rhythmus 1 FA Kardiologie
Akzelerierter idioventrikularer . .
Rhythmus 2 FA Kardiologie
Akzelerierter idioventrikularer . .
Rhythmus 3 FA Kardiologie
Akzelerierter idioventrikularer . .
Rhythmus 4 FA Kardiologie
Tachykardien mit breitem

Kammerkomplex .

(Einfang-oder Fusionsschlag, 1 PJ-Reife

"capture beat™)

Tachykardien mit breitem 2 Weiterbildungsreife allgemein
Kammerkomplex

Tachykardien mit breitem 3 FA Kardiologie
Kammerkomplex

Tachykardien mit breitem 4 FA Kardiologie




Kammerkomplex

Kammerflattern 1 PJ-Reife

Kammerflattern 2 PJ-Reife

Kammerflattern 3 PJ-Reife

Kammerflattern 4 Weiterbildungsreife allgemein
Kammerflimmern 1 Famulatur-Reife
Kammerflimmern 2 PJ-Reife

Kammerflimmern 3 PJ-Reife

Kammerflimmern 4 Weiterbildungsreife allgemein
Pararhythmien

Einfache AV-Dissoziation 1 PJ-Reife

Einfache AV-Dissoziation 2 Weiterbildungsreife allgemein
Einfache AV-Dissoziation 3 FA Allgemeinmedizin
Einfache AV-Dissoziation 4 FA Allgemeinmedizin
Inkomplette AV-Dissoziation 1 Weiterbildungsreife allgemein
Inkomplette AV-Dissoziation 2 Weiterbildungsreife allgemein
Inkomplette AV-Dissoziation 3 FA Allgemeinmedizin
Inkomplette AV-Dissoziation 4 FA Kardiologie

Komplette AV-Dissoziation 1 PJ-Reife

Komplette AV-Dissoziation 2 Weiterbildungsreife allgemein
Komplette AV-Dissoziation 3 FA Allgemeinmedizin
Komplette AV-Dissoziation 4 FA Kardiologie
Erregungsleitungsstdrungen

Intraatriale Leitungsstérungen

Parasystolie 1 Weiterbildungsreife allgemein
Parasystolie 2 Weiterbildungsreife allgemein
Parasystolie 3 FA Kardiologie

Parasystolie 4 FA Kardiologie

Verkirztes PQ-Intervall 1 PJ-Reife

Verkirztes PQ-Intervall 2 PJ-Reife

Verkirztes PQ-Intervall 3 Weiterbildungsreife allgemein
Verkirztes PQ-Intervall 4 FA Allgemeinmedizin
Verléngertes PQ-Intervall 1 PJ-Reife

Verlangertes PQ-Intervall 2 PJ-Reife

Verléngertes PQ-Intervall 3 Weiterbildungsreife allgemein
Verlangertes PQ-Intervall 4 FA Allgemeinmedizin
Abnorme P-Wellen Achse 1 PJ-Reife

Abnorme P-Wellen Achse 2 Weiterbildungsreife allgemein
Abnorme P-Wellen Achse 3 FA Allgemeinmedizin
Abnorme P-Wellen Achse 4 FA Kardiologie

Rgchtsseltlg_e _Vorhof_uberleltungs- 1 PJ-Reife

storung (P sinistroatriale)

Rgchtsseltlge Vorhoflberleitungs- 9 PJ-Reife

storung

Rgchtsseltlge Vorhofuberleitungs- 3 Weiterbildungsreife allgemein
storung

Rgchtsseltlge Vorhoflberleitungs- 4 FA Kardiologie

storung

Linksseitige Vorhofuberleitungsstérung 1 PJ-Reife

Linksseitige Vorhofuberleitungsstérung 2 Weiterbildungsreife allgemein
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Linksseitige Vorhofuberleitungsstérung

w

Weiterbildungsreife allgemein

Linksseitige VVorhofuberleitungsstorung

SN

FA Kardiologie

Intraventrikuldre Leitungsstérungen

Schenkelblock

PJ-Reife

Schenkelblock

PJ-Reife

Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Schenkelblock

FA Allgemeinmedizin

Unspez. Intraventrikul. Block

PJ-Reife

Unspez. Intraventrikul. Block

wie

Unspez. Intraventrikul. Block

FA Allgemeinmedizin

Unspez. Intraventrikul. Block

FA Kardiologie

Hemibldcke des linken Tawaraschenkel

PJ-Reife

Hemibldcke des linken Tawaraschenkel

Weiterbildungsreife allgemein

Hemibldcke des linken Tawaraschenkel

Weiterbildungsreife allgemein

Hemibldcke des linken Tawaraschenkel

FA Kardiologie

Linksanteriorer Hemiblock

PJ-Reife

Linksanteriorer Hemiblock

PJ-Reife

Linksanteriorer Hemiblock

Weiterbildungsreife allgemein

Linksanteriorer Hemiblock

Weiterbildungsreife allgemein

Linksposteriorer Hemiblock

Weiterbildungsreife allgemein

Linksposteriorer Hemiblock

Weiterbildungsreife allgemein

Linksposteriorer Hemiblock

Weiterbildungsreife allgemein

Linksposteriorer Hemiblock

FA Kardiologie

Linksschenkelblock (LSB) PJ-Reife

LSB PJ-Reife

LSB Weiterbildungsreife allgemein
LSB FA Allgemeinmedizin

Inkompletter LSB

PJ-Reife

Inkompletter LSB

Weiterbildungsreife allgemein

Inkompletter LSB

Weiterbildungsreife allgemein

Inkompletter LSB

FA Allgemeinmedizin

Kompletter LSB

PJ-Reife

Kompletter LSB

PJ-Reife

Kompletter LSB

Weiterbildungsreife allgemein

Kompletter LSB

FA Allgemeinmedizin

Rechtsschenkelblock (RSB) PJ-Reife

RSB PJ-Reife

RSB Weiterbildungsreife allgemein
RSB FA Allgemeinmedizin
Inkompletter RSB PJ-Reife

Inkompletter RSB Weiterbildungsreife allgemein
Inkompletter RSB Weiterbildungsreife allgemein
Inkompletter RSB Weiterbildungsreife allgemein

Kompletter RSB

PJ-Reife

Kompletter RSB

PJ-Reife

Kompletter RSB

Weiterbildungsreife allgemein

Kompletter RSB

Weiterbildungsreife allgemein

Bifaszikularer Block

PJ-Reife

Bifaszikularer Block

Weiterbildungsreife allgemein

Bifaszikularer Block
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Bifaszikularer Block

FA Kardiologie

Trifaszikularer Block

PJ-Reife

Trifaszikularer Block

Weiterbildungsreife allgemein

Trifaszikularer Block

FA Allgemeinmedizin

Trifaszikularer Block

FA Kardiologie

Bilateraler Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Bilateraler Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Bilateraler Schenkelblock

FA Kardiologie

Bilateraler Schenkelblock

FA Kardiologie

Intermittierender Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Intermittierender Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Intermittierender Schenkelblock

Weiterbildungsreife allgemein

Intermittierender Schenkelblock

FA Kardiologie

Elektrischer Alternans

PJ-Reife

Elektrischer Alternans

PJ-Reife

Elektrischer Alternans

FA Kardiologie

Elektrischer Alternans

FA Kardiologie

Niederspannung

PJ-Reife

Niederspannung

PJ-Reife

Niederspannung

Weiterbildungsreife allgemein

Niederspannung

AIWINFPRWNIRFP[RIWINRFPIARWNIRPRARWN P>

Weiterbildungsreife allgemein

Erregungsiberleitungsstorungen

Sinuatriale Blockierung (SA- Block)

Weiterbildungsreife allgemein

SA- Block

Weiterbildungsreife allgemein

SA- Block

FA Allgemeinmedizin

SA- Block

FA Kardiologie

SA-Block 1. Grades

Weiterbildungsreife allgemein

SA-Block 1. Grades

Weiterbildungsreife allgemein

SA-Block 1. Grades

FA Allgemeinmedizin

SA-Block 1. Grades

FA Kardiologie

SA-Block 2. Grades Typ 1

Weiterbildungsreife allgemein

SA-Block 2. Grades Typ 1

Weiterbildungsreife allgemein

SA-Block 2. Grades Typ 1

FA Kardiologie

SA-Block 2. Grades Typ 1

FA Kardiologie

SA-block 2. Grades Typ 2

Weiterbildungsreife allgemein

SA-block 2. Grades Typ 2

FA Allgemeinmedizin

SA-block 2. Grades Typ 2

FA Allgemeinmedizin

SA-block 2. Grades Typ 2

FA Kardiologie

SA-block 3. Grades

Weiterbildungsreife allgemein

SA-block 3. Grades

FA Allgemeinmedizin

SA-block 3. Grades

FA Kardiologie

SA-block 3. Grades

FA Kardiologie

Atrioventrikulare Blockierung

(AV- Block) PJ-Reife

AV- Block PJ-Reife

AV- Block Weiterbildungsreife allgemein
AV- Block FA Allgemeinmedizin

AV-Block 1. Grades

PJ-Reife

AV-Block 1. Grades

PJ-Reife

AV-Block 1. Grades
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Weiterbildungsreife allgemein
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AV-Block 1. Grades 4 FA Allgemeinmedizin
AV-Block 2. Grades Typ 1 Do

(Wenckebach) 1 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades Typ 1 2 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades Typ 1 3 Weiterbildungsreife allgemein
AV-Block 2. Grades Typ 1 4 FA Kardiologie

AV-Block 2. Grades Typ 2 (Mobitz) 1 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades Typ 2 2 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades Typ 2 3 Weiterbildungsreife allgemein
AV-Block 2. Grades Typ 2 4 FA Kardiologie

AV-Block 2. Grades .

mit 2: 1-Uberleitung 1 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades .

mit 2: 1-Uberleitung 2 PJ-Reife

AV-Block 2. Grades o . .
mit 2: 1-Uberleitung 3 Weiterbildungsreife allgemein
AV-Block 2. Grades . :

mit 2: 1-Uberleitung 4 FA Kardiologie

AV-Block 3. Grades 1 PJ-Reife

AV-Block 3. Grades 2 PJ-Reife

AV-Block 3. Grades 3 Weiterbildungsreife allgemein
AV-Block 3. Grades 4 FA Kardiologie

Schrittmacher (SM)

Stimulationsarten

PJ-Reife

Stimulationsarten

Weiterbildungsreife allgemein

Stimulationsarten

Weiterbildungsreife allgemein

Stimulationsarten

FA Kardiologie

Vorhof-Demand SM

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhof-Demand SM

Weiterbildungsreife allgemein

Vorhof-Demand SM

FA Allgemeinmedizin

Vorhof-Demand SM

FA Kardiologie

Ventrikel-Demand SM

Weiterbildungsreife allgemein

Ventrikel-Demand SM

Weiterbildungsreife allgemein

Ventrikel-Demand SM

FA Kardiologie

Ventrikel-Demand SM

FA Kardiologie

DDD-SM (alles in einem)

Weiterbildungsreife allgemein

DDD-SM Weiterbildungsreife allgemein
DDD-SM FA Kardiologie
DDD-SM FA Kardiologie

Anlagefehler, atrikular

FA Kardiologie

Anlagefehler, atrikular

FA Kardiologie

Anlagefehler, atrikular

FA Kardiologie

Anlagefehler, atrikular

FA Kardiologie

Anlagefehler, venikulér

Weiterbildungsreife allgemein

Anlagefehler, venikular

FA Kardiologie

Anlagefehler, venikulér

FA Kardiologie

Anlagefehler, venikular

FA Kardiologie

Inhibierfehler, atrikular

FA Kardiologie

Inhibierfehler, atrikular

FA Kardiologie

Inhibierfehler, atrikular
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Inhibierfehler, atrikular 4 FA Kardiologie
Inhibierfehler, ventrikular 1 FA Kardiologie
Inhibierfehler, ventrikular 2 FA Kardiologie
Inhibierfehler, ventrikular 3 FA Kardiologie
Inhibierfehler, ventrikular 4 FA Kardiologie
Pacefehler, atrikular 1 FA Kardiologie
Pacefehler, atrikular 2 FA Kardiologie
Pacefehler, atrikulédr 3 FA Kardiologie
Pacefehler, atrikular 4 FA Kardiologie
Pacefehler, ventrikulér 1 FA Kardiologie
Pacefehler, ventrikular 2 FA Kardiologie
Pacefehler, ventrikulér 3 FA Kardiologie
Pacefehler, ventrikulér 4 FA Kardiologie

Krankheitsbilder mit typischen EKG-Verdnderunge

=}

Koronare Herzkrankheit (KHK) 1 PJ-Reife

KHK 2 Weiterbildungsreife allgemein
KHK 3 Weiterbildungsreife allgemein
KHK 4 FA Allgemeinmedizin

Stabile Angina pectoris/ .

Belastungs-EKG 1 PJ-Reife

Stabile Angina pectoris/ o . .
Belastungs-EKG 2 Weiterbildungsreife allgemein
Stabile Angina pectoris/ o . .
Belastungs-EKG 3 Weiterbildungsreife allgemein
Stabile Angina pectoris/ 4 FA Allgemeinmedizin

Belastungs-EKG

Zeichen eines durchgemachten Infarkts
(nicht akut)

PJ-Reife

Zeichen eines durchgemachten Infarkts

Weiterbildungsreife allgemein

Zeichen eines durchgemachten Infarkts

Weiterbildungsreife allgemein

Zeichen eines durchgemachten Infarkts

FA Allgemeinmedizin

Akutes Koronarsyndrom

PJ-Reife

Akutes Koronarsyndrom

PJ-Reife

Akutes Koronarsyndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Akutes Koronarsyndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Instabile Angina pectoris

PJ-Reife

Instabile Angina pectoris

Weiterbildungsreife allgemein

Instabile Angina pectoris

Weiterbildungsreife allgemein

Instabile Angina pectoris

Weiterbildungsreife allgemein

Prinzmetal-Angina

Weiterbildungsreife allgemein

Prinzmetal-Angina

Weiterbildungsreife allgemein

Prinzmetal-Angina

FA Kardiologie

Prinzmetal-Angina

FA Kardiologie

Myokardinfarkt PJ-Reife
Myokardinfarkt PJ-Reife
Myokardinfarkt PJ-Reife

Myokardinfarkt

Weiterbildungsreife allgemein

Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

PJ-Reife

NSTEMI

PJ-Reife

NSTEMI
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NSTEMI Weiterbildungsreife allgemein
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) PJ-Reife
STEMI PJ-Reife
STEMI PJ-Reife
STEMI PJ-Reife
STEMI anterior PJ-Reife

STEMI anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI anteroseptal

PJ-Reife

STEMI anteroseptal

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI anteroseptal

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI anteroseptal

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI lateral anterior

PJ-Reife

STEMI lateral anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI lateral anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI lateral anterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI inferior

PJ-Reife

STEMI inferior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI inferior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI inferior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI posterior

PJ-Reife

STEMI posterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI posterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI posterior

Weiterbildungsreife allgemein

STEMI posterior mit rechtsventrikuld-
rer Beteiligung
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PJ-Reife

STEMI posterior mit rechtsventrikula-

o 2 Weiterbildungsreife allgemein
rer Beteiligung
STEMI _posterlor mit rechtsventrikula- 3 Weiterbildungsreife allgemein
rer Beteiligung
STEMI _posterlor mit rechtsventrikula- 4 FA Kardiologie
rer Beteiligung
STEMI lateral 1 PJ-Reife
STEMI lateral 2 Weiterbildungsreife allgemein
STEMI lateral 3 Weiterbildungsreife allgemein
STEMI lateral 4 Weiterbildungsreife allgemein
STEMI bei LSB 1 PJ-Reife
STEMI bei LSB 2 Weiterbildungsreife allgemein
STEMI bei LSB 3 Weiterbildungsreife allgemein
STEMI bei LSB 4 FA Kardiologie
Abnorme R-Progression 1 PJ-Reife
Abnorme R-Progression 2 Weiterbildungsreife allgemein
Abnorme R-Progression 3 Weiterbildungsreife allgemein
Abnorme R-Progression 4 FA Kardiologie
Klappenfehler 1 FA Kardiologie
Klappenfehler 2 FA Kardiologie
Klappenfehler 3 FA Kardiologie
Klappenfehler 4 FA Kardiologie
Mitralklappenstenose 1 Weiterbildungsreife allgemein
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Mitralklappenstenose

FA Kardiologie

Mitralklappenstenose

FA Kardiologie

Mitralklappenstenose

FA Kardiologie

Mitralklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Mitralklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Mitralklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Mitralklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Mitralklappenprolapssyndrom

FA Kardiologie

Mitralklappenprolapssyndrom

FA Kardiologie

Mitralklappenprolapssyndrom

FA Kardiologie

Mitralklappenprolapssyndrom

FA Kardiologie

Aostenklappenstenose

FA Kardiologie

Aostenklappenstenose

FA Kardiologie

Aostenklappenstenose

FA Kardiologie

Aostenklappenstenose

FA Kardiologie

Aortenklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Aortenklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Aortenklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Aortenklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Trikuspidalklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Trikuspidalklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Trikuspidalklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Trikuspidalklappeninsuffizienz

FA Kardiologie

Komb. Mitralklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitralklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitralklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitralklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitral-Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitral-Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitral-Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Komb. Mitral-Aortenklappenvitien

FA Kardiologie

Kardiomyopathien

Weiterbildungsreife allgemein

Kardiomyopathien

FA Kardiologie

Kardiomyopathien

FA Kardiologie

Kardiomyopathien

FA Kardiologie

Dilatative (kongestive)
Kardiomyopathie
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FA Allgemeinmedizin

Dilatative (kongestive)

Kardiomyopathie 2 FA Kardiologie

Dilatative (kongestive) : .
Kardiomyopathie 3 FA Kardiologie

Dilatative (kongestive) : .
Kardiomyopathie 4 FA Kardiologie

Hypertrophe Kardiomyopathie 1 Weiterbildungsreife allgemein
Hypertrophe Kardiomyopathie 2 Weiterbildungsreife allgemein
Hypertrophe Kardiomyopathie 3 FA Kardiologie
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Hypertrophe Kardiomyopathiecor

FA Kardiologie

Restriktive Kardiomyopathie

FA Kardiologie

Restriktive Kardiomyopathie

FA Kardiologie

Restriktive Kardiomyopathie

FA Kardiologie

Restriktive Kardiomyopathie

FA Kardiologie

Rechtsventrikuldre Dysplasie

FA Kardiologie

Rechtsventrikuldre Dysplasie

FA Kardiologie

Rechtsventrikuldre Dysplasie

FA Kardiologie

Rechtsventrikuldre Dysplasie

FA Kardiologie

Epsilon-Zacke

FA Kardiologie

Epsilon-Zacke

FA Kardiologie

Epsilon-Zacke

FA Kardiologie

Epsilon-Zacke

FA Kardiologie

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

PJ-Reife

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

FA Kardiologie

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

FA Kardiologie

Karotissinussyndrom

Weiterbildungsreife allgemein

Karotissinussyndrom

FA Allgemeinmedizin

Karotissinussyndrom

FA Kardiologie

Karotissinussyndrom

FA Kardiologie

Hypertonie PJ-Reife

Hypertonie Weiterbildungsreife allgemein
Hypertonie FA Allgemeinmedizin
Hypertonie FA Allgemeinmedizin

Cor pulmonale (C.p.) PJ-Reife

C.p. Weiterbildungsreife allgemein
C.p. FA Allgemeinmedizin

C.p. FA Kardiologie

C.p. akut PJ-Reife

C.p. akut PJ-Reife

C.p. akut Weiterbildungsreife allgemein
C.p. akut Weiterbildungsreife allgemein

C.p. chronisch

Weiterbildungsreife allgemein

C.p. chronisch

Weiterbildungsreife allgemein

C.p. chronisch

FA Allgemeinmedizin

C.p. chronisch

FA Kardiologie

Perikarditis PJ-Reife

Perikarditis PJ-Reife

Perikarditis Weiterbildungsreife allgemein
Perikarditis FA Kardiologie

Endokarditis Weiterbildungsreife allgemein
Endokarditis Weiterbildungsreife allgemein

Endokarditis

FA Kardiologie

Endokarditis

FA Kardiologie

Perikarderguf

PJ-Reife

Perikarderguf

Weiterbildungsreife allgemein

Perikarderguf

Weiterbildungsreife allgemein

Perikarderguf

FA Kardiologie

Myokarditis
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Weiterbildungsreife allgemein
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Myokarditis Weiterbildungsreife allgemein
Myokarditis FA Kardiologie

Myokarditis FA Kardiologie
Lungenembolie PJ-Reife

Lungenembolie PJ-Reife

Lungenembolie

Weiterbildungsreife allgemein

Lungenembolie

Weiterbildungsreife allgemein

Hypokaliamie Weiterbildungsreife allgemein
Hypokaliamie FA Allgemeinmedizin
Hypokaliamie FA Allgemeinmedizin
Hypokaliamie FA Allgemeinmedizin

Hyperkaliamie

Weiterbildungsreife allgemein

Hyperkaliamie

Weiterbildungsreife allgemein

Hyperkalidamie

Weiterbildungsreife allgemein

Hyperkaliamie

FA Allgemeinmedizin

Digitalismedikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalismedikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalismedikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalismedikation

FA Allgemeinmedizin

Digitalisintoxikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalisintoxikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalisintoxikation

Weiterbildungsreife allgemein

Digitalisintoxikation
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FA Allgemeinmedizin
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Anlage 4.2 Lernzielkatalog, sortiert nach Ausbildungsstufen

Lernzielkatalog EKG-Ausbildungsstufen

Fur ein erfolgreiches Medizinstudium ist ein effizientes Curriculum eine wertvolle Aus-
gangsbasis. Besonders im Bereich EKG scheint es hier allerdings nach Meinung von
Studenten* und fertigen Medizinern oft Defizite zu geben (28).

Um diese nun zu beseitigen, sollte als Grundlage fiir ein gutes Curriculum einen detail-
lierten Lernzielkatalog erarbeitet werden (42). Wir entwickelten einen Lernzielkatalog,
der sowohl kompetenzbasierend (Erklarung der einzelnen Stufen weiter unten) ist, als
auch auf die verschiedenen medizinischen Ausbildungsstufen von Famulatur-bis Fach-
arztreife eingeht.

Als Instrument zur Entwicklung diente eine Delphi-Studie (59). Ein systematisches,
mehrstufiges Konsensfindungsverfahren, bei der mehrere ,,EKG-Experten® (Assistenz-
und Fachdarzte der Allgemein-und Inneren Medizin, teils mit Schwerpunkt Kardiologie)
zu verschiedenen EKG-Bildern unabhangig voneinander in zwei Fragerunden zu ihrer
Meinung befragt wurden.

Als Experten haben sich hier dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt:

Selim Aratma, Martin Arnold, Antje Bergmann, Klaus Bohme, Ole-Alexander Breit-
hardt, Nora Celebi, Jean-Francois Chenot, Sebastian Forstner, Markus Gulich, Paul Jan-
sen, Andreas Klein Lisa Kiihne-Eversmann, Klaus-Peter Kunze, Karin Petrovici, Tobias
Pflederer, Christiane Rickmeyer, Jorg Schelling, Lothar Schmittdiel, Toralf Schwarz,
Stephanie Steinbeiss, Carl-Otto Stolzenbach, Marion Torge und Michael VVornlachner

Sollten Fragen oder Anregungen auftreten, werden diese gerne unter ahoeger@med.uni-
muenchen.de beantwortet.

Literaturnachweise:

1. Ochsmann, E.B., et al., Well prepared for work? Junior doctors' self-assessment
after medical education. BMC medical education, 2011. 11: p. 99.

2. Harden, R.M., AMEE Guide No. 21: Curriculum mapping: a tool for
transparent and authentic teaching and learning. Medical Teacher. 23 No. 2: p.
123-137.

3. Fink, A., et al., Consensus methods: characteristics and guidelines for use.
American journal of public health, 1984. 74(9): p. 979-83.

* Im weiteren Text wird zur besseren Lesbarkeit fur beide Geschlechter die mannliche Person (z. B. Ler-
nender) verwendet. Die weibliche Bezeichnung (z. B. Lernende) ist immer als gleichwertig anzusehen.
AuBerdem wird zur Vereinfachung der Begriff “Lernender” fiir alle Mdglichkeiten der Ausbildungs-oder
Weiterbildungsstufen, also Student/PJler/ Weiterbildungsassistent/Facharzt Allgemeinmedizin/ Facharzt
Kardiologie verwendet.
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(Inhaltsverzeichnis wurde entfernt-Anmerkung der Verfasserin)

Erklarung zu den Kompetenzstufen:

Kompetenzniveau 1: ,,relevante Stromkurvenverliufe erkennen und beschreiben
Der Lernende kann den im Lernziel beschriebenen Stromkurvenverlauf im EKG erken-
nen und korrekt beschreiben.

- Bsp. 1: Er erkennt eine ST-Hebung im EKG als: Anhebung der ST-Strecke tber
0,1 mV zur isoelektrischen Linie in V1 -V4, aVL und |I. Er muss nur den
Stromkurvenverlauf beschreiben kénnen, er muss ihn nicht interpretieren kon-
nen oder eine Diagnose erstellen.

- Bsp. 2: Ein Sinusrhythmus wird erkannt als: Positive P-Wellen in den Ableitun-
gen I, Il und I, PQ-Zeit= 130 ms, QRS-Strecke= 80ms und eine regelméaliige
Frequenz von 75/min.

Kompetenzniveau 2: ,, EKG-Befund formulieren*
Der Lernende kann tber das Kompetenzniveau 1 hinaus den im Lernziel beschriebenen
Stromkurvenverlauf korrekt als Befund formulieren.

- Bsp. 1: Er formuliert auf Basis obigen Beispiels nun folgenden Befund: ST-
Streckenhebung im anteroseptalen Bereich des Herzens. Den Befund mul} er an
dieser Stelle noch nicht interpretieren kdnnen und auch keine Diagnose formu-
lieren.

- Bsp. 2: Folgender Befund wird formuliert: positive P-Wellen in Ableitungen I, 11
und 111, normale PQ-Zeit, schmale QRS-Komplexe und eine Normofrequenz
von 75/min.

Kompetenzniveau 3: ,,Befund interpretieren und Arbeits-und ggf. Differentialdi-
agnosen erstellen*

Der Lernende kann (iber das Kompetenzniveau 2 hinaus aus dem im Lernziel beschrie-
benen Stromkurvenverlauf im EKG und der klinischen Information zum Patienten rele-
vante Arbeits-und ggf. Differentialdiagnosen formulieren.

- Bsp. 1: Der Patient beschreibt pectangindse Schmerzen, Dyspnoe und Ubelkeit.
In der Zusammenschau der Befunde formuliert der Lernende die Arbeitsdiagno-
se eines anteroseptalen STEMI.

- Bsp. 2: Der Patient ist 70 Jahre, im guten Allgemein-und Ernahrungszustand,
ohne Vorerkrankungen und Dauermedikation. Er wurde aufgrund eines beo-
bachteten Kollapses in die Klinik eingeliefert. Der Lernende formuliert nun die
Arbeitsdiagnose des Sinusrhythmus.

Kompetenzniveau 4: ,,Procedere, ggf. weitere Diagnostik und/oder Therapie“

Der Lernende kann (iber das Kompetenzniveau 3 hinaus aus dem im Lernziel beschrie-
benen Stromkurvenverlauf im EKG und der klinischen Information zum Patienten Ent-
scheidungen zur weiteren VVorgehensweise treffen (weitere Diagnostik und/oder Thera-
pie) und diese formulieren.

- Bsp. 1: zur Diagnose des anteroseptalen STEMI (siehe 3) wird das Procedere
beschrieben: medikamentdse Therapie mit Heparin-, ASS-, Morphin-und Beta-
blockergabe, Troponin T-Test, erneutes Kontroll-EKG usw.

- Bsp. 2: Durch die Diagnose ,,Sinusrhythmus® ist die Wahrscheinlichkeit einer
kardialen Ursache relativ gering (69) und der Lernende entscheidet nun selb-
standig welche Prioritat er dieser Wahrscheinlichkeit zuordnet.
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1. Famulatur-Reife

Kompetenzstufe

1.1 Grundlagen

P-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben)

PQ-Strecke (erkennen und vermessen)

RR’-Strecke (erkennen und vermessen)

N

Lagetypen

Mittel-/Indifferenztyp

Steiltyp

Rechtstyp

Uberdrehter Rechtstyp

Linkstyp

Uberdrehter Linkstyp

Sagittaltyp SI-S1I-SIHI-Typ

N

1.2 Rhythmusstérungen

Normotope Erregungsbildung

Sinusrhythmus

Sinusbradykardie

-

Asystolie

Bildungsstérungen

Kammerflimmern

1

Erregungsleitungsstérungen

Keine Lernziele

Erregungsiberleitungsstorungen

Keine Lernziele

1.3 Schrittmacher (SM)

Keine Lernziele

1.4 Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen

Keine Lernziele

2. PJ-Reife
Kompetenzstufe

2.1 Grundlagen

P-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
QRS-Komplex (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
T-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
U-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 1
PQ-Strecke (erkennen und vermessen) 2
ST-Strecke (erkennen und vermessen) 2
QT-Strecke (erkennen und vermessen) 1
RR’-Strecke (erkennen und vermessen) 2
Brustwandsbleitungen (erkennen und benennen) 1
Extremitatenableitungen (erkennen und benennen) 1
Artefakte (erkennen und beschreiben) 1
Schrittmacherzeichen (erkennen und beschreiben) 1

Lagetypen
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Mittel-/Indifferenztyp

Steiltyp

Rechtstyp

Uberdrehter Rechtstyp

Linkstyp

Uberdrehter Linkstyp

Sagittaltyp SI-SII-S1I1-Typ

RININININININ

2.2 Rhythmusstérungen

Normotope Erregungsbildung

Sinusrhythmus

Sinustachykardie

Sinusbradykardie

Sinusarrythmie

Sick-Sinus-Syndrom

Asystolie

NIFINININIDN

Bildungsstérungen

Heterotope Erregungsbildungsstérungen

Junktionale Extrasystolen

Junktionaler Ersatzrhythmus

Kammerersatzsystolen

Kammerersatzrhythmus

Extrasystolen

supraventrikular

ventrikular

Supraventrikuldre Tachykardie

Vorhofflimmern

Vorhofflattern

Vorhofflattern der gewdhnlichen Art

Atriale Tachykardie

Tachykardie mit schmalem QRS

Ventrikulére Tachykardie (VT)

monomorphe VT

polymorphe VT

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

Polymorphe VT mit erworbener QT-Verldngerung
(Torsade de Pointes)

P (RPINNINNDNNRPIRPRERPIDNDNDNDDDNDDNDDNDNDND R R R R

Tachykardien mit breitem Kammerkomplex
(Einfang-oder Fusionsschlag, "capture beat")

-

Kammerflattern

Kammerflimmern

Pararhythymien

Einfache AV-Dissoziation

Komplette AV-Dissoziation

Erregungsleitungsstérungen

Intraatriale Leitungsstorungen

103




Verkirztes PQ-Intervall

Verlangertes PQ-Intervall

Abnorme P-Wellen Achse

Rechtsseitige Vorhofliberleitungsstorung (P sinistroatriale)

RN NN

Linksseitige Vorhofiberleitungsstérung

Intraventrikudre Leitungsstorungen

Schenkelblock

Unspez. Intraventrikul. Block

Hemiblodcke des linken Tawara-Schenkel

Linksanteriorer Hemiblock

Linksschenkelblock (LSB)

Inkompletter LSB

Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock (RSB)

Inkompletter RSB

Kompletter RSB

Bifaszikularer Block

Elektrischer Alternans

NINIFPINEFPININIEPINDNRERRFRIDN

Niederspannung

Erregungsiberleitungsstorungen

Atrioventrikuldre Blockierung

AV-Block 1. Grades

AV-Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach)

AV-Block 2. Grades Typ 2 (Mobitz)

AV-Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung

NININININIDN

AV-Block 3. Grades

2.3 Schrittmacher (SM)

Stimulationsarten 1

Vorhof-Demand SM 2

SM-Stdrungen Keine Lernziele

2.4 Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen

Koronare Herzkrankheit

Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG

Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)

Akutes Koronarsyndrom

Instabile Angina pectoris

Myokardinfarkt

Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

STEMI anterior

STEMI anteroseptal

STEMI lateral anterior

STEMI inferior

RlRrRRRINN W RN RRR

STEMI posterior
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STEMI posterior mit rechtsventrikularer Beteiligung

STEMI lateral

STEMI bei Linksschenkelblock

Abnorme R-Progression

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

Hypertonie

Cor pulmonale

Perikarditis

Perikardergul

Lungenembolie

N N e N N N
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3. Weiterbildung allgemein

Kompetenzstufe
3.1 Grundlagen
P-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
QRS-Komplex (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
T-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
U-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
PQ-Strecke (erkennen und vermessen) 2
ST-Strecke (erkennen und vermessen) 2
QT-Strecke (erkennen und vermessen) 2
RR’-Strecke (erkennen und vermessen) 2
Brustwandsbleitungen (erkennen und benennen) 1
Extremitatenableitungen ( erkennen und benennen) 1
Artefakte (erkennen und beschreiben) 1
Schrittmacherzeichen (erkennen und beschreiben) 1
Fehlpolungen der Brust-und/ oder Extremitatenableitungen 1
(erkennen und beschreiben)
Lagetypen
Mittel-/Indifferenztyp 3
Steiltyp 3
Rechtstyp 3
Uberdrehter Rechtstyp 3
Linkstyp 3
Uberdrehter Linkstyp 3
Sagittaltyp SI-SII-SII-Typ 3
3.2 Rhythmusstérungen
Normotope Erregungsbildung
Sinusrhythmus 4
Sinustachykardie 4
Sinusbradykardie 4
Sinusarrythmie 4
Sick-Sinus-Syndrom 4
Asystolie 4
Bildungsstorungen
Heterotope Erregungsbildungsstérungen
Junktionale Extrasystolen 2
Junktionaler Ersatzrhythmus 2
Kammerersatzsystolen 3
Kammerersatzrhythmus 3
Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittmacher) 2
Extrasystolen 4
supraventrikular 4
ventrikular 4
Supraventrikuldre Tachykardie 3
Vorhofflimmern 4
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Vorhofflattern

Vorhofflattern der gewdhnlichen Art

Vorhofflattern der ungewdéhnlichen Art

Atriale Tachykardie

Multifokale atriale Tachykardie

AV-junktionale Reentry Tachykardie (AVJRT)

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

Nichtparoxysmale junktionale Tachykardie (NPJT)

Reentry-Tachykardien bei WPW-Syndrom

Orthodrome WPW-Tachykardie

Antidrome WPW-Tachykardie

Permanente junktionale Reentry-Tachykardie (PJRT)

Ventrikulare Praexzitation

Tachykardie mit schmalem QRS

Ventrikulére Tachykardie (VT)

monomorphe VT

polymorphe VT

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

Polymorphe VT mit erworbener QT-Verlangerung
(Torsade de Pointes)

N (INDNINWIEAININDIFPINDINDINDNIFPIRPINEFEPINDNWW

Polymorphe VT mit angeborener QT-Verlédngerung
(Romano-Ward bzw. Jervell/ Lange-Nielsen-Syndrom)

|

Tachykardien mit breitem Kammerkomplex
(Einfang-oder Fusionsschlag, "capture beat™)

N

Kammerflattern

o

Kammerflimmern

o

Pararhytmien

Einfache AV-Dissoziation

Inkomplette AV-Dissoziation

Komplette AV-Dissoziation

Parasystolie

NININ|IN

Erregungsleitungsstérungen

Intraatriale Leitungsstérungen

Verkirztes PQ-Intervall

Verlangertes PQ-Intervall

Abnorme P-Wellen Achse

Rechtsseitige Vorhofiiberleitungsstérung (P sinistroatriale)

Linksseitige VVorhofuberleitungsstorung

WWwWwlw|w

Intraventrikudre Leitungsstorungen

Schenkelblock

Unspez. Intraventrikul. Block

Hemibldcke des linken Tawara-Schenkel

Linksanteriorer Hemiblock

Linksposteriorer Hemiblock

Linksschenkelblock (LSB)

Inkompletter LSB
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Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock (RSB)

Inkompletter RSB

Kompletter RSB

Bifaszikularer Block

Trifaszikularer Block

Bilateraler Schenkelblock

Intermittierender Schenkelblock

Elektrischer Alternans

Niederspannung

AINWOINIDNINDNEAN W W

Erregungsiberleitungsstérungen

Sinuatriale Blockierung (SA- Block)

SA-Block 1. Grades

SA-Block 2. Grades Typ 1

SA-block 2. Grades Typ 2

SA-block 3. Grades

Atrioventrikuldre Blockierung (AV- Block)

AV-Block 1. Grades

AV-Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach)

AV-Block 2. Grades Typ 2 (Mobitz)

AV-Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung

AV-Block 3. Grades

WWWWWWIFLIFPINDNIDN

3.3 Schrittmacher (SM)

Stimulationsarten

Vorhof-Demand SM

Ventrikel-Demand SM

N|wWw|w

DDD-SM (alles in einem)

2

SM-Storungen

Keine Lernziele

3.4 Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen

Koronare Herzkrankheit

Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG

Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)

Akutes Koronarsyndrom

Instabile Angina pectoris

Prinzmetal-Angina

Myokardinfarkt

Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

STEMI anterior

STEMI anteroseptal

STEMI lateral anterior

STEMI inferior

STEMI posterior

STEMI posterior mit rechtsventrikularer Beteiligung

STEMI lateral

STEMI bei LSB
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Abnorme R-Progression

Kardiomyopathien

Hypertrophe Kardiomyopathie

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

Karotissinussyndrom

Hypertonie

Cor pulmonale (C.p.)

C.p. akut

C.p. chronisch

Perikarditis

Endokarditis

Perikarderguf

Myokarditis

Lungenembolie

Hypokaliamie

Hyperkaliamie

Digitalismedikation

Digitalisintoxikation
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4. FA Allgemeinmedizin

Kompetenzstufen
4.1 Grundlagen
P-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
QRS-Komplex (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
T-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
U-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben) 2
PQ-Strecke (erkennen und vermessen) 2
ST-Strecke (erkennen und vermessen) 2
QT-Strecke (erkennen und vermessen) 2
RR’-Strecke (erkennen und vermessen) 2
Brustwandsbleitungen (erkennen und benennen) 1
Extremitatenableitungen ( erkennen und benennen) 1
Artefakte (erkennen und beschreiben) 1
Schrittmacherzeichen (erkennen und beschreiben) 1
Fehlpolungen der Brust-und/ oder Extremitatenableitungen 1
(erkennen und beschreiben)
Lagetypen
Mittel-/Indifferenztyp 3
Steiltyp 3
Rechtstyp 3
Uberdrehter Rechtstyp 3
Linkstyp 3
Uberdrehter Linkstyp 3
Sagittaltyp SI-SII-SHI-Typ 3
4.2 Rhythmusstérungen
Normotope Erregungsbildung
Sinusrhythmus 4
Sinustachykardie 4
Sinusbradykardie 4
Sinusarrythmie 4
Sick-Sinus-Syndrom 4
Asystolie 4
Bildungsstérungen
Heterotope Erregungsbildungsstérungen
Junktionale Extrasystolen 3
Junktionaler Ersatzrhythmus 3
Kammerersatzsystolen 3
Kammerersatzrhythmus 3
Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittmacher) 3
Extrasystolen (ES) 4
ES supraventrikulér 4
ES ventrikulér 4
Supraventrikuldre Tachykardie 4
Vorhofflimmern 4
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Vorhofflattern

Vorhofflattern der gewohnlichen Art

Vorhofflattern der ungewohnlichen Art

Atriale Tachykardie

Multifokale atriale Tachykardie

AV-Junktionale Reentry-Tachykardie (AVJRT)

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

Nichtparoxysmale junktionale Tachykardie (NPJT)

RPIRPINDNINDNOINW|~

Reentry-Tachykardien bei WPW-Syndrom

Orthodrome WPW-Tachykardie

Antidrome WPW-Tachykardie

Permanente junktionale Reentry-Tachykardie (PJRT)

Ventrikulare Praexzitation

Tachykardie mit schmalem QRS

Ventrikulére Tachykardie (VT)

monomorphe VT

polymorphe VT

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

Polymorphe VT mit erworbener QT-Verlédngerung
(Torsade de Pointes)

Polymorphe VT mit angeborener QT-Verlédngerung

Tachykardien mit breitem Kammerkomplex
(Einfang-oder Fusionsschlag, "capture beat™)

Kammerflattern

Kammerflimmern

AR N P W [ WWIARPRIOINEFPINDN

Pararhythymien

Einfache AV-Dissoziation

Inkomplette AV-Dissoziation

Komplette AV-Dissoziation

Parasystolie

NWWwW|»~

Erregungsleitungsstérungen

Intraatriale Leitungsstorungen

Verkirztes PQ-Intervall

Verlangertes PQ-Intervall

Abnorme P-Wellen Achse

Rechtsseitige VVorhofuberleitungsstérung (P sinistroatriale)

Linksseitige VVorhofuberleitungsstérung

WA

Intraventrikudre Leitungsstérungen

Schenkelblock

Unspez. Intraventrikul. Block

Hemibldcke des linken Tawara-Schenkel

Linksanteriorer Hemiblock

Linksposteriorer Hemiblock

Linksschenkelblock (LSB)

Inkompletter LSB

Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock (RSB)
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Inkompletter RSB

Kompletter RSB

Bifaszikularer Block

Trifaszikularer Block

Bilateraler Schenkelblock

Intermittierender Schenkelblock

Elektrischer Alternans

Niederspannung

AWM ww S~

Erregungsiberleitungsstérungen

Sinuatriale Blockierung (SA- Block)

SA-Block 1. Grades

SA-Block 2. Grades Typ 1

SA-block 2. Grades Typ 2

SA-block 3. Grades

Atrioventrikuldre Blockierung (AV- Block)

AV-Block 1. Grades

AV-Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach)

AV-Block 2. Grades Typ 2 (Mobitz)

AV-Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung

AV-Block 3. Grades
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4.3 Schrittmacher (SM)

Stimulationsarten

Vorhof-Demand SM

Ventrikel-Demand SM

DDD-SM (alles in einem)

SM-Storungen

Anlagefehler, venikulér

RPWINAWW

4.4 Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen

Koronare Herzkrankheit

Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG

Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)

Akutes Koronarsyndrom

Instabile Angina pectoris

Prinzmetal-Angina

Myokardinfarkt

Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

STEMI anterior

STEMI anteroseptal

STEMI lateral anterior

STEMI inferior

STEMI posterior

STEMI posterior mit rechtsventrikularer Beteiligung

STEMI lateral

STEMI bei LSB

Abnorme R-Progression
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Mitralklappenstenose

Kardiomyopathien

Dilatative (kongestive) Kardiomyopathie

Hypertrophe Kardiomyopathie

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

Karotissinussyndrom

Hypertonie

Cor pulmonale (C.p.)

C.p. akut

C.p. chronisch

Perikarditis

Endokarditis

PerikarderguR

Myokarditis

Lungenembolie

Hypokaliamie

Hyperkaliamie

Digitalismedikation

Digitalisintoxikation
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5. FA Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Kompetenzstufen

5.1 Grundlagen

P-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben)

QRS-Komplex (erkennen, vermessen, Form beschreiben)

T-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben)

U-Welle (erkennen, vermessen, Form beschreiben)

PQ-Strecke (erkennen und vermessen)

ST-Strecke (erkennen und vermessen)

QT-Strecke (erkennen und vermessen)

RR’-Strecke (erkennen und vermessen)

Brustwandsbleitungen (erkennen und benennen)

Extremitatenableitungen ( erkennen und benennen)

Artefakte (erkennen und beschreiben)

Schrittmacherzeichen (erkennen und beschreiben)

Fehlpolungen der Brust-und/ oder Extremitatenableitungen
(erkennen und beschreiben)

Lagetypen

Mittel-/Indifferenztyp

Steiltyp

Rechtstyp

Uberdrehter Rechtstyp

Linkstyp

Uberdrehter Linkstyp

Sagittaltyp SI-SII-SII-Typ
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5.2 Rhythmusstérungen

Normotope Erregungsbildung

Sinusrhythmus

Sinustachykardie

Sinusbradykardie

Sinusarrythmie

Sick-Sinus-Syndrom

Asystolie

IR RIS

Bildungsstérungen

Heterotope Erregungsbildungsstérungen

Junktionale Extrasystolen

Junktionaler Ersatzrhythmus

Kammerersatzsystolen

Kammerersatzrhythmus

Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittmacher)

Extrasystolen (ES)

ES supraventrikular

ES ventrikulér

Supraventrikuldre Tachykardie

Vorhofflimmern
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Vorhofflattern

Vorhofflattern der gewohnlichen Art

Vorhofflattern der ungewohnlichen Art

Atriale Tachykardie

Multifokale atriale Tachykardie

AV-Junktionale Reentry-Tachykardie (AVJRT)

Sinusknoten-Reentry-Tachykardie

Nichtparoysmale junktionale Tachykardie (NPJT)

IR R R RS

Reentry-Tachykardien bei WPW-Syndrom

Orthodrome WPW-Tachykardie

Antidrome WPW-Tachykardie

Permanente junktionale Reentry-Tachykardie (PJRT)

Ventrikulare Praexzitation

Tachykardie mit schmalem QRS

Ventrikulére Tachykardie (VT)

monomorphe VT

polymorphe VT

Polymorphe VT ohne QT-Verlangerung

Polymorphe VT mit erworbener QT-Verlédngerung
(Torsade de Pointes)

R R

Polymorphe VT mit angeborener QT-Verlédngerung
(Romano-Ward bzw. Jervell/ Lange-Nielsen-Syndrom)

Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom

VT bei arrythmogenem rechten Ventrikel

Bidirektionale VT

Akzelerierter idioventrikuldrer Rhythmus

Tachykardien mit breitem Kammerkomplex
(Einfang-oder Fusionsschlag, "capture beat™)

Kammerflattern

Kammerflimmern

Pararhythymien

Einfache AV-Dissoziation

Inkomplette AV-Dissoziation

Komplette AV-Dissoziation

Parasystolie

IR R L S R R E R

Erregungsleitungsstérungen

Intraatriale Leitungsstorungen

Verkirztes PQ-Intervall

Verlangertes PQ-Intervall

Abnorme P-Wellen Achse

Rechtsseitige Vorhofiiberleitungsstérung (P sinistroatriale)

Linksseitige VVorhoftberleitungsstérung

IR R R

Intraventrikudre Leitungsstérungen

Schenkelblock

Unspez. Intraventrikul. Block

Hemibldcke des linken Tawara-Schenkel

Linksanteriorer Hemiblock
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Linksposteriorer Hemiblock

Linksschenkelblock (LSB)

Inkompletter LSB

Kompletter LSB

Rechtsschenkelblock (RSB)

Inkompletter RSB

Kompletter RSB

Bifaszikulérer Block

Trifaszikularer Block

Bilateraler Schenkelblock

Intermittierender Schenkelblock

Elektrischer Alternans

Niederspannung
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Erregungsiberleitungsstérungen

Sinuatriale Blockierung (SA- Block)

SA-Block 1. Grades

SA-Block 2. Grades Typ 1

SA-block 2. Grades Typ 2

SA-block 3. Grades

Atrioventrikuldre Blockierung (AV- Block)

AV-Block 1. Grades

AV-Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach)

AV-Block 2. Grades Typ 2 (Mobitz)

AV-Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung

AV-Block 3. Grades

IR RN R

5.3 Schrittmacher (SM)

Stimulationsarten

Vorhof-Demand SM

Ventrikel-Demand SM

DDD-SM (alles in einem)

SM-Storungen

Anlagefehler, atrikular

Anlagefehler, venikulér

Inhibierfehler, atrikular

Inhibierfehler, ventrikular

Pacefehler, atrikular

Pacefehler, ventrikular

IR R RS

5.4 Krankheitsbilder mit typischen EKG-Veranderungen

Koronare Herzkrankheit

Stabile Angina pectoris/Belastungs-EKG

Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)

Akutes Koronarsyndrom

Instabile Angina pectoris

Prinzmetal-Angina

Myokardinfarkt

Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)
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ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

STEMI anterior

STEMI anteroseptal

STEMI lateral anterior

STEMI inferior

STEMI posterior

STEMI posterior mit rechtsventrikularer Beteiligung

STEMI lateral

STEMI bei LSB

Abnorme R-Progression

Klappenfehler

Mitralklappenstenose

Mitralklappeninsuffizienz

Mitralklappenprolapssyndrom

Aostenklappenstenose

Aortenklappeninsuffizienz

Trikuspidalklappeninsuffizienz

Komb. Mitralklappenvitien

Komb. Aortenklappenvitien

Komb. Mitral-Aortenklappenvitien

Kardiomyopathien

Dilatative (kongestive) Kardiomyopathie

Hypertrophe Kardiomyopathie

Restriktive Kardiomyopathie

Rechtsventrikuldre Dysplasie

Epsilon-Zacke

Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom

Karotissinussyndrom

Hypertonie

Cor pulmonale (C.p.)

C.p. akut

C.p. chronisch

Perikarditis

Endokarditis

Perikardergul3

Myokarditis

Lungenembolie

Hypokaliamie

Hyperkaliamie

Digitalismedikation

Digitalisintoxikation

R R RN R R E R R R R RN R R R R R R R R R R R E R E R R I E I R R I R IR R IR IR R
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Anlage 5: Ergédnzung zu Tabelle 8

Nennungen

EKG-Begriffe

9x

Keine

8x

Vorhofflimmern, Myokardinfarkt

X

Extrasystolen (ES), ES supraventrikular, ES ventrikulér, VVorhofflat-
tern, Kammerflimmern, Schenkelblock, Atrioventrikulare Blockierung

6Xx

Sinustachykardie, Supraventrikuldre Tachykardie, KHK, Akutes
Koronarsyndrom, Instabile Angina pectoris

5x

Ventrikuldre Tachykardie (VT), Sinuatriale Blockierung, Stabile
Angina pectoris/Belastungs-EKG

4x

Mittel-/Indifferenztyp, Sinusrhythmus, Reentry-Tachykardien bei
WPW-Syndrom, Ventrikulare Praexzitation, Linksschenkelblock
(LSB), Rechtsschenkelblock (RSB), Atrioventrikularer (AV)-Block 3.
Grades, Zeichen eines durchgemachten Infarkts (nicht akut)

3x

P-Welle, QRS-Komplex, T-Welle, U-Welle, PQ-Strecke, ST-Strecke,
QT-Strecke, Steiltyp, Rechtstyp, Uberdrehter Rechtstyp, Linkstyp,
Uberdrehter Linkstyp, Sagittaltyp SI-S1I-SI11-Typ, Kammerhypertro-
phie, Linksherzhypertrophie, Komb. rechts-und linksventrikuldre Hy-
pertrophie, Sinusbradykardie, Sick-Sinus-Syndrom, Kammerersatz-
rhythmus, Atriale Tachykardie, Orthodrome WPW-Tachykardie, mo-
nomorphe ventrikuldre Tachykardie (VT), polymorphe VT, Verléanger-
tes PQ-Intervall, Sinuatrialer (SA)-Block 2. Grades Typ 1, AV-Block
1. Grades, AV-Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach), AV-Block 2.
Grades Typ 2 (Mobitz), Schrittmacher (SM)-Stimulationsarten, SM-
Vorhof-Demand SM, SM-Ventrikel-Demand SM, SM-DDD-SM, ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) anterior, STEMI posterior, Cor pulmonale
(C.p.), Perikarditis, Perikarderguf3, Lungenembolie, Hypokaliamie,
Hyperkaliamie

2X

RR’-Strecke, Brustwandableitungen, Extremitatenableitungen, Rechts-
herzhypertrophie, Vorhofhypertrophie, Sinusarrythmie, Asystolie,
Junktionale Extrasystolen, Junktionaler Ersatzrhythmus, Kammerer-
satzsystolen, Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittma-
cher), Vorhofflattern der gewohnlichen Art, Vorhofflattern der unge-
wohnlichen Art, Multifokale atriale Tachykardie, AV-Junktionale Re-
entry-Tachykardie(AVJRT), Antidrome WPW-Tachykardie, Ta-
chykardie mit schmalem QRS, Polymorphe VT mit erworbener QT-
Verlangerung (Torsade de Pointes), Polymorphe VT mit angeborener
QT-Verlangerung (Romano-Ward bzw. Jervell/ Lange-Nielsen-
Syndrom), Polymorphe VT bei Brugada-Syndrom, Akzelerierter
idioventrikuldrer Rhythmus, Tachykardien mit breitem Kammerkom-
plex (Einfang-oder Fusionsschlag, "capture beat"), Einfache AV-
Dissoziation, Inkomplette AV-Dissoziation, Komplette AV-
Dissoziation, Parasystolie, Verkirztes PQ-Intervall, Abnorme P-
Wellen Achse, Rechtsseitige VVorhofuiberleitungsstérung (P sinistroatri-
ale), Linksseitige VVorhoftiberleitungsstérung, Unspez. Intraventrikul.
Block, Hemiblécke des linken Tawara-Schenkel, Linksanteriorer He-
miblock, Linksposteriorer Hemiblock, Kompletter Linksschenkelblock
(LSB), Inkompletter Rechtsschenkelblock (RSB), Kompletter RSB,
Bifaszikularer Block, Elektrischer Alternans, Niederspannung, SA-
Block 1. Grades, SA-block 2. Grades Typ 2, SA-Block 3. Grades, AV-
Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung, SM-Anlagefehler, atrikular, SM-
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Anlagefehler, venikuldr, SM-Inhibierfehler, atrikular, SM-
Inhibierfehler, ventrikuldr, SM-Pacefehler atrikular, SM-Pacefehler
ventrikuldr, Prinzmetal-Angina, Nicht-ST- Hebungsinfarkt (NSTEMI),
STEMI, STEMI anteroseptal, STEMI lateral anterior, STEMI inferior,
STEMI posterior mit rechtsventrikuldrer Beteiligung, STEMI lateral,
STEMI bei LSB, Abnorme R-Progression, Mitralklappenstenose, Aor-
tenklappenstenose, Hypertrophe Kardiomyopathie, Epsilon-Zacke,
Morgagni-Adams-Stokes-Syndrom, Karotissinussyndrom, Cor pulmo-
nale (C.p). akut, C.p. chronisch, Myokarditis, Digitalismedikation, Di-
gitalisintoxikation, Faszikulare Kammertachykardie, Bidirektionale VT

1x

Artefakte, Schrittmacherzeichen, Fehlpolungen der Brust-und/ oder
Extremitatenableitungen, Rechtsherzhypertrophie (Vorhof), Linksherz-
hypertrophie (Vorhof), Sinusknoten-Reentry-Tachykardie, Nichtparo-
ysmale junktionale Tachykardie (NPJT), Permanente junktionale Re-
entry-Tachykardie (PJRT), Polymorphe VT ohne QT-Verlédngerung,
VT bei arrythmogenem rechten Ventrikel, Bidirektionale VT, Kam-
merflattern, Inkompletter LSB, Trifaszikularer Block, Bilateraler
Schenkelblock, Intermittierender Schenkelblock, Ventrikuldre Parasys-
tolie (V00-Modus) /SM, Vorhofflimmern,-flattern, Ventrikulare
Extrasystolie, Ventrikuldre Tachykardie, Kammerflimmern, Kombina-
tionssystolen, Retrograde VVorhoferregung, T-Wellen-Inversion nach
ventrikularer Stimulation, Mitralklappeninsuffizienz, Mitralklappen-
prolapssyndrom, Aortenklappeninsuffizienz, Komb. Mitralklappenvi-
tien, Komb. Aortenklappenvitien, Komb. Mitral-Aortenklappenvitien,
Dilatative (kongestive) Kardiomyopathie, Restriktive Kardiomyopa-
thie, Rechtsventrikuldre Dysplasie, Hypertonie, Endokarditis

Ox

Trikuspidalklappeninsuffizienz
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Anlage 6: Ergédnzung zu Tabelle 16

EKG-
Kategorie
der EKG-
Begriffslis-
te

Anzahl der
Nennungen
in allen
EKG-
Materialen

EKG-Begriffe im Recommendations for the Stand-
ardization and Interpretation of the Electrocardio-
gram Part Il

Grundlagen

4x

Mittel-/Indifferenztyp

3x

Steiltyp, Rechtstyp, Uberdrehter Rechtstyp, Linkstyp,
Uberdrehter Linkstyp, Sagittaltyp SI-SII-S111-Typ

Rhythmus-
storungen

X

Schenkelblock, Atrioventrikuldre Blockierung (AV-
Block), Extrasystolen (ES), ES supraventrikular, ES
ventrikuldr, Kammerflimmern

6Xx

Sinustachykardie

5x

Ventrikulare Tachykardie (VT),
Sinuatriale Blockierung (SA-Block)

4x

Sinusrhythmus, Ventrikuldre Praexzitation, Linksschen-
kelblock , AV-Block 3. Grades, Reentry-Tachykardien
bei WPW-Syndrom

3x

Sinusbradykardie, Sick-Sinus-Syndrom, Atriale Ta-
chykardie, Orthodrome WPW-Tachykardie, monomor-
phe VT, polymorphe VT, Verlangertes PQ-Intervall,
SA-Block 2. Grades Typ 1, AV-Block 1. Grades, AV-
Block 2. Grades Typ 1 (Wenckebach), AV-Block 2.
Grades Typ 2 (Mobitz), Kammerersatzrhythmus

2X

Sinusarrythmie, Asystolie , Junktionale Extrasystolen,
junktionaler Ersatzrhythmus, Kammerersatzsystolen,
Multifokaler atrialer Rhythmus (wandernder Schrittma-
cher), Vorhofflattern der gewohnlichen Art, Vorhofflat-
tern der ungewohnlichen Art, Multifokale atriale Ta-
chykardie, Tachykardie mit schmalem QRS, Polymor-
phe VT mit erworbener QT-Verlangerung (Torsade de
Pointes), Polymorphe VT mit angeborener QT-
Verlangerung (Romano-Ward bzw. Jervell/ Lange-
Nielsen-Syndrom), Polymorphe VT bei Brugada-
Syndrom, Akzelerierter idioventrikuldrer Rhythmus,
Tachykardien mit breitem Kammerkomplex (Einfang-
oder Fusionsschlag, "capture beat"), Einfache AV-
Dissoziation , Inkomplette AV-Dissoziation, Komplette
AV-Dissoziation, Parasystolie, Verkurztes PQ-Intervall,
Abnorme P-Wellen Achse, Rechtsseitige VVorhoftiberlei-
tungsstorung (P sinistroatriale), Linksseitige Vorhof-
uberleitungsstérung, Unspez. Intraventrikul. Block ,
Hemibldcke des linken Tawara-Schenkel, Linksanterio-
rer Hemiblock, Linksposteriorer Hemiblock, Kompletter
LSB, Rechtsschenkelblock (RSB), Kompletter RSB,
Elektrischer Alternans, Niederspannung, SA-Block 1.
Grades, SA-Block 2. Grades Typ 2, SA-block 3. Grades,
AV-Block 2. Grades mit 2: 1-Uberleitung

Schritt-
macher
(SM)

3x

Stimulationsarten, Vorhof-Demand SM, Ventrikel-
Demand SM, DDD-SM (alles in einem)

2X

Anlagefehler, atrikuldr, Anlagefehler, venikuld, Inhi-
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bierfehler, atrikular, Inhibierfehler, ventrikular, Pacefeh-
ler, atrikuldr, Pacefehler, ventrikular

Krankheits-
bilder mit
typischen
EKG-
Veréande-
rungen

8x Myokardinfarkt
6X KHK
Ax Zeichen eines durchgemachten Infarkts
(nicht akut)
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) anterior, STEMI posterior,
3X Cor pulmonale (C.p.), Perikarditis, Perikardergul3, Lun-
genembolie, Hypokalidmie, Hyperkaliamie
STEMI anteroseptal, STEMI lateral anterior, STEMI
inferior, STEMI posterior mit rechtsventrikulérer Betei-
ligung, STEMI lateral, STEMI bei Linksschenkelblock,
2X Abnorme R-Progression, Hypertrophe Kardiomyopa-

thie, Epsilon-Zacke, C.p. akut, C.p. chronisch, Digita-
lismedikation, Digitalisintoxikation, Faszikulare Kam-
mertachykardie, Bidirektionale VT
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