Arztpraxis
Herrn Dr. med. R. Forster
Krausenstrale 04

16269 Wriezen

14.05.2007

Sehr geehrter Herr Dr. Férster,

wir berichten lhnen lber denPat. Schulz, Ernst-Wolfgang, geb.
am 06.10.1944, wohnhaft in 16259 Altranft, Lange Wiese 24, der sich
vom 16.04. bis 06.05.2007 zur stationaren kardiologisch/angiologischen
Rehabilitation in unserer Einrichtung befand.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

£ ¥
Dr. med. W. Fahrig Dr. mgd. U. Heinz

Chefarzti Oberarzt
Abt. Kardiologie/Angiologie
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Blatt 2. l_
Patient (Name, Vomama) Geburtsdatum
Schulz, Ernst-Wolfgang 06.10.1944

AusfOhriicher drztiicher Entiassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unter Verwendung der Teillziffern:

Diagnosen:

- Z. n. Carotis-TEA links am 23.03.2007 (Halle), Z. n. Carotis-TEA rechts 2002

- KHK mit Z n. koronarer Bypass-Operation 1995, aktuell Ausschluss
interventionsbedurftiger Stenosen am 22.02.2007 (Herzzentrum Bemau)

- Diabetes mellitus (ED 04/2007)

Familienanamnese: Mutter Fettstoffwechselstérung, sonst unauffallig.

Soziale Anamnese: Diplomingenieur, zuletzt EDV-Bauleitung, altersberentet.
Behindertenschutz GdB 50, ohne Merkzeichen. Verheiratet, 2 Kinder, modeme
Wohnverhéltnisse im Eigenheim. Keine Fremdhilfe notwendig.

Eigenanamnese: Langjahriger arterieller Hypertonus. Langjahrige KHK mit Z. n. koronarer
Bypass-Operation 1995 (LIMA : RIVA, ACVB : RD1, RM1 und RCA), bei zuletzt
progredienter Angina pectoris, DD vertebragenen Beschwerden, erfolgte eine
Koronarangiographie am 22.02.2007 im Herzzentrum Brandenburg in Bernau mit
verschlossenem ACVB : RM1, jedoch offenen und gut funktionierenden Bypéassen auf
RD1, RCA und RIVA, kein Nachweis therapiebedirftiger Stenosen. Augenarterien-
verschluss links 03/2007 bei Z. n. TEA der ACI rechts 2002 erfolgte nunmehr die TEA und
Patchplastik der ACI links im Universitatsklinikum Halle-Wittenberg mit postoperativ
unkomplizietem Verlauf. Urspringlich Aufnahme des Pat. wegen Oberbauch-
beschwerden. Im MRT zeigte sich lediglich eine Fetigewebsvermehrung und édematose
Schwellung im Mittelbauch ohne Nachweis eines abgrenzenden Tumors, eine spéatere
Kontrolluntersuchung wurde vereinbart. Entlassung des Pat. am 28.03.2007. Die aktuelle
Aufnahme des Pat. erfolgte im Rahmen einer AHB, welche durch das Universitatsklinikum
Halle-Wittenberg initiiert wurde.

Risikofaktoren/Risikoverhalten: Fettstoffwechselstérung, Nikotinabusus bis 1970,
arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus (ED 04/2007).

Therapie bei Aufnahme: ASS 500 mg 1-0-0, Atacand 16 mg 4-0-0, Atenolol 25 mg ¥2-0-0,
Pentalong 80 mg 1-0-1, L-Thyroxin 200 yg %-0-0, Rocomal 1-0-1 (neu), Simvabeta
40 mg 0-0-0-)2, Medyn 1-1-1, Tavor 1 mg bei Bedarf, Nitrospray bei Bedarf.

Jetzige Beschwerden und Funktionseinschrankungen: Linksseitige Kopfschmerzen, in
Abnahme befindlich, seit OP Zunahme des retrosternalen bis li. thorakalen Druckgefihls,
Nitro- oder Tavorbedarfsmedikation. Schulter-/Nackensyndrom li. betont, unter Rocornal
keine Abnahme der thorakalen Beschwerden.

Aufnahmebefund:
62-jahriger Pat. in gutem AZ und leicht adipésem EZ (GroRe 1,78 m, Gewicht 78 kg).
Keine Zyanose, keine Ruhedyspnoe, keine Odeme.

Kopf: unaufféllig, Gebiss saniert,

Hals: keine Einflussstauung, keine Struma, reizlose alte Carotis-OP-Narbe
rechts, linksseitig frische Narbe ohne Wundheilungsstdrung, kein
Stromungsgerausch,




Blatt2. 2
Patient (Name, Vomame) Geburtsdatum
Schulz, Ernst-Wolfgang 106.10.1944

Ausfubrlicher arztlicher Entlassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unter Verwendung der Teilziffern:

Thorax: symmetrisch gebaut, seitengleich beatmet, Sternum fest,
Cor: Aktion rhythmisch, Tone rein, RR 130/70 mm Hg, HF 70/min,
Pulmo: sonorer KS, VA, keine Rg,

Abdomen: Bauchdecke weich, Hepar und Lien nicht palpabel, NL frei,

Wirbelséule:  Myalgien im Bereich der HWS, BWS-Skoliose,
Extremitaten: in den groRen Gelenken frei beweglich, keine Odeme,

peripherer

Gefalstatus:  arteriell unauffallig,

ZNS und

Psyche: vorbekannt diskreter Gesichtsfeldausfall links, keine hohergradigen

neurologischen Ausfalle, Pat. ist klar und orientiert.
Vorbefunde: Siehe Eigenanamnese.

Funktionsdiagnostik:

Ruhe-EKG vom 17.04. 2007:
Indifferenz- bis Steillagetyp, Sinusrhythmus um 60/min, PQ-Zeit 0,14 s, praterminal
negatives T in aVL, kleines Q in Ve.

Kontroll-EKG vom 02.05.2007:
Weiterhin SR um 55/min, keine Befundanderung.

Ventilationsprufung vom 17.04.2007:
Geringgradig restriktive Ventilationsstorung, VC max. 3,3 | = 73 % des Solls, FEV1/VC
100 %.

Ergometrie (stand. submax. BT) vom 17.04.2007:

25 - 75 Watt/2 min, hochster RR 180/80 mm Hg, héchste HF 95/min. Abbruch bei Angabe
von leichtem Druck auf der Brust, keinerlei Ischéamiehinweis im EKG, keine
Rhythmusstorung, keine ST-Senkung. In der Erholungsphase zeitgerechte HF- und RR-
Regulation. PWC 0,96 Watt/kg Kérpergewicht = 55 % der altersentsprechenden Norm.

Peripherer Index vom 18.04.2007:

Systemblutdruck: re. 150/90, li. 160/100 mm Hg.

Absolutdruck A. dorsalis pedis re. 170, li. 150 mm Hg.
A. tibialis posterior re. 160, li. 150 mm Hg.

Index (Quotient): re. 1, li. 0,94.

Gehstreckenbestimmung vom 18.04.2007:
Gehtest : 500 m. Schrittfrequenz 105 Schritte/min. Keine Beschwerden.

Echokardiographie vom 17.04.2007:

Gute Schallbarkeit: Linker Vorhof leicht belastet (4,2 cm). Linker Ventrikel diastolisch
grenzwertig (5,5 cm). Normale Wandstarken, keine regionale Kinetikstérung — EF visuell
Uber 55 %. Unauffallige Klappenmorphologie. Im Doppler kein pathologischer Gradient.
Eine kleine Regurgitation Gber der Mitral- und Trikuspidalklappe. Geschatzter systolischer




Blatt2. 3
Patient (Name, Vomame) Geburtsdatum
Schulz, Ernst-Wolfgang |06.1 0.1944

Ausfihrlicher drztlicher Entlassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unter Verwendung der Teilziffern:

PAP mit 42 mm Hg leicht erhdht. Diastolischer Einstrom mit kurzer dt von 114 ms,
E:A147.

Zusammenfassende Beurteilung: Diastolische Dysfunktion, Ml | und Hinweise fiir eine
leichte pulmonale Hypertonie. Normale Auswurffraktion, keine regionale Kinetikstérung.

Duplexsonographie der extrakraniellen GefaRe vom 23.04.2007:

Indikation: Z. n. TEA der Karotis rechts 2002. Aktuell 03/07 Karotis-TEA links.

Befund: Rechtsseitig findet sich ein gutes Langzeitergebnis bei Z. n. TEA. Keine
Rezidivstenose. Das Dopplerprofil Gber der Karotis interna rechts ist gefa3typisch, weist
keine Stenosequalititen auf. Linksseitig findet sich kein ausgeprdgtes perivaskuldres
Hamatom, keine Leckage, keine Dissektion. Der Fluss Uber der Karotis intema Ist
zeitgerecht. Die systolische Vorflussgeschwindigkeit ist nicht im Sinne einer Stenose
verandert.

Zusammenfassung: Gutes morphologisches und funktionelles Ergebnis bei Z. n. TEA der
Karotis interna bds.

24-Stunden-Langzeit-EKG vom 27.04.2007:

(unter niedrig dosierter Beta-Blockade) Sinusrhythmus; mittlere Frequenz 55/min,
Grenzfrequenzen zwischen 40 und 100/min, keine VES, 3 SVES, kein Nachweis
relevanter Rhythmusstdrungen, keine Pausen > 2,5 s.

Laborwerte (SI) vom 17.04.2007:

Hb 9 mmoll, Hamatokrit 41 %, Thrombozytenzahl 155.000, Elektrolyte und
Retentionswerte normwertig. Gesamt-Chol. 3,9, HDL 0,9, LDL 2,6 mmol/. Kreatininkinase
normwertig. Euthyreote Stoffwechsellage.

BZ-Tagesprofil vom 17.04.07: 7,2 - 7,3 - 6,6 mmol/l.

BZ-Tagesprofil vom 24.04.07: 7,1 - 6,7 - 7,3 mmol/l.

Blutgasanalyse vom 17.04.07: In Ruhe: POz 75 mm Hg, PCO2 40 mm Hg, Sa0; 95 %.

Therapie, Verlauf, Abschlussbefund:
Im Mittelpunkt der therapeutischen MalRnahmen standen die Stabilisierung und Steigerung

der kardialen und allgemeinen Leistungsfahigkeit, auBerdem die Vermittiung von
Kenntnissen Uber Risikofaktoren und deren Beeinflussung im Sinne der Verbesserung der
Lebensqualitédt, der Lebenserwartung und damit Verhinderung von Pflegebedurftigkeit. Ein
weiteres Ziel war die Abnahme der Beschwerdesymptomatik sowie eine psychologische
Patientenberatung.

. Diat: cholesterinarme Basiskost.

2 Medikamente: ASS 50, Atacand 16 mg, Atenolol 25 mg, Pentalong 80 mg, L-
Thyroxin 100 pg, Simvahexal 40 mg, Medyn, Tavor 1 mg, Valoron Tropfen,
Pantozol 40 mg.

3 Bewegungstherapie in Form einer Trainingstherapie in der Leistungsgruppe 2 mit
den Elementen: Ergometertraining, Wandem und Koronarsport.

4, Psychische Konditionierung: Gruppengespriache zur Krankheitsverarbeitung;
psychologisches Einzelgesprach; Qi Gong.




Blatt2. 4
Patient (Name, Vomame) Geburtsdatum
Schulz, Ernst-Wolfgang |06.1 0.1944

Ausfihriicher arztlicher Entlassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unier Verwendung der Teilziffern:

5. Teilnahme am Gesundheitsbildungsprogramm mit den Themen: Rehabilitationsziel,
Wesen der wichtigsten Herzkreislauferkrankungen, grundlegende Lebensstil-
anderung, sozialrechtliche Probleme.

6. Physikalische Therapie: Fango und Teilkdrpermassage.

Verlauf:
Nach dreiwdchiger Behandlung Gewichtsabnahme um ca. 1,5 kg.

Die bei uns taglich gemessenen Ruheblutdruckwerte lagen bei Beschwerdefreiheit im
normotonen bis leicht hypotonen Bereich mit relativer Sinusbradykardie unter niedrig
dosierter Tenormin-Dosis. Die Werte lagen 115/60 mm Hg mit einer HF um 50/min,
teilweise darunter. Daher ist eine Erhéhung der antihypertensiven Therapie nicht moglich.
Der Pat. klagte im gesamten stationdren Verlauf (ber rezidivierende thorakale
Beschwerden mit bei ausgeprégter Angstsymptomatik starkem Blutdruckanstieg jeweils
nach Tavor- oder/und Nitroeinnahme aliméhliche klinische Besserung. Am 29.04.07
kurzzeitige intensivmedizinische Uberwachung mit bel Beschwerden unauffédlligem EKG
und negativem Troponin. Der Pat. selbst bringt die Beschwerden mit starker emotionaler
Belastung im Zusammenhang.

Der Patient nahm auf eigenem Wunsch hin an 2 Gesprachen im psychologischen Dienst
teil. Er machte gut nachvollziehbare Angaben zu seinem multiplen Beschwerdebild sowie
zum Krankheitsverlauf insgesamt. Vordergriindig ging es hierbei um eine emotionale
Entlastung sowie zeitweilig auftretende Angst- und Beklemmungsgefiihle im Ausdruck
einer Angina-Pectoris-Symptomatik. Mit dem Patienten gemeinsam wurde versucht, seine
Ressourcen und Kompetenzen in den Fokus der Aufmerksamkeit zu stellen. Hierbei wurde
deutlich, dass der Patient Uber eine differenziert ausgebildete Selbstwahrnehmung verfiigt
sowie um gut ausgebildete Kompetenzen im Sinne einer hohen Eigenverantwortlichkeit
gegeniber seiner Erkrankung und dem Umgang damit. Der Patient beschrieb eine hoch
ausgepragte Neigung zur Ubemahme von Verantwortung im hauslichen und
auBerhduslichen  Tatigkeitsbereich  (Vorsitzender einer selbst gegriindeten
Herzsportgruppe sowie vielfaltige weitere Aufgaben). Es wurden die vielfdltigen
Anforderungen In Assoziation zu seiner derzeitigen kdrperichen (und psychischen)
Verfassung reflektiert. Der Patient zeigte sich hierzu einsichts- und verdanderungsbereit.
Hinsichtlich seiner Stimmungslage erschien er durchgehend bedrickt bei noch
hinreichender affektiver Schwingungsfahigkeit. Eine weitergehende psychotherapeutische
Begleitung erscheint indiziert und wurde dem Patienten angeraten. Er zeigte sich hierzu
abschlieRend aufgeschlossen.

V. a. Anpassungsstorung im Sinne einer ldngeren depressiven Reaktion (ICD 10: F 43.21)

auf dem Hintergrund einer vom Patienten angegebenen vormals bestehenden
hypochondrischen Stérung (1996/97).

RegelméaBige Teilnahme am Ergometertraining mit einer Dauerleistungsféhigkeit von 60
Watt, ohne den TP von 95/min zu Gberschreiten.

Bei ausgepragter Verspannung und Schulter-/Nackensyndrom erhielt der Pat. Fango und
Teilkérpermassage sowie eine Bedarfsmedikation mit Valoron-Tropfen. Es kam zu einer
leichten Linderung der geklagten Beschwerden.




Blatt2.5

Patient (Name, Vomams) Geburtsdatum
Schulz, Emnst-Wolfgang |06.1 0.1944

Ausfiihrlicher arztlicher Entlassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unter Verwendung der Teilziffem:

Insgesamt erwies sich der Pat. als sehr motiviert, die angebotenen und verordneten
Rehabilitationsmalnahmen zu nutzen.

Leider kam es im stationdren Verlauf zu keiner Abnahme der vom Pat. geklagten
Beschwerden. Eine Erhéhung der antihypertensiven Therapie ist bei sonst eher hypotonen
Blutdruckwerten nicht moglich. Eine Steigerung der Beta-Blockade bei relativer
Sinusbradykardie ebenfalls nicht. Als Ultima ratio ab 02.05.07 Therapieversuch mit
Pantozol bel DD Refluxdsophagitis.

In Auswertung des Rehabilitationsergebnisses duRerten beide Seiten (Pat. und Arzt) ihre
Unzufriedenheit mit dem Reha-Verlauf. Bei fehlender Wirksamkeit von Rocomal wurde
dieses abgesetzt. Wir empfehlen eine ambulante psychotherapeutische Behandlung.

62-jdhriger Pat. mlt Z. n. unkomplizierter Carotis-TEA am 23.03.2007 mit gutem klmlschen
und duplexsonographischen Ergebnis. Vorbekannte KHK mit rezidivierenden thorakalen
Beschwerden — DD koronar/vertebragen (?). In der Koronarangiographie von 02/2007 kein
Interventionsbedarf.
Keine Zeichen der Herzinsuffizienz. Kein Anhalt fir Myokardischdmie bei einer
Dauerbelastbarkeit von 60 Watt, ebenfalls in der Ergometrie trotz Beschwerden kein
eindeutiger Ischamiehinweis. Keine relevanten Herzrhythmusstérungen.
Das kardiale Leistungsstadium betragt nach NYHA II.

Das Rehabilitationsziel konnte nicht, die Ziele der Sekundérpravention konnten teilweise
erreicht werden, weitere ambulante Blutzuckerkontrollen sind notwendig.

Entlassungsmedikamente:
ASS 100 0-0-%,
Atacand 16 mg %-0-0,
Atenolol 25 mg ¥2-0-0,
Pentalong80 mg 1-0-1,
L-Thyroxin 100 ug 1-0-0,
Simvastatin 40 mg 0-0-0-'%,
Medyn 1-1-1,
Pantozol 40 mg 0-1-0,
Valoron 20 Tropfen bei Bedarf
oder wirkstoffgleiche Praparate.

Empfehlungen:
Cholesterinreduzierte und Diabeteskost.
RegelmaBige angepasste Bewegungstherapie mit einem TP von 95/min.

Regelméfige hausarztliche und kardiologische Betreuung mit Kontrolle von Gewicht, RR,
EKG, Langzeit- und Belastungs-EKG, Echokardiographie und Fettstoffwechselparametern.




Blatt2.6_

Patient (Name, Vomame) Geburtsdatum
Schulz, Ernst-Wolfgang |06.10.1944

AusfUhriicher érzticher Entlassungsbericht entsprechend der im Leitfaden vorgegebenen Gliederung unter Verwendung der Teilziffern:

Verteiler:
1x  Universitatsklinikkum der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, Zentrum fir

Chirurgie, Direktor Herrn Prof. Dr. med. H. Dralle, Ernst-Grube-Str. 40, 06097 Halle
(Saale)
1x Techniker Krankenkasse, Abt. Rehabilitation, Postfach, 15207 Frankfurt (O)




