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VERBUND DER

Entlassungsbericht

des Patienten S c h u lz, Ernst-Wotfgang, geb. am 06.10.1944
wohnhaft: Lange wiese 24,162s9 Bad Freienwalde/or Artranft
der sich vom 28.11.2007 -22.12.2002 in unserer Einrichtung
zu r statio nä ren Rehabil itationsma ßnahme befand.

Diagnose:
Lumbalsyndrom mit rückläufigen motorischen
Residuen re. beiZustand nach Nukleotomie
wegen sequestriertem NPP L4lL5 re. am 12.11.07

1. Allgemeine und klinische Anamnese

Familienanamnese

An weiteren Diagnosen aus dem nicht orthopädischen
Bereich sind zu nennen:
- Rezidivierende hypertensive Krise mit Angina pectcris-
Symptomatik

- Zustand nach Myocardinfarkt bei KHK
- Zustand nach koronarer Bypass-Op l ggs
- Zustand nach Carotis-OP rc.2OO2, L.2OOZ
- Zustand nach lmplantation eines pacemakerc

bei Sinussyndrom 11107
- Arterieller Hypertonus
- Diabetes mellitus (diätetisch)
- Hyperlipidämie
- Hypothyreose
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\, Mutter Haut-Ca, Apoplex, Fettstoffiruechselstörung

Mitglied der DEGEMED
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Eigenanamnese
lm Kindesalter scharlach, Nierenentzündung sowie gehäuft Angina tonsillaris, 199s
koronare Bypass-oP bei bekannter KHK, Zustand nach Myocärdinfarkt, arterieller
Hypertonus, 1996 schilddrtisen-op, 2001 carotis-op re., iool carotis-bp li., be-
nigner Tumor (Fettgewebsvermehrung) im Bereich der Mesenterialwuzel, 11107 pa-
cemaker-lmplantarion_wegen sick-sinus-syndrom. seit 2007 ambulante psycholo-
gisch/psychiatrische Behandlung wegen psychischer Labilität. lm Novem'ber zooT
akut einsetzende lumbale Beschwerden mit ischialgieformer Ausstrahlung sowie mo-
torischem Defizit re.. lm MRT zeigte sich ein sequestrierter Bandsche]benprolaps
L4lL5. Auf Grund der neurologischen symptomatik wurde die lndikation ,rr bp ge-
stellt. Am 12.11.07 erfolgte die Exstirpation des Bandscheibenprolapses L4lLs re. in
der Neurochirurgischen Klinik des werner Forßmann Krankenhäusei Eberswalde.
Bisher 3 stationäre Heilverfahren in Wolletz.

Risikofaktoren und Verhaltensanamnese
Ein- u-.. Durchschlafstörungen, stuhlgang und Miktion regelrecht, seltene NyKurie,
kein Nikotinabusus, seltener Alkoholgenuss, kein coffein-genuss, bekannte Älergie
auf Jod, Kontrastmittel, Gräser und Tierhaare, kein Freizeitsport.

?. JeEige Beschwerden und funktionelle Einschränkungen
Postoperativ bestehen noch mäßige schmerzen im LWS-Bereich, besoriäers Druck-
gefühl im Bereich der Narbe. Ausstrahlende Beschwerden werden im Bereich des re.
Gesäßes, der re. wade und des re. schienbeines verspürt. Außerdem besteht noch
eine Fußhebeschwäche re.. Zeitweise kommt es zu Kri6belparästhesien des re. Bei-
nes. Beim Niesen und Pressen keine schmerzzunahme. Laufen wird ca. 1s Minuten
toleriert, sitzen ca. 30 Minuten. Bezüglich der ADL besteht Selbständigkeit.
Über sein Krankheitsbild ist der pat. sLhr gut informiert.

3. Gegenwärtige Therapie, behandelnde Arzte
Medikamente:
L-Thyroxin 100 1-0-0
Pentalong 80 1-0-1
Atacand 16 1-0-0
Beloc Zok 95 1-0-1
ASS 30 0-0-1
Simvabeta 40 0-0-1
Felis 650 0-112-112
Voltaren res. 1-0-1
Mydocalm 1-1-1
Pantozol 40 0-0-1
Nitrangin Spray b. Bed.
Lorazepam bzw. Diazepam b. Bed

Bisheriqe Therapie:
Postoperativ keine physikalischen Anwendungen
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Ortho dische Hilfsmittel:
Keine

Arztadressen:
Dr. med. Förster
Krausenstraße 4
16269 Wriezen

4. AllgemeineSozialanamnese
Der Pat. ist verheiratet, hat 2 Kinder großgezogen, lebt im 2-Personen-Haushalt.
Psychosoziale Belastung durch chronische Erkrankung, Pflegebedürftigkeit der Mut-
ter sowie spastische Behinderung eines Stiefkindes. Es besteht ein GdB von 50.

6. Aufnahmebefund,Vorbefunde,ergänzendeDiagnostik

Aufnahmebefund
63-jähriger normosomer Pat. in gutem AZ (178 cm, 75 kg). Leicht gerötetes Gesicht.
Keine Ödeme, Dyspnoe, Exanthem, Zyanose und lkterus.

Kopf Kalotte, NAP und NNH frei. Rachenring reizlos. Gebiss saniert. Sinnes-
organe grobklinisch o.8..
Keine Struma. Keine LKS. Keine HVEST.
Reizlose Narbe nach Thoracotomie sowie noch bewegungs- u.
druckempfindliche Narbe re. thoracal nach Pacemaker-lmplantation.
Auskultatorisch und perkutorisch unauffällig.
Aktion regelmäßig, Töne rein. RR 160/90 mmHg. Puls 80/min..
Weiche Bauchdecken. Kein Druckschmerz. Keine pathologischen Re-
sistenzen tastbar. Leber und Milz nicht palpabel. Nierenlager bds. frei.
Bruchpforten geschlossen.
Keine Varikosis.
Periphere arterielle Pulse an den oberen und unteren Extremitäten sei-
tengleich gut tastbar.
Der Pat. ist freundlich, kooperativ, zur Reha hochmotiviert, wirkt etwas
angespannt, ängstlich und besorgt.

Psyche:

Hals:
Thorax:

Pulmo:
Cor:
Abdomen:

Gefäße:

5. Arbeits- u. Berufsanamnese
Berufsleben als DiplomJngenieur. Jetzt ist der Pat. Altersrentner.

Bewequnqsapparat: Aufrechte, muskelschwache Haltung, runder wirbelsäulentyp,
Schulter- u. Beckengeradstand.
BWS/LWS/Becken: Leicht verstärkte Brustkyphose im oberen Bereich, steil gestellte
LWS. Reizlose Narbe mit Restschorf über der unteren LWS, kein spinalei Druck-
schmerz, kein FunKionsschmez, normotoner paravertebraler Muskeltonus, ISG bds.
indolent.
HWS: Kein spinaler Druckschmez, kein Funktionsschmerz, deuflich erhöhter
Muskeltonus der schulter-/Nackenmuskulatur mit Druckschmez, altersentsprechend
freie Beweglichkeit.
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Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenke - Altersentsprechend aktiv und
passiv frei beweglich. Bei max. Abduktion des re. Armes leichte Schmezen im Be-
reich der Pacemakertasche.

Untere Extremitäten:
Hüft-, Knie- u. Sprunggelenke inkl. Füße - Altersentsprechend aktiv und passiv frei
beweglich, unauffällig.

Obere remitäten

Pe re Neurolo

Vorbefunde
Epikrise Klinik für Neuro irurqie des Klinikums Barnim Gmb H Werner Forß-

Regelrechter Reflexstatus, keine sensibilitätsstörungen, Fußhebeschwäche re.
Kraftgrad 3 bis 4 n. Janda, Zehenhebeschwäche re. Kraftgrad 4 n. Janda, relativ
flüssiges Gangbild, Hacken- u. Einbeinstand re. deuflich vermindert, Lasegue re. 70".

man n Krankenhaus Eberswalde. vom 1 9.11.07:
Diagnose:
Sequestrierter Bandscheibenvorfall LWK4/5 rechts

Therapie:
Exstirpation am 1 2.1 1 .2007

Diagnostik
Laborbefund e vom 29.11.07:
Nicht normwertig: Triglyz. 177 mgldl.
lm Normbereich lagen: Hb, Hk, Leuko, Ery, Thrombo, MCV, MCH, MCHC, Natrium,
Kalium, Calcium, Eisen, Bili gesamt, Krea, Harnstoff, Harnsäure, AP, Gamma-GT,
GPT, GOT, LDH, Gesamteiweiß, Chol. und Bz im Serum, lagen im Normbereich.
BSG 12l19 mm.
Urinstatus unauffällig.

EKG vom 29.11.07:
Schriftmacher-EKG mit normofrequenten Schrittmacheraktionen (DDD-Mode), kein
Anhalt für Fehlfunktion.

EKG vom 18.12.07:
Unauffälliges Schrittmacher-EKG, unverändert zum 29.1 1.07

Zwischen den Angaben des Pat. und den erhobenen klinischen und paraklinischen
Befunden bestehen keine Diskrepanzen.

Umfassende Epikrisen seit '1995. u. a. Krankenhaus Wriezen. Klinik für lnnere Medi-
zin. vom 26.11.07. sowie Reha-Abschlussbericht Klinik Wolletzsee vom 14.05.07
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7. Rehabilitationsziele
ln Übereinstimmung mit dem Pat. formulierten wir folgende Therapieziele:

1. LinderungdergeklagtenWrbelsäulenbeschwerden
2. LockerungvonMuskelverspannungen
3. Kräftigung der Wirbelsäulen-, Bauch- und Gesäßmuskulatur
4. ErlerneneinesrückengerechtenundgelenkschonendenAlltagsverhaltens
5. AllgemeinekörperlicheKonditionierung
6. PsychischeStabilisierung

Der Pat. formulierte als Erwartung an die Rehabilitation eine Linderung der geklagten
Rückenschmezen sowie eine Verbesserung der Alltagsbelastbarkeit.

8. Rehabilitationsverlauf
Zur lvluskelkräftigung, Verbesserung der Wirbelsäulenstatik sowie zur allgemeinen
körperlichen Konditionierung erhielt der Pat. Einzelkrankengymnastik, Laufbandtrai-
ning sowie medizinische Trainingstherapie an ausgewählten Sportgeräten. Zur
Schmezlinderung, Muskeldetonisierung und Stoffwechselanregung im Wirbelsäu-
lenbereich verordneten wir klassische Schulter-/Nackenmassagen. Zur Normalisie-
rung des Blutdruckverhaltens verordneten wir C02-Bäder.

lm Rahmen des allgemeinen Gesundheitstrainings hörte der Pat. einen Antvortrag
zum Thema ,,Wirbelsäulenerkrankungen". ln den Seminaren der Rückenschule wur-
de das wirbelsäulengerechte und gelenkschonende Verhalten im Alltag vermittelt.

Herr Schulz hat an 4 Übungen des Entspannungsverfahrens ,,progressive lvluskel-
entspannung" nach E. Jacobson teilgenommen. lnhalte dieser Gruppensitzungen
sind die Erläuterung des Circulus vitiosus ,,Psyche-Muskelspannung-Schmerz. sowie
physiologisch-psychologischer Wirkungen des Entspannungstrainings, des Weiteren
das Einüben der Lang- und der Kuzform dieser Entspannungstechnik sowie der Ru-
hesuggestion. Den Gruppenteilnehmern wurden Möglichkeiten des individuellen Ein-
satzes dieses Verfahrens zur Stress- und Alltagsbewältigung erläutert.

Begleitend erhielt der Pat. eine psychologische Einzelberatung zu ausgewählten
Fragen der Bewältigung starker Belastungen, die durch verschiedene Krankheitsfak-
toren und hohe psycho-soziale Beanspruchung entstanden. Herr Schulz ist engagiert
und offen für psychologische Bewältigungsstrategien und konnte erste Schrltte im
Coping-Prozess bereits beginnen.

lm Verlauf der ersten Reha-Woche erlitt der pat. während eines Coz-Bades eine hy-
pertensive Krise mit thoracalem Druckgefühl. Zum Ausschluss eines Myocardinfark-
tes erfolgte die stationäre Einweisung in das Krankenhaus Wriezen. Ein ischämi_
sches Geschehen konnte ausgeschlossen werden. Nach Anpassung der antihyper-
tensiven Therapie sowie Besserung des Allgemeinzustandes erfolgte die Rückverle-
gung in unsere Einrichtung. Das Therapieprogramm wurde entsprechend angepasst
und konnte ohne Einschränkungen bis zum Reha-Ende weitergeführt werden.
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Während des Aufenthaltes kam es .iedoch zu wiederholten RR-Anstiegen mit
retroslernalem Druckgefühl sowie ausgeprägter Angstsymptomatik. Die Beschwer-
den ließen sich unter Bayotensin- und Valocordin-Gabe gut beherrschen. Vorder-
gründig sind emotionale Spannungen als Auslösemechanismus zu nennen.

Die Schmerzmedikation konnte im Verlauf reduziert werden. Der Pat. unterstützte
den Rehabilitationsprozess durch motivierte und engagierte Mitarbeit.

Herr Schulz erhielt Basiskost.

Entlassungsgewicht; 74,5k9
Entlassungsblutdruck:'120180mmHg

Die im Einzelnen durchgeführten Maßnahmen sind bitte dem Anhang zu entnehmen. v

9. Rehabilitationsergebnis

Subjektives Befinden
Der Pat. hat sich im Hause wohl gefühlt. Das Behandlungsprogramm war angemes-
sen und sehr gut verträglich. Die Schmerzsymptomatik im Wirbelsäulenbereich habe
sich gebessert. lm Lws-Bereich ist der Pat. fast beschwerdefrei. Derzeit bestehl
noch eine geringe Schmerzausstrahlung in die re. Hüftregion sowie in die re. Wade.
Die anfangs bestehende Fußhebeschwäche re. sei gebessert, eine Stolperneigung
besteht nicht. Der Pat. kann längere Zeit beschwerdefrei sitzen und gehen. Bezüglich
der ADL besteht Selbständigkeit.

Objektiver Abschlussbefund
BewequnosaDDarat:
LWS - Unveränderte Steilstellung, reizlose Narbe, kein spinaler Druckschmerz, kein
Funktionsschmez. Normotoner paravertebraler Muskeltonus. ISG bds. indolent.
Bewegungsmaße: Vor-/Rückbeuge 80/0/20. Seitneige 30/0/30. Rotation 50/0/50.
FBA 20 cm.
HWS - Aufgelockerter Muskeltonus der Schulter-/Nackenmuskulatur, kein Druck-
schmerz, kein Funktionsschmerz. Keine Bewegungseinschränkung.

Der übrige Gelenk- und Wirbelsäulenstatus entspricht im Wesentlichen dem Auf-
nahmebefund.

Periphere Neuroloqie:
Regelrechter Reflexstatus. Keine Sensibilitätsstörungen. Gebesserte Fußhebe-
schwäche re., jetzt Kraftgrad 4 n. Janda, Zehehebeschwäche re. ebenfalls gebessert,
jetzt Kraftgrad 4 bis 5 n. Janda, Hacken- u. Einbeinstand re. noch leicht vermindert,
relativ flüssiges Gangbild, Pseudolasegue bds. bei verküräer ischiocruraler Muskula-
tur. Valleix-DP indolent.
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Nach intensiver krankengymnastischer und balneophysikalischer Therapie entlassen
wir den Pat. bei allgemein subjektivem Wohlbefinden, gebesserter Schmerzsympto-
matik im LWS-Bereich, rückläufigem motorischen Defizit, beginnender muskulärer
Stabilisierung sowie deutlich verbesserter körperlicher Belastbarkeit.

Hinsichtlich der psychischen Belastbarkeit bestehen weiterhin Einschränkungen.

Die gestellten Therapieziele konnten weitgehend erreicht werden. Der Pat. zeigt sich
mit dem Reha-Ergebnis sehr zufrieden.

Entlassunqsmedikation
Voltaren res. 1-0-0
Mydocalm 1-0-1
Norvasc 5 1-0-0
Sonst idem zur Aufnahme

Selbstuerständlich können Präparate anderer Herstellerfirmen mit gleichem lnhalts-
stoff verordnet werden.

10. SozialmedizinischeEpikrise
Die Entlassung des Pat. erfolgt ohne Fremdhilfebedarf in die Häuslichkeit.

Empfehlungen
\Mr empfehlen die Weiterführung der hier erlernten krankengymnastischen Übungen
zur weiteren Kräftigung der Wirbelsäulen-, Bauch- und Gesäßmuskulatur, die Fort-
setzung des rücken- und gelenkschonenden Alltagsverhaltens sowie die Verordnung
von physikalischen Anwendungen entsprechend dem aktuellen klinischen Befund.
Eine ambulante psychotherapeutische Mitbehandlung ist zu empfehlen.
Schrittweise Reduktion der Analgetika entsprechend dem klinischen Befund.

Bad Freienwalde, den 03.01.2008

u
Dr. med. G. Zander
FA für Physikalische
u. Rehabilitative Medizin/
Chirotherapie/Sozialmed./
Rehabilitationswesen
Balneologie u. Medizinische
Klimatologie/Osteologe DVO/
Natu rheilverfahren
Chefäräin

,
Dr. med. i-Nhi Hoang
FAf. O pädie/Chirotherapie/
Sozialmed./Rehabilitationswesen
Naturheilverfahren/
Osteologe DVO/
Oberärztin

Dipl.
Stati

ed.J.Krone
särztin

1
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Schulz, Ernst-Wolfgang
(Nams, Vomame) Geburtsdatum
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Leistungsdaten: durchgeführte therapeutische Leistungen

Relaxation Durchführung in der

Erläuterungen:
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Physiotherapeutische Einzelbehandlung : Wirbelsä
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