FORTBILDUNG

Serie: Palliativmedizin

in der Praxis

Physiotherapie bei Atemnot

Stellenwert und Umsetzung in der Praxis

Dyspnoe wird als Atemnot, Atemlosigkeit oder Lufthunger
libersetzt und bezeichnet eine unangenehm erschwerte
Atemtatigkeit. Sie ist das Kardinalsymptom bei Atem-
wegsrestriktionen (Lungen, Bronchien) und Sauerstoff-
kapazitatsproblemen (Herz/Kreislauf). Dyspnoe ist neben
Schwache, Miidigkeit, Fatigue und Schmerzen eines der
haufigsten Symptome in der Palliative Care (1). Physiothe-
rapeutische Massnahmen sind ein wichtiger Teil der Pal-
liative Care mit dem Ziel, Patienten und Angehorigen wirk-
same Strategien zur Linderung der Atemnot zu vermitteln.

Henri A. Emery

Dyspnoe ist immer Teil eines Symptomenkomplexes, wie
zum Beispiel Dyspnoe, Angst und Fatigue; multifaktorielle
physische, psychische, emotionale, existenzielle und spiri-
tuelle Komponenten sind unaufloslich miteinander verbun-
den (2). Das klinische Bild ist haufig instabil; die Belastung
durch die Symptome zieht oft Bewegungsvermeidung und
Isolation nach sich (3), welche auch der auftretenden Angst
und Panik geschuldet sind. Der Physiotherapeut ist in diesem
Setting ein Teil des behandelnden Palliative-Care-Teams und
auf die enge Zusammenarbeit mit den weiteren betreuenden
Personen angewiesen.

~ MERKSATZE

% Der Schwerpunkt effektiver Atemkontrolltechniken liegtin
einer Verlangerung der Exspirationsphase.

< Bewaltigungsstrategien und Zielvereinbarungen sind indi-
viduell unterschiedlich.

% Training im aeroben Bereich unterstiitzt die Atemkontrolle.

+ Die Intensitat des Trainings soll im «Wohlfiihlbereich» lie-
gen und muss immer den individuellen limitierenden Fak-
toren angepasst werden. Ein Low-level-Training kann auch
aus zehn Schritten vom Bett bis zum Fenster bestehen!

% Die Atemtherapie fiihrt nicht zu einer Verbesserung der
Ausdauerkapazitat, kann aber eine Verbesserung der Lun-
genfunktionswerte bewirken.
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Bei der Behandlung der Dyspnoe als komplexes Symptom-
bild geht es in erster Linie darum, dem Patienten Strategien
zu Selbstmanagement und Coping beziiglich der Bewaltigung
seiner Atemnot nahezubringen. Einfache Informationen zur
Anatomie und Physiologie der Atmung, die Bedeutung der
Aktivitdt, insbesondere der aeroben Trainingstherapie, zur
Okonomisierung der Anstrengung (Pacing) und zum Coping
sowie die Aufklarung iiber Risikofaktoren (insbesondere
Rauchen) sind die Pfeiler der Schulung sowohl der Betroffe-
nen als auch der Angehorigen und der betreuenden Personen.
Ein frithzeitiges Erkennen respiratorischer Probleme und
ihrer Auswirkung auf den Alltag des Patienten sind aus-
schlaggebend fiir ein optimales Dyspnoemanagement (4).

Atemkontrolltechniken

Der empfundene Lufthunger bei Atemnot verleitet die Be-
troffenen, instinktiv tiefer einzuatmen. Eine einfach ver-
standliche Erklarung der Anatomie und der Physiologie der
Atmung ist hdufig eine Voraussetzung fir das Verstindnis
effektiver Atemkontrolltechniken, deren Schwerpunkt in
einer Verlingerung der Exspirationsphase liegt. Gleichzeitig
kann dem Patienten durch die Erkldrung der physiologischen
Zusammenhinge geholfen werden, das Auftreten von
Angst und Panik und die damit verbundene Erhohung der
Atemfrequenz als reflektorische Reaktion auf Bedrohung zu
verstehen.

Die Verliangerung der Exspirationsphase lasst sich einfach mit
einer Synchronatmung mit dem Therapeuten demonstrieren:
Der Patient legt seine Hiande seitlich auf die Rippen des The-
rapeuten und lernt so, langsam auszuatmen. Gleichzeitig
erlebt der Patient, dass sich der Brustkorb nach Ende der
Exspiration durch die Rickstellkraft sofort wieder weitet.
Die Exspiration mithilfe von «positive exspiratory pressure»
(PEP) ermoglicht den Betroffenen ein lingeres und leichteres
Ausatmen. Durch die erzeugte exspiratorische Stenose ent-
steht ein innerer positiver Druck, der das Kollabieren der
Atemwege auch bei forcierter Exspiration verhindert. Die
einfachste Form des PEP ist die Lippenbremse (Abbildung 1).
Die gingigsten Hilfsmittel sind der Flutter, das Cornet, das
Acapella oder die altbewihrte Blubberflasche (grosse halb-
gefiillte Flasche mit einem Kunststoffschlauch). Sie werden
auch zur Sekretmobilisation benutzt.

Andere effiziente Instrumente, um die Atemfrequenz zu
beruhigen, sind das Atemnotgedicht (Kasten), welches sich
leicht merken und Vers um Vers von den Patienten oder Be-
gleitpersonen ruhig rezitieren lasst, sowie die Atmungshand
(Abbildung 2), bei der die Betroffenen mit dem Zeigefinger



der einen Hand der Kontur der anderen Hand gemachlich
folgen und jeweils bei jedem Finger regelmissig ein- und
ausatmen.

Thorax- und Rumpfmobilisation

Eine starre Korperhaltung kann durch Angst vor Anstren-
gung, durch stetig abnehmende funktionelle Aktivitit und
durch zunehmenden Konditionsverlust entstehen. Entspan-
nungsiibungen sind der erste Schritt zum Abbau der Span-
nungen in Kiefer, Gesicht, Schultern, Armen, Brustkorb und
Wirbelsaule. Darauf aufbauend kann die Mobilisation passiv
durch den Therapeuten oder aktiv durch den Patienten mit
rhythmischen Bewegungen erreicht werden, die im Liegen
oder im Sitzen durchgefiihrt werden koénnen.

Die Ubungen beginnen mit kleinen Bewegungen im Gesicht
und Kopfbereich, gehen tiber die Schultern zu den Armen
und enden in der Lateralflexion, der Rotation, der Flexion
und der Extension des Rumpfes. Rumpfiitbungen haben
eine zweifache Wirkung: Durch den Elastizititsgewinn im
Thoraxbereich und durch die Einwirkung auf die Mechano-

rezeptoren in Interkostalmuskulatur und Zwerchfell vergros-

Abbildung 1: Die einfachste Form von PEP (positive exspiratory pres-
sure) ist die Lippenbremse.
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Atemnotgedicht

Sei still - sei ruhig

Lass die Schultern fallen

Seufze tief aus - und - aus

Hor Deinen leisen Atem - Haaaah - leicht und ruhig
Nun hast Du es wieder in der Hand

Friedvoll und beschiitzt

J.M. Taylor 2005, iibersetzt von R. Simader (10)

sern sie die Lungenkapazitit und machen Bewegungen wie-
der moglich, die oft seit Langem vermieden worden sind (2).
Wenn zusitzlich Schulter-Arm-Bewegungen in grossem Um-
fang durchgefiihrt werden, werden die (Dehn-)Wirkung auf
den Brustkorb unterstiitzt und die Muskelfunktion und Be-
lastbarkeit verbessert, womit Verspannungen der sekunda-
ren Atemhilfsmuskulatur entgegengewirkt wird und der Ein-
stieg in ein vorsichtiges Training gegeben ist (Abbildung 3).

Aerobes Ausdauertraining

Training im aeroben Bereich unterstiitzt die Atemkontrolle (5).
Wenn es langsam und mit bewusstem Pacing aufgebaut wird,
kann es die Leistungsgrenze erweitern. Trooster et al. (6) stel-
len fest, dass «exercise training» ein Eckpfeiler der pulmo-
nalen Rehabilitation ist. Sie schreiben, dass ein Training
komplementir zu einer pharmakologischen Therapie wirkt.
Letztere bewirkt vor allem eine Verbesserung der Lungen-
funktion, der entziindlichen Prozesse und der dynamischen
Uberblihung wihrend eines Trainings, derweil die pulmo-
nale Rehabilitation in erster Linie die systemischen, nicht
direkt lungenbezogenen Auswirkungen der Dyspnoe in
physiologischer und psychologischer sowie auch in der
Dimension der erlebten Symptome beeinflusst. Sie stellen
fest, dass zum heutigen Zeitpunkt eine Kombinationsthera-
pie, bestehend aus einer optimalen Pharmakotherapie und
einer pulmonalen Rehabilitation, das Mass der Dinge ist.
Die Ziele sind eine Leistungsverbesserung beziiglich Kraft,
Ausdauer und Koordination sowie eine bessere Sauerstoff-
auswertung in der Gesamtmuskulatur, ein Abbau der Angst
vor Belastung, eine Starkung des Selbstbewusstseins und eine
Reduktion der Atemnot. All das wirkt sich positiv auf die All-
tagsaktivitdten aus.

Wie Trainingseinheiten im Detail aufgebaut werden sollen,
wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Intervalltraining
in Kombination mit Krafttraining der peripheren Muskula-
tur sowohl der unteren als auch der oberen Extremititen
wird hdufig genannt. Ein Ausdauertraining auf dem Veloer-
gometer, dem Stepper, oder gar ein fiir den Patienten intensi-
ves Walkingtraining an der frischen Luft sind valable Alter-
nativen. Ein Low-level-Training kann aber auch aus einem
finfmaligen Aufstehen und Hinsetzen vom und auf den Stuhl
und aus zehn Schritten vom Bett bis zum Fenster bestehen!
Die Intensitdt des Trainings muss immer den individuellen

Abbildung 2: Die Atmungshand, bei der die Betroffenen mit dem Zei-
gefinger der einen Hand der Kontur der anderen Hand gemdchlich fol-

limitierenden Faktoren angepasst werden. Der Physiothera-
peut beobachtet wiahrend der Belastung stets die Atemfrequenz

gen und jeweils bei jedem Finger regelmdssig ein- und ausatmen. des Patienten und arbeitet in dessen «Wohlfiihlbereich». Eine
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Abbildung 3: Rumpfiibungen bei Atemnot
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zusdtzliche Kontrolle der Sauerstoffsittigung mittels Finger-
oximeter kann fiir manche Patienten einen zusitzlich beruhi-
genden Effekt bewirken.

Pacing und adaptive Strategien bei Atemnot
Atemnot ist wie Schmerz ein subjektives Symptom: Atemnot
ist das, was der Patient so bezeichnet, und nicht das, was ein
therapeutisches Assessment ergibt. Die Symptome reichen
von Dyspnoe bei Anstrengung bis zu Atembeschwerden beim
Sprechen, Essen oder Trinken. Bewiltigungsstrategien und
Zielvereinbarungen sind dementsprechend individuell unter-
schiedlich und sollten nicht fiir den Patienten, sondern stets
mit dem Patienten vereinbart werden, um Krisen, Demora-
lisierung und angstbedingtem Vermeidungsverhalten vor-
zubeugen. Peinlichkeit und Scham tiber die gegebenen Ein-
schrankungen im taglichen Leben sind ein immer wiederkeh-
rendes Thema, aufkliarende Gespriche und Tipps, die andere
Patienten selbst fiir sich ausprobiert und als wirksam erlebt
haben, konnen eine wirksame Hilfe darstellen.
Ein schoner Vergleich, um den Patienten zu zeigen, wie sie
mit einer eingeschrankten Atemkapazitat umgehen sollen, ist
die Analogie: «Sie sind das Auto, und Thre Atemluft ist das
Benzin». Wenn die Treibstoffanzeige auf Reserve steht, wiir-
den Sie mit Vollgas bis zur nichsten Tankstelle fahren? Wie
wiirden Sie alternativ fahren und warum?» So kann der The-
rapeut einem Patienten, der moglichst schnell die Treppen
hochsteigen will, um rasch oben zu sein, erkliaren, warum er
besser langsam und mit allfillig notwendigen Pausen sein
Ansinnen in Angriff nehmen sollte.
In Anlehnung an J. Taylor (2) sind weitere Pacing-Strategien
bei Dyspnoe:
% langsam und mit vielen Pausen essen und trinken, da bei
jedem Schlucken die Luft angehalten wird
% in kurzen Sédtzen sprechen und von der Familie Verstand-
nis und ausreichend Zeit fiir den Wortwechsel erbitten
% bei Anstrengungen Pausen machen, sobald die Atemfre-
quenz ansteigt
% Atemkontrolltechniken zur Verlingerung der Exspiration
anwenden, bis sich die Atemfrequenz normalisiert hat,
dann weitermachen.
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Beispiele adaptiver Strategien bei Dyspnoe sind:
% An- und Ausziehen im Sitzen vornehmen
% Schuhe mit Schniirsenkel vermeiden
% elektrische statt Handzahnbiirste verwenden
< Anstrengungen durch Einsatz von Hilfsmitteln vermindern:
— Aufstehsessel
— erhohter Toilettensitz
— Gehstock oder Rollator
—Rollstuhl fiir langere Distanzen
- Greifzange
— langer Schuhloffel und Strumpfanzieher.

Atemtherapie

Generell wird bei Dyspnoepatienten eine Basisatemtherapie
durchgefiihrt, deren Hauptziele eine Okonomisierung und
eine Automatisierung der Tiefenatmung in Ruhe sind, bei der
die thorakale und die abdominale Atmung synchron verlau-
fen und sich die Lunge optimal ausdehnen kann. Diese so-
genannte mithelose Zwerchfellatmung besteht aus einem
langsamen und sanften Atemfluss, einer Bauchexpansion
wahrend der Inspiration, einer postinspiratorischen Pause
und einer Exspirationsphase, die bei Anwendung der Lip-
penbremse signifikant langer ist als die Inspirationsphase.
Die Atemtherapie fiihrt nicht zu einer Verbesserung der Aus-
dauerkapazitit, kann aber eine Verbesserung der Lungen-
funktionswerte bewirken.

Die unterstiitzenden atemtherapeutischen Massnahmen wer-
den analog zu den verschiedenen Phasen fiir ein produktives
Husten eingeteilt: effektive Inspiration, effektiver Glottis-
verschluss, effektive Exspiration und Vermeidung eines Tra-
cheobronchialkollapses (7). Die Betonung der Inspiration
und der Exspiration wird haufig tber taktile Stimulation in-
duziert. Die Hiande des Therapeuten liegen auf Abdomen,
Sternum oder den Flanken des Patienten und geben einen
fihrenden Widerstand gegen die Inspiration, einen Halte-
widerstand am Ende der Inspiration und zuletzt eine manuelle
Kompression bei der Exspiration. Packgriffe und dosierter
Inspirationswiderstand, passive Traktionen der Extremititen
und Inspiration in diversen Ausgangsstellungen konnen die
Atemwahrnehmung vertiefen und die Atemtiefe verstirken.



Abbildung 4: Der Kutschersitz (a) erleichtert die Atmung; (b): Varian-
ten im Stehen.

Ein unvollstindiger Glottisverschluss kann die Ursache fiir
einen unproduktiven Hustenstoss darstellen. Aus diesem
Grund soll der Patient lernen, die Ausatmung bei offenem
Mund und bei diversen Manévern willkirlich zu unter-
brechen. Das Erlernen des Huffens (forciertes Ausatmen bei
offener Glottis) kann unter Umstinden als «Hustenersatz»
hilfreich sein, besonders bei bestehendem Risiko eines exspi-
ratorischen Tracheobronchialkollapses.

Bei tracheobronchialer Instabilitat werden die oben erwihn-
ten PEP-Massnahmen und -Hilfsmittel verwendet. Sie kon-
nen mit Inhalationen, Drainagelagerungen und weiteren
sekretolytischen Massnahmen erginzt werden. Die Kom-
bination von Atemtherapie und PEP ist sehr wirksam, da
Stenosen reflektorisch die Atemwege fiir den nachsten Atem-
zug offnen (7).

Ein Sekretproblem kann zu einer Verstarkung einer Atem-
wegsobstruktion fihren. Die Inhalationstherapie mit Muko-
lytika ist eine haufig notwendige Vorbereitung zur physio-
therapeutischen Sekretolyse. Die Mobilisation des Sekretes
kann auf verschiedene Arten unterstiitzt werden. Drainage-
lagerungen, Vibrationen (manuell, mit Vibrationsgeriten oder
mit Klangschale) und Tapotage («Abklopfen») werden zwar
kontrovers diskutiert, aber hiufig von den Patienten als an-
genehm und hilfreich bezeichnet. Welche Sekretolysetechnik
angewendet wird, hingt nicht zuletzt von der Lokalisation
des Sekretes ab. In den zentralen Atemwegen ist die forcierte
Exspiration, wie zum Beispiel Husten, die wichtigste Tech-
nik. Bei den peripheren Atemwegen wird eher eine vertiefte
Inspiration angewendet, wie zum Beispiel das «air stacking»,
bei dem der Patient mehrmals einatmet, ohne wieder aus-
zuatmen, und so moglichst viel Luft hinter das Sekret bringt;
danach folgt eine dosierte tiefe Exspiration, um einen Bron-
chialkollaps zu vermeiden. Bei aktiven und belastbaren
Betroffenen werden korperliche Aktivitiat und Ausdauertrai-
ning als sekretfordernde Therapie eingesetzt.

Anfallschulung

Bei exazerbierender Dyspnoe werden die supportiven Mass-
nahmen der nicht medikamentésen Therapie vom St. Chris-
topher’s Hospice, London, wie folgt beschrieben (8):
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% Ventilator: Ein Tischventilator oder ein Handgerit werden
auf das Gesicht gerichtet. Aste des N. trigeminus werden
stimuliert, die auf mechanische und thermische Reize rea-
gieren. Die subjektiv wahrgenommene Atemnot nimmt ab.

2
o3

Kalte Kompresse: Ein weiches Tuch wird in Eiswasser

getaucht und zum Kihlen auf das Gesicht gelegt; das

bewirkt vermutlich analog zum Tauchreflex eine Senkung
der Herzfrequenz und spart Sauerstoff.

% Lagerung: aufrecht oder halb zurtickgelehnt im Sessel oder
Bett lagern; Kopf, Arme und LWS-Lordose mit Kissen
unterstiitzen. Durch anatomisch korrekte Unterstiitzung
wird der Brustkorb geoffnet, das Zwerchfell kann tiefer
treten, und die Thoraxkapazitit nimmt zu.

% Entspannung: Umgebung als ruhigen, ungestorten Ort

warm und gemiitlich gestalten. Massage, Aromatherapie,

Entspannungsmusik, Meditation, Hypnotherapie. Ent-

spannung wird tiber afferente Impulse an das Zentralner-

vensystem vermittelt. Durch Abnahme von Stress und An-
spannung nimmt die Herzfrequenz ab, und die Atmung
wird ruhiger.

2
o3

Riickversicherung und Dasein: Rufglocke, Berithrung und

so weiter vermitteln Nahe. Im offenen Gesprach mit dem

Patienten, seiner Familie und den Betreuungspersonen

konnen vom medizinischen Team individuelle Maoglich-

keiten zur Behebung von Angsten eruiert werden.

% Akupressur: Sedierung des Lungenmeridians an der vorde-
ren Schulter bis zum Daumen durchfithren. Von der Axilla
bis zum Daumennagel streichen, 60 Sekunden auf Dau-
mennagel und Handgelenkfalte auf der Kleinfingerseite
driicken, dann langsam loslassen. Das fordert die Endor-
phinausschiittung, welche die Entspannung erleichtert und
die Atemnot lindert. 70 Prozent der Patienten berichten
tber kurzzeitigen Erfolg ohne Nebenwirkungen.

% TENS: Elektroden beidseits des dritten Brustwirbelkor-

pers setzen, 20 Minuten im Burst-Modus. Bei Anwendung

an Akupunkturpunkten entspricht die Wirkung der Aku-
pressur. Keine Nebenwirkungen, patientenkontrolliert
durchfiithrbar.

Singen: einzeln oder in der Gruppe. Gefiihrtes oder eigen-

2
o3

standiges Singen unterstiitzt die Lungenfunktion und die
Atemkontrolle, verbessert die Selbstsicherheit und die
Stimmung.

Je nach Situation empfiehlt der Autor zudem atemerleich-
ternde Entlastungstellungen in diversen Ausgangsstellungen,
die den Einsatz der Hilfsatemmuskulatur erleichtern. Zum
Beispiel ist der Kutschersitz eine definierte Korperhaltung,
welche die Atmung erleichtert. Dabei wird der Brustkorb
vom Gewicht der Arme entlastet, denn erst wenn die Arme
abgestiitzt sind, kann die Atemhilfsmuskulatur des Brustkor-
bes die Atmung unterstiitzen. Der Patient setzt sich dazu
leicht breitbeinig auf die vordere Hilfte eines Stuhles und
stiitzt sich mit den Ellbogen auf den Oberschenkeln oder auf
einem Tisch ab. Der Kopf wird nach vorne hingen gelassen
und bequem gehalten. Beim Kutschersitz vergrossert sich die
Atemfliche durch die Dehnung des Brustkorbs, er ermoglicht
dadurch ein besonders tiefes Durchatmen. Diese Haltung
bringt Erleichterung bei Atemnot und begiinstigt das tiefe
Atmen vor dem Abhusten (Abbildung 4a). Damit der Patient
seine Atmung besser spiirt, kann eine betreuende Person ihre
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Hand auf seine Flanken legen. Der Kutschersitz wird oft mit
der Lippenbremse kombiniert. Bei Sitzproblemen oder einem
Anfall unterwegs kann eine Variante im Stehen angewendet
werden (Abbildung 4b).

Terminale Phase

Am Lebensende spielen aktive therapeutische Massnahmen
eine zunehmend kleinere Rolle. Entspannung, Beruhigung
und Linderung von Angst und Depression treten in den
Vordergrund (9). Physiotherapeutische Massnahmen in Form
atemerleichternder Lagerungen, Aromatherapiemassage,
Ausstreichungen oder Applikation von Wirme oder Kilte
tragen zur Erleichterung bei.

Ist es der Wunsch des Patienten, zu Hause zu sterben, liegt es
in der Verantwortung des Palliative-Care-Teams und somit
auch des Physiotherapeuten, die Versorgung mit den geeig-
neten Massnahmen und den notwendigen Hilfsmitteln zu
gewihrleisten.

Zusammenfassung

Dyspnoe ist in der Regel Teil eines multidimensionalen Syn-
droms, bei dem der Physiotherapeut als Teil des Behand-
lungsteams iiber breite Kenntnisse der nicht pharmakologi-
schen Massnahmen verfiigt. Er ist auf eine enge Zusammen-
arbeit mit dem iibrigen Team angewiesen, insbesondere mit
dem verordnenden Arzt.

Die Kernkompetenzen des Physiotherapeuten liegen in der
Beurteilung der moglichen Belastbarkeit des Betroffenen
durch einen physiotherapeutischen Befund, in einer entspre-
chenden Instruktion beziiglich des Dyspnoemanagements, in
praktischen Interventionen im Rahmen der Atemtherapie
und der Sekretolyse sowie in einer addquaten Betreuung bei
einem moglichen Ausdauertraining oder einer Aktivitdtsstei-
gerung. Der Physiotherapeut verfigt uber Interventions-
massnahmen von Beginn der Erkrankung bis zur Terminal-
phase, in der eine Betreuung im Rahmen einer Domizil-
behandlung gewihrleistet sein kann.

Die Schulung nicht nur der Betroffenen, sondern auch der
Angehorigen und der betreuenden Personen ist eine wichtige
Aufgabe des Physiotherapeuten, um zu einer erhohten
Lebensqualitit aller Beteiligten beizutragen. 23

Henri A. Emery

Physiotherapeut MSc., MAS in Palliative Care
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