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1.2 Untersuchungsmethoden des Physiotherapeuten 3

1  Charakteristika der Ausbildung am Patienten
in der Inneren Medizin

1.1 Das Problem der verborgenen Ursache von Symptomen

des Patienten

Durch genaue Kenntnisse der physiopathologischen
Zusammenhdnge lassen sich Symptome von Patien-
ten mit Erkrankungen der Inneren Organe richtig in-
terpretieren, richtig zuordnen und vor allem als nicht
isoliert begreifen. Im Gegensatz zu vielen Patienten in
der Traumatologie und in der Orthopddie finden Sie
bei Ihrer Ausbildung am Patienten in der Inneren Me-
dizin Symptome vor, deren Interpretation nur in Kom-
bination mit der drztlichen Diagnostik moglich ist. Es
istauch von elementarer Bedeutung, Bescheid zu wis-
sen {iber Lage, Funktion und Zusammenspiel von Or-
ganen, iiber vegetative und hormonelle Steuerung
sowie die nervos-reflektorische Projektionen und
den Zonenspiegel (z.B. Haed’sche Zonen, Bindege-
webszonen, FuRRreflexzonen, Schmerzprojektionen).

Bei der Anamnese spielen die persénlichen Lebens-
umstdnde eine besondere Rolle im Hinblick auf das
Krankheitsgeschehen. Nicht selten steht die Erkran-
kung im Zusammenhang mit der Personlichkeit und
der Lebensgeschichte des Patienten. Sogenannte psy-
chosomatische Zusammenhdnge werden hdufig an-
getroffen.

1.2

Bei der Befunderhebung nutzen Physiotherapeuten
ihre Sinne und verschiedene Messmethoden.

Mit den Sinnen nehmen sie korperliche Formen,
korperliche Verhdltnisse, den Allgemeinzustand und
die Bewegungsformen des Patienten wahr, sie erhal-
ten Informationen iiber sein Bindegewebe, seine
Muskeln und seine Atmung. Sie nehmen auch Anzei-
chen seiner Angst oder seiner Schmerzen wahr. Wei-
tere Befunde messen oder erfragen sie. SchlieBlich ist
es ihre Aufgabe, die Befunde zu beurteilen.

Physiotherapeuten sehen:

= Thoraxform: unauffillig, gewdlbt, Fassthorax,
Trichterbrust, Thorax piriformis, Kielbrust, Glo-
ckenthorax, thorakale Skoliose.

= Wirbelsdule: z.B. Hyperlordose, BWS-Kyphose,
Skoliose.

Es ist unerldsslich, das biopsychosoziale Modell als
Grundlage aller Faktoren, die krankmachend wirken
kénnen, in die Untersuchung und Therapie einzubezie-
hen.

Es muss bei der sorgfiltigen Befunderhebung nicht
nur auf das Symptom (die Symptome) geachtet wer-
den, sondern es miissen auch sehr aufmerksam die
Zusammenhdnge wahrgenommen werden. In der In-
neren Medizin haben wir es mit Patienten zu tun,
deren Krankheitsbilder miteinander verflochten
sind. So konnen z.B. bei einer Herzerkrankung die
Symptome an der Lunge sichtbar werden. Die Auswir-
kungen von Stoffwechselerkrankungen zeigen sich
nicht selten an den Gelenken, oder im GefdRBsystem.

liber s@mtliche Symptome voraus, um ein ganzheitli-

I Eine umfassende Therapie setzt immer den Uberblick
ches Therapiekonzept zu planen und zu verwirklichen.

Untersuchungsmethoden des Physiotherapeuten

Bindegewebe: Befund nach Zonenschema (Abb. 1.1).

= Bauch: unauffillig, adipds, Aszites, muskel-
schwach, muskelkraftig.
= Atemform:
- Atemweg: Mund-Nase, Kehlkopfmitbewegun-
gen,

- Atembewegungen: kostosternal nach ventral,
kranial kostal nach dorsal, symmetrisch oder
asymmetrisch kostoabdominal nach ventral, la-
teral, medial kostoabdominal nach lumbodorsal
inspiratorischer Atemhilfsmuskeleinsatz exspi-
ratorischer Bauchmuskeleinsatz inspiratorisches
Einziehen: interkostal, jugular Nachschleppen
der Rippen: rechts, links kostosternale Atembe-
wegungen iiberwiegen kostoabdominale Atem-
bewegungen iiberwiegen,
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Abb. 1.1 Bindegewebszonen nach Teirich-Leube.

- Atemrhythmus: unauffillig, verldngerte Ausat-
mung, keine endexspiratorische Pause, hdufige
Seufzer, Wechsel von flachen und tiefen Atem-
ziigen.

= Sputum: Farbe, Menge, Konsistenz.

= Gewicht im Verhdltnis zur GrdfSe: normal, Unterge-
wicht, Ubergewicht.

= Gesichtsausdruck: gespannt, entspannt.

= Bewegungen: hastig, schnell, angemessen, ver-
langsamt.

= Hautfarbe: Bldsse, Zyanose: Lippen, Gesicht, Extre-
mitdten.

Physiotherapeuten héren:

= Atemnot: in Ruhe, als Anfall, bei leichter, normaler
und schwerer Belastung, beim Sprechen, Lachen,
bei Aufregung, Kdlte, Nebel und Rauch.

= Atemgerdusche: Rasseln, Brodeln, Stridor, Giemen,
Schnarchen.

= Husten: produktiv mit viel oder wenig Schleim, un-
produktiv als Reizhusten, begleitet von Schwindel

oder voriibergehendem Bewusstseinsverlust (Hus-
tensynkopen).

Physiotherapeuten ertasten und spiiren:
= Verspannungen,

= Spannungszustand der Muskulatur

= Bindegewebsspannung,

= Wirme,

= Kilte,

= Odeme.

Physiotherapeuten messen:

= Puls,

= Blutdruck,

= AtemmafSe,

= Peak flow (maximale Ausatmungsstdrke),
= UmfangmapSe,

= Gehstrecke.

Physiotherapeuten erfragen:

= Anamnese,

= bisherige medikamentdse Therapie,

= Laborwerte,

= Ergebnisse der drztlichen Untersuchung

= Alltagsbelastung,

= Motivation,

bisherige Selbsthilfetechniken.

= Schmerzen: atemabhdngig, im thorakalen oder ab-
dominalen Bereich, ausstrahlende Schmerzen an
Thorax, Riicken, Abdomen, Extremitdten, Kopf.
Angst: Gefiihl, bei Atemnot nicht genug Luft zu be-
kommen, Hyperventilation, Gefiihl der Hilflosig-
keit.

Physiotherapeuten beurteilen:

= Leistungsfihigkeit, ob O, ausreicht, Gehtest, Belas-
tungs-EKG.

= Allgemeinzustand (Allgemein- und Erndhrungszu-
stand und AKZ [= Allgemeiner Krafte-Zustand]).

= Kriftezustand: gut, madRig, schlecht.

Spezifische Untersuchungen und Befunde werden bei

den einzelnen Krankheitsbildern abgehandelt.
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2 Der Patient mit reduzierter kardiopulmonaler

Belastbarkeit

2.1 Uberblick iiber das Krankheitsbild

Verminderte Belastbarkeit wird vor allem durch
Herzerkrankungen ausgelost. Geniigt das Herz den
Anforderungen der Peripherie, sie mit Sauerstoff zu
versorgen, nicht mehr, so spricht man von Herzinsuf-
fizienz.

Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) hat Herzinsuf-
fizienz nach Schweregraden unterteilt. Dieses verstdnd-
liche Schema erlaubt allen Arzten und Therapeuten,
den Grad der Belastbarkeit des Patienten zu bestimmen.

In Stadium I wird nur zufdllig ein Befund festgestellt,
in Stadium II tritt Atemnot bei schwerer korperlicher
Belastung auf, in Stadium III kommt es zu Atemnot
auch schon bei leichter kérperlicher Belastung, und
in Stadium IV leidet der Betroffene unter Atemnot
selbst bei Ruhe.

2.1.1 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Untersuchung bei vermin-

derter kardialer Belastbarkeit

Hier wird der Grad der Belastbarkeit beurteilt: Reicht
die Luft zum Treppensteigen (Stadium II), zum Anzie-
hen (Stadium III), in Ruhe (Stadium IV) aus? Der Arzt
bestimmt die Belastbarkeit Mithilfe des Ruhe-EKG,
Belastungs-EKG, Myokardszintigraphie, Echokardio-
graphie.

2.1.2 Arztliche Untersuchungs-
methoden zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit

Ruhe-EKG (Elektrokardiogramm): Die Herzstrome
werden in Ruhe abgeleitet, dabei werden in der
Regel gleichzeitig die bipolare Extremitdtenableitung
nach EINDTHOVEN (je eine Elektrode am rechten
Arm, rechten Bein, linken Arm und linken Bein) und
die Unipolare Brustwandableitung nach WILSON
(sechs Elektroden an der Brustwand) durchgefiihrt.

Belastungs-EKG Wadhrend man das EKG abgeleitet,
wird der Patient auf einem Fahrradergometer zuneh-
mend belastet. Mit dieser Untersuchung wird die kor-

Checkliste

Stadien der Herzinsuffizienz

Der Patient hat noch keine Be-
schwerden. Bei der Auskultation
konnen Klappengerdusche wahr-
genommen werden, z. B. mesosys-
tolische Klick- Gerdusche bei Mitral-
klappenprolaps, abgeschwdchter
erster Herzton bei Mitralinsuffizienz
oder ein paukender erster Herzton
bei Mitralstenose.

Stadium I
Zufallsbefund

Stadium II:
Atemnot bei schwerer
koérperlicher Belastung

Der Patient gerat in Atemnot
z.B. nach Treppensteigen.

Stadium |11
Atemnot bei leichter
korperlicher Belastung

Schon leichte Tétigkeiten wie
Anziehen oder Ausziehen lassen
den Patient in Atemnot geraten.

Stadium IV:
Atemnot in Ruhe

Hier reicht die Luft nicht einmal
mehr zum Sprechen aus.

Das Kopfteil des Bettes ist immer
erhoht.

perliche Belastbarkeit in Watt ermittelt. So betragt
z.B. die korperliche Belastbarkeit fiir eine koronare
Ubungsgruppe 25 Watt. Fiir eine koronare Trainings-
gruppe hingegen muss man eine Belastbarkeit von 1
Watt pro Kilogramm Korpergewicht mitbringen
und kann somit Ausdauerbelastungen zugefiihrt wer-
den.

Myokardszintigraphie Wahrend koérperlicher Belas-
tung wird eine radioaktive Substanz (z.B. Thallium)
injiziert. Thallium reichert sich im normal durchblu-
teten Herzmuskel gut an, in den schlecht durchblute-
ten Bereichen weniger intensiv. So lassen sich infarkt-
bedrohte oder bereits geschddigte Herzmuskelbe-
zirke nachweisen.

Koronarangiographie (Linksherzkathederuntersu-
chung): Uber die A. femoralis wird ein Katheder
gegen den Blutstrom zum Herzen vorgeschoben
und Rontgenkontrastmittel in die Koronarien ge-
spritzt. So lassen sich verengte GefdRabschnitte dar-
stellen und die Pumpfunktion des Herzens kann be-
urteilt werden. Nach einer Koronarangiographie
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iber die Leiste wird ein Druckverband angelegt und
es besteht absolute Bettruhe, das Hiiftgelenk darf
nicht flektiert werden.

Echokardiographie Ultraschallwellen werden von
einem Schallkopf ausgesandt. Die Gewebe des Kor-
pers reflektieren den Ultraschall unterschiedlich
stark. Diese Reflektionen werden von dem Schallkopf
registriert und durch eine elektronische Weiterverar-
beitung in ein Bild umgesetzt. Es kénnen Herzklap-
pen, Herzwénde, Herzhéhlen sowie die Beweglich-
keit und damit die Pumpfunktion des Herzens beur-
teilt werden.

2.2.3 Prinzipien der Behandlung
bei verminderter kardialer
Belastbarkeit

Die Belastbarkeit eines Patienten richtet sich nach
dem Schweregrad der Herzinsuffizienz.

Belastbarkeit in Stadium |

Hinsichtlich alltdglicher Belastungen hat der Patient
keine Probleme. Leistungssport muss jedoch unbe-
dingt vermieden werden. Geeignet sind Sportarten,
welche die lokale und allgemeine Ausdauer trainie-
ren. Besonders giinstig sind: Radfahren, Wandern,
Schwimmen, Gymnastik.

Belastbarkeit in Stadium Il

Der Patient sollte nur begrenzt belastet werden. Die
Belastung im Rahmen eines Trainings sollte submaxi-
mal bleiben, um den Herzmuskel nicht unnétig zu er-
miiden, und immer unter Kontrollen (Puls/RR)
durchgefiihrt werden. Trainingsschwerpunkt ist die
lokale Ausdauer.

Da ein trainierter Muskel den Sauerstoff wirksamer nut-
I zen kann, also weniger Sauerstoff verbraucht, bedeutet

das fiir die Herzarbeit eine Erleichterung.
Durch die Arbeitshyperdmie in der Peripherie bei
Muskeltraining wird zudem das aus dem linken Her-
zen ausgeworfene Blut (die sogenannte Nachlast) ge-
senkt und damit ebenfalls die Druck-Volumen-Arbeit
des Herzens erleichtert. Aus den genannten Griinden
sind Gehen, Radfahren, Ergometerbelastung und
Schwimmen moglich. Die physiotherapeutische Be-

handlung einer Herzinsuffizienz im Stadium II ent-
spricht derjenigen von Stufe III der Mobilisation
nach Herzinfarkt (siehe S. 14).

Je groRer der Anteil der Muskelanspannung und je héher
die Anzahl der beteiligten Muskeln, um so héher ist die
Druckarbeit des Herzens. Die rhythmischen Muskelver-
kiirzungen bei dynamischen Bewegungsserien erh6hen
die Volumenarbeit des Herzens.

Belastbarkeit in Stadium Ill

Der Patient ist nicht mehr trainierbar. Das Belas-

tungslimit orientiert sich an den ADL (activities

of daily life). Ziel der Behandlung in diesem Stadium

ist es, die Alltagsbelastung zu erleichtern durch:

= Schulen von Bewegungsiibergdngen und 6konomi-
schem Bewegungsverhalten,

= Vermeiden von schddlichem Atemverhalten bei
Belastung (Pressen),

= Verbessern des Sympathikotonus.

Belastbarkeit in Stadium IV

Der Patient ist nicht mehr belastbar. Die Behandlung
ist auf ein Erleichtern der Atemarbeit abgestimmt
sowie auf die bei Bettruhe notwendig werdenden
Prophylaxen (gegen Pneumonie, Venenthrombose
und Lungenembolie, Abnahme von Muskelkraft und
Ausdauer, verzogerte Kreislaufregulation bei orthos-
tatischer Belastung sowie Drucknekrosen).

Die physiotherapeutische Behandlung in diesem
Stadium bezeichnet man im klinischen Sprachge-
brauch als Mobilisation, sie wird fiir alle kardiologi-
schen Diagnosen in dhnlicher Weise durchgefiihrt.
Es werden 3 Phasen der Mobilisation unterschieden,
je nach Art und Schweregrad der Herzkrankheit,
ndmlich
= Mobilisation wéhrend strenger Bettruhe
= Mobilisation wahrend aufgelockerter Bettruhe
= Mobilisation nach Bettruhe.

Wenn irgend moglich, wird die strenge Bettruhe wei-
testgehend vermieden, wegen mdglicher Sekundar-
schdden, z. B. Immobilisationsfolgen.

Die Behandlung ist begleitet von den vor und wah-
rend jeder Behandlung durchzufiihrenden Kontrol-
len von Ruhepuls, Belastungspuls und Blutdruck
und besteht aus den aktiven Techniken der Bewe-
gungs- und Atemtherapie und den passiven Techni-
ken der Massage und des Lagerns.
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2.2.1 Krankheitsbild
Zu Herzinsuffizienz kann es aus kardialen und extrak-
ardialen Ursachen kommen (Tab. 2.1).

Man kann unterscheiden in Linksherzinsuffizienz
und Rechtsherzinsuffizienz, obwohl beide iiber den
gemeinsamen Kreislauf zusammenhéngen. Bei Links-
herzinsuffizienz besteht eine Lungenstauung, da die
dem linken Ventrikel angebotene Blutmenge nicht
mehr vollstindig abtransportiert werden kann.
Rechtsherzinsuffizienz tritt meist zusdtzlich zu einer
Linksinsuffizienz auf (man spricht dann von globaler
Herzinsuffizienz). Hauptsymptome sind Odeme, zu-
ndchst in der Peripherie, die, ausgeldst durch die ver-
tikale Korperhaltung des Patienten, im Laufe des
Tages zunehmen.

Tabelle 2.1 Entstehungsursachen der
Herzmuskelinsuffizienz

Ursachen Folgen

Kardiale Ursachen

- koronare Durchblutungs-
stérungen, aber auch
Hypoxamie und Andmie

= diffuse Erndhrungs-
storungen des Myokards

- Myokardinfarkt
- multiple Narben infolge
Ischdmie

Untergang von
Herzmuskulatur

- extreme Dilatation
- Herzwandaneurysma

Stérungen der geometri-
schen Arbeitsbedingungen

andere Stérungen der
Kontraktilitat

- primdre und sekundare
Kardiomyopathien

= Rhythmusstérungen - extreme Tachykardie
- extreme Bradykardie
= Druck- oder - Klappenfehler

Volumentiberlastung - Herzmissbildung

- Pericarditis constrictiva
- Herzbeuteltamponade

mechanische Behinderun-
gen der Herztatigkeit

Extrakardiale Ursachen

= Druck- oder
Volumentiberlastung

- Hypertonie im groRen und
kleinen Kreislauf

- arteriovendse Fisteln,
Andmie, Hypoxie, Hyper-
thyreose, Morbus Paget etc.

= ungeniigende Fiillung des
Herzens mit sekundarer
Schadigung des Myokards

- Hypovoldmie
- septischer Schock
- peripheres Kreislaufversagen

= andere Ursachen
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Der Patient mit chronischer Herzerkrankung

Symptome der Linksherzinsuffizienz

= Stauungslunge (Abb. 2.1),

= Belastungsdyspnoe, Orthopnoe,

= Tachykardie,

= Stauungsbronchitis mit Husten und Auswurf,
= Asthma cardiale,

= Hdmoptyse,

= Hydrothorax, Pleuraerguss,

= Lungenddem.

k&

Abb. 2.1 Herzinsuffizienz mit groBem Herzen,
Lungenstauung, Stauungsergiissen beiderseits basal,
Interlobdrerguss rechts.

Symptome der Rechtsherzinsuffizienz

= Odeme in der Peripherie,

= Handriickenvenenstau,

= sichtbarer Halsvenenstau (Abb. 2.2),

= Zyanose,

= Tachykardie

= intestinale Stauungen, Meteorismen, Stauungs-
gastritis,

= schmerzhafte Hepatomegalie,

= Stauungsniere, Oligurie, Nykturie,

= Aszites,

= Anasarka (Wanderddeme).

Um jedoch die vielféltigen Symptome der chroni-

schen Herzinsuffizienz besser zu verstehen, darf

man nicht bei der einfachen Definition von Herzin-

suffizienz (bedarfsgerechte Durchblutung der Organe

zu gewdhrleisten) anhalten. Es ist inzwischen be-

kannt, dass die klinischen Symptome nicht allein

durch eine unzureichende Herzfunktion verursacht
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Abb. 2.2 Venenstauung am Hals bei Rechtsherzinsuffizienz.

werden. Es handelt sich um ein komplexes Syndrom,
welches nicht nur den Herzmuskel betrifft, sondern
als eine systemische Erkrankung eine Vielzahl von
hormonellen und neuronalen Gegenregulationsme-
chanismen auslost, welche vielfaltige Veranderungen
des Stoffwechsels und der vegetativen Balance von
Sympathikus und Parasympathikus einschlieSen. So
kommt es zum Beispiel zu Diabetes mellitus, Osteo-
porose, Leberfunktionsstérungen, Muskelfunktionss-
torungen, gestorten GefdlRreaktionen, Depressionen,
schlafbezogenen Atemstérungen, krankhafter Abma-
gerung oder zu einer generalisierten Entziindungsre-
aktion. Jede dieser Begleiterkrankungen hat auf die
Prognose einen entscheidenden Einfluss (Remppis
und Ritz 2008).

Die Abnahme der Pumpfunktion des Herzens fiihrt
zu einer Aktivierung von Rezeptoren, die Volumen-
und Druckschwankungen in der Aorta und im Caro-
tisbogen messen. Dadurch werden neuronale und
humorale Systeme aktiviert, um die Kreislaufverhalt-
nisse wieder ins Gleichgewicht zu bringen. Wird dies
nicht erreicht, beginnt diese neurohumorale Aktivie-
rung im Sinne eines Circulus vitiosus chronisch zu
werden.

Zwei Hauptkomponenten dieses Teufelskreises
sind das sympathische Nervensystem und das
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System. Da beide Sys-
teme im Hypothalamus des zentralen Nervensystems
gemeinsam integriert sind, aktivieren sie sich gegen-
seitig und es kommt zu einer Sympathikusaktivie-

rung in unterschiedlichen Organsystemen. Da eine
derartige Entwicklung nicht nur bei der Herzinsuffi-
zienz, sondern auch bei Bluthochdruck, Nieren-
schwiche, Ubergewicht oder Diabetes mellitus auf-
tritt, werden Patienten mit einer derartigen Erkran-
kung als Risikopatienten fiir die Entwicklung einer
Herzinsuffizienz angesehen.

Von besonderer Bedeutung scheint die Sympatiku-

saktivierung fiir die Skelettmuskulatur zu sein. Die
Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tems und des sympathischen Nervensystems kann
morpholgische und funktionelle Verdnderungen in
der Skelettmuskulatur auslésen. Diese sind gekenn-
zeichnet durch
= endotheliale Dysfunktion,
= verdnderte Muskelfaserzusammensetzung,
= Enzymaktivitdten.
Diese Verdanderungen fithren zu einer Aktivierung
des Atemzentrums im Hirnstamm und kénnen so
die vegetative Balance des sympathischen Nerven-
systems beeinflussen. Auf diese Weise werden die
Atemfrequenz und das Empfinden von Atemnot ge-
steigert.

Die verminderte parasympathische Aktivitdt wirkt
sich auf die Prognose der Herzinsuffizienz ungiinstig
aus. Durch koérperliches Training kénnen sich die Ver-
dnderungen des autonomen Nervensystems norma-
lisieren. Jede Intervention, die zu einem Ausgleich
im vegetativen Nervensystem fiihrt, ist in der Be-
handlung von Patienten mit Herzinsuffizienz uner-
lasslich.

Die korperliche Inaktivierung bewirkt einen Abbau
der Gesamtmuskelmasse und eine Atrophie beson-
ders der Muskelfasern vom oxidativen Typ 1. Daher
tiberwiegen die schnell ermiidbaren glykolytischen
Typ-ll-Fasern. Die Anzahl der Mitochondrien ist
ebenfalls reduziert, sodass insgesamt der aerobe
Muskelstoffwechsel bei jedem Patienten mit Herzin-
suffizienz beeintrachtigt ist, was zur schnellen Ermii-
dung flihrt. Ungiinstig beeinflusst wird dies zusdtz-
lich durch eine gestorte GefdfSfunktion und eine Ver-
minderung der Kapillardichte (Schmidt et al. 2002).

2.2.2 Prinzipien der Physiotherapie
bei chronischer Herzerkrankung

Da die Situation sich tédglich dndern kann, verschafft
man sich zunichst einen Uberblick {iber die momen-
tane Belastbarkeit. Die physiotherapeutische Be-
handlung richtet sich vor allem gegen die Folgen
von Inaktivitdt und langer Bettruhe. Auch miissen
MaBnahmen zur Erleichterung der Atemarbeit vor
allem bei ADL ergriffen werden.



Fallbeispiel: Herr S., 68 |ahre, chronische Herzinsuffi-
zienz

Diagnose: globale Herzinsuffizienz Stadium -1V,
Zustand nach Lungenddem, Hypertonie im grofRen
und kleinen Kreislauf.

Physiotherapeutische Untersuchung: Herr S. sitzt mit
schraggestelltem Kopfteil schwer atmend im Bett
und stitzt sich mit den Armen auf. Es wird ihm Sauer-
stoff zugefiihrt, die Luft reicht ihm kaum zum Spre-
chen aus. Erist zyanotisch an den Lippen, und grobbla-
sige Rasselgerdusche sind zu horen. Durch die
Stauungsbronchitis hat der Patient einen hartnédckigen
Husten. Seine Beine sind durch Odeme stark aufgetrie-
ben, auch die Venen an den Handriicken und die Hals-
venen sind gestaut. Er hat einen enormen Bauch, be-
dingt durch Aszites. Seine Nierenfunktion ist gestort
(Oligurie), und er klagt Gber Nykturie. Auf dem Ront-
genbild erkennt man einen rechtsseitigen Pleuraer-
guss sowie ein stark vergroBertes Herz.

Behandlungsziel des Patienten: Er mochte besser Luft
bekommen und wieder selbststindig zur Toilette
gehen kénnen.

Physiotherapeutische Ziele und MaRnahmen:

= Vermeiden von Pneumonie und Thrombose: durch
vertiefte Atemziige und aktive Bewegungen.

= Erleichtern der Atemarbeit: durch Herabsetzen der
duReren Thoraxwiderstande und aufrechtes Lagern
des Oberkorpers.

= Erleichtern der Bewegungsiibergdnge von Riicken-
lage zu Seitlage und Sitz: durch funktionelles Umla-
gern.

= Dosiertes Training durch dynamische Bewegungsse-
rien, abhdngigkeit von der Belastbarkeit.

Physiotherapeutische Behandlung:

= Zu Beginn ein kurzes Gesprach (iber das Befinden.

Der Patient teilt mit, dass er sehr miide ist.
= Puls und Blutdruck werden gemessen oder abgele-

sen.
= Lagern: das Kopfteil wird schraggestellt, das Schlaf-

anzugoberteil ausgezogen.
= langsame, dynamische Bewegungsserien eines

FuRes: dorsal/plantar, Inversion und Eversion, kreis-

ende Bewegungen. 5-10 Bewegungswiederholun-

gen. Die Pausen (%4-1 min) zwischen den Bewe-
gungsserien werden genutzt, um die Verschieblich-

2.3

2.3.1 Krankheitsbild

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Manifesta-
tion der Arteriosklerose an den Herzkranzarterien
(Koronarien). Sie fithrt zu einer Durchblutungsnot
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keit des Gewebes am Thorax zu verbessern durch

Ausstreichen der Interkostalrdume, Hautverschie-

bungen und Packegriffe.
= Wiederholen fiir die andere Korperseite.
= Bewegungsserie der Hiifte im Kérperniveau: Innen-

rotation/AuRenrotation, Abduktion/Adduktion,

Ferse schleifen lassen.
= Der Puls wird erneut gemessen.
= Der Patient wird zum Wahrnehmen seiner kostalen

Atembewegungen angeleitet.
= Bei Hustenreiz durch die vergroRerten Bronchialkali-

berlumenschwankungen wird das Sekret sanft ab-

gerduspert.

= Ein Bein anbeugen, 4-6 mal, dann Pause.

= Wiederholen fiir das andere Bein.

= Die gebeugten Beine werden zu einer Seite gelegt,
der Oberkorper des Patienten in Seitlage gedreht,
das Kopfteil wird hochgestellt, der Patient wird ab-
gestiitzt und beim Ausatmen aufgesetzt. Er soll so-
fort Sohlenkontakt mit dem Boden bekommen,
damit die Muskelpumpe Tonus hat.

= Puls und Blutdruck werden erneut gemessen.

= Der Ricken wird mit Alkohol abgerieben oder mit

Tapotements a l'air comprimé vorsichtig abge-

klatscht. Der Patient wahlt zwischen den Aromen La-

vendel (ausgleichend, entspannend) und Citrus/

Orange (anregend).
= |etzt entscheidet der Patient, ob er sich wieder hin-

legen oder eine kurze Zeitspanne im Sessel sitzen

mochte. (Falls der Patient sich fiir den Sessel ent-
scheidet, muss er mit einer Klingel versorgt werden,
damit er sich bemerkbar machen kann.)
= AbschlieRend werden Puls und Blutdruck gemessen.
= Nach 15-20 Minuten muss noch einmal nach dem

Patienten gesehen werden, evtl. wird ihm wieder

ins Bett geholfen.

Durch die damit erreichte sympathikotrope Reak-
tionslage ist es wahrscheinlich, dass der Patient sich
besser bzw. frischer fiihlt. Sein Lebenswille steigt.

Sobald sich durch die Medikamente (ausschwem-
men, Herzmuskel stiitzen, Blutdruck senken) der All-
gemeinzustand des Patienten verbessert, nimmt die
Behandlung an Belastung zu und lduft dann ab wie
bei Stufe Il des Mobilisationsprogramms nach Herz-
infarkt (Heidelberger Modell, siehe S. 14).

Der Patient mit akuter koronarer Herzerkrankung

des Herzmuskels, die sich als Angina pectoris, Herzin-
farkt, Herzrhythmusstérungen oder Herzinsuffizienz
duBern kann.

Durch die rasante technische Entwicklung der
diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
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sowie die verbesserte Organisation bei der notdrztli-
chen Versorgung ist es heutzutage, dank Herzkathe-
ter, Angioplastie und dem Einsetzen eines Stents,
moglich, bei sofortiger Versorgung die Schdden an
der Herzmuskulatur geringer zu halten. Die durch-
schnittliche Verweildauer eines Patienten in der Kli-
nik betragt zur Zeit etwa 4 Tage, je nach Schweregrad
seiner Erkrankung. Daher muss das physiotherapeu-
tische Behandlungsprogramm diesen Umstdnden an-
gepasst werden.

Sobald S-T-Verdnderungen im EKG, Temperatur
und Enzymaktivititen normalisiert sind, ist die
akute Nekrosephase {iberstanden.

2.3.2 Physiotherapeutische
Untersuchung bei akuter
koronarer Herzerkrankung

Der physiotherapeutische Befund zeigt meist im We-
sentlichen keine spezifischen Besonderheiten. Den-
noch sollte auch beim Patienten mit koronarer Herz-
krankheit - wie immer - ein genauer Befund aufge-
nommen werden. Im kostalen Bereich kann die Ver-
schieblichkeit etwas eingeschrdnkt sein, vor allem,
wenn durch das Vorhandensein einer Herzzone im
Bereich Th1 - Th9 das Gewebe am Thorax stark ver-
haftet ist.

Der Puls muss auf Rhythmus, Frequenz und Quali-
tdt untersucht und der Blutdruck gemessen werden.
Man fragt nach Stenokardien und dem subjektiven
Leistungsgefiihl.

Auch die Frage, was der Patient in Zukunft in sei-
nem Alltag dndern mochte, ist wichtig, um die Be-
handlung gegebenenfalls mit gesundheitspadagogi-
schen MaRnahmen zu ergdnzen, z.B. Erndhrung,
Sport, Verhalten.

2.3.3 Physiotherapeutische
Behandlung bei akuter
koronarer Herzerkrankung

Trotz schnelleren Ablaufs der physiotherapeutischen
Behandlung folgt ihr Aufbau den Regeln des von der
WHO empfohlenen Heidelberger Modells zur Frithmo-
bilisation. Wie weit belastet werden kann, erkennt
der Arzt an Laborwerten wie Troponin C, CK (Kreatin-
kinase). Solange noch Enzymaktivitdten zu verzeich-
nen sind, hilt man die Belastung auf dem Niveau der
Mobilisationsstufe I-II (aufgelockerte Bettruhe). Um
Stress zu vermeiden, sollte baldméoglichst das Nutzen
eines Toilettenstuhls erlaubt werden.

Ziele

Pneumonieprophylaxe und Thrombosenprophylaxe

entfallen heute infolge der beschleunigten Behand-

lung weitestgehend.
Die Mobilisations-Behandlung hat folgende Ziele:

= Der Patient soll so weit belastbar werden, dass er
bei der Entlassung aus stationdrer Behandlung
den alltdglichen korperlichen Beanspruchungen
gewachsen ist.

= Er soll das korperliche Training in einem An-
schlussheilverfahren fortfithren konnen.

= Er muss die eigene Belastungsfdhigkeit einschat-
zen lernen.

= Ersoll sein Pulsverhalten selbststdndig tiberpriifen
kénnen.

= Er soll seine Entspannungsfahigkeit verbessern.

= Ersoll lernen, sich 6konomisch zu bewegen.

MaRnahmen

= Gesteigerte dynamische Bewegungsserien kleiner,
mittlerer und groRRerer Muskelgruppen der Extre-
mitdten, die sogenannten Belastungsphasen.

= Puls- und Blutdruck-Kontrollen.

= MaRnahmen zum Verbessern der Atembewegun-
gen.

= MaRnahmen zur Entspannung.

= Ubungen auf dem Hocker.

= Gehen auf ebenen Strecken und Treppensteigen.

= Sitzen im Sessel.

Belastungsphasen

Die Belastungsphasen bestehen aus dynamischen Be-
wegungsserien fiir kleine, mittlere und groBere Mus-
kelgruppen der Extremitdten in intermittierender
Dauerform. Die Behandlung kann an der unteren
oder der oberen Extremitit beginnen. Ubungen der
Beine gelten als weniger belastend als Ubungen der
Arme. Die Steigerung richtet sich nach hdmodynami-
schen Gesichtspunkten, d.h. alle Bewegungen, die
aus dem Korperniveau herausgehen - z.B. Knie-
und Hiiftbeugung aus Riickenlage -, sind kreislaufbe-
lastender als Ubungen, die im Kérperniveau ausge-
fithrt werden - z.B. Abduktion des Beins. Fiir die Be-
lastungsphasen der oberen Extremitdt gilt dasselbe
Prinzip. Bei Ubungen, die den M. pectoralis stark mi-
teinbeziehen, z.B. horizontale Zirkumduktion oder
Boxen, ist groRe Vorsicht angezeigt, da es zu einem
UberschieRen von Aktionspotential auf den Herz-
muskel und damit zu Rhythmusstérungen kommen
kann.



Pulskontrollen

Nach jeder Belastungsphase und nach jeder Ruhe-
phase wird anfanglich der Puls kontrolliert. Die Herz-
frequenz ist ein guter Indikator fiir den Sauerstoffver-
brauch des Myokards. Deshalb kann durch diese ein-
fache Kontrolle der Herzfunktion ein Sicherheitsbe-
reich eingehalten werden. Um den Patienten nicht
zu dngstigen und um ihn nicht auf eine Kontrolle zu
fixieren, ist es jedoch giinstiger, den Puls nicht zu hdu-
fig zu fiihlen, sondern vor allem nach Phasen starker
Belastung. Der Anstieg der Herzfrequenz darf im Lie-
gen bis zu 12 Schldge/min, im Sitzen bis zu 20 Schldge/
min und beim Gehen und Treppensteigen bis zu 30
Schldge/min betragen. Nach einer Minute, spdtestens
jedoch nach 3 Minuten, soll die Ruhefrequenz wieder
erreicht werden. Die Gabe von Betarezeptoren-
blockern beeinflusst die Herzfrequenz entscheidend
(senkt sie). Der Physiotherapeut muss von der Gabe
solcher Medikamente in Kenntnis gesetzt werden.

Verbessern der Atembewegungen

Nach 3 Minuten muss ein Herz seine Ruhefrequenz

wieder erreicht haben. Die Pausen zwischen den Be-

lastungsphasen werden deshalb zum Verbessern der

Atembewegungen und zur Entspannung genutzt.

Zum Verbessern der Atembewegungen kommen -

je nach Befund - folgende MafSnahmen in Frage:

= gewebsl6sende MaRnahmen wie Ausziehen der In-
terkostalriume, Hautverschiebungen, Packegriffe,
Hautfalte wegatmen lassen,

= Wahrnehmen der Atembewegungen, VergrofSern
der Atembewegungen,

= Vibrationen, Streichungen und weiche Knetungen
fiir das Schulter-Nacken-Gebiet in Seitlage.

Widhrend dieser Manahmen kann es nach Beobach-

tung der Autorin gehduft zu Extrasystolen kommen.

In solchen Fdllen ldsst man diese MaBnahmen weg

oder ersetzt sie durch

= Dehnlagerungen und selbsttdtiges Dehnen eines
Armes oder Beines (nicht bei Aneurysma),

= Entspannungsiibungen und konzentrative Wahr-
nehmungsiibungen.

Entspannung

In den Phasen, welche der Entspannung eingerdaumt
sind, bietet sich oft spontan die Mdglichkeit zu
einem Gesprdch iiber das Krankheitsgeschehen.
Dazu sollte jede sich bietende Gelegenheit genutzt
werden. In den meisten Fillen haben die Patienten
keine richtige Vorstellung vom Ablauf eines Infarktes.
Das Fehlen von Schmerzen oder anderen Beschwer-
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den tragt dazu bei, dass sie den Zustand bagatellisie-
ren.

Nach Vaitl versteht man unter Entspannung eine
sausgeglichene Befindlichkeit wahrend des Wachzu-
standes“. Versucht man, mit Infarktpatienten das Los-
lassen zu iiben, so fdllt meist auf, dass sie z.B. beim
passiven Bewegen mitfiihren. Techniken wie das au-
togene Training oder suggestive Entspannungsme-
thoden haben daher wenig Erfolg, weil der Patient le-
diglich glaubt, loszulassen. Es muss also auf einfa-
chere, im wahrsten Sinn des Wortes greifbarere Tech-
niken zuriickgegriffen werden, um mit den Patienten
das Losen zu erarbeiten.

Der Therapeut spiirt, ob z. B. ein abgehobener Arm
abgegeben werden kann oder an welcher Stelle sich
Verspannungen aufbauen. In diesem Zusammenspiel
ist es moglich, mit dem Patienten das Losen und seine
Wahrnehmung dafiir zu erarbeiten und zu schulen.

Folgende Techniken haben sich in diesem Zusam-
menhang bewdhrt:
= die MaBnahmen aus Seitlage
= die Abhebearbeit nach Schaarschuch

MaBnahmen aus Seitlage

Sie beinhalten sowohl Techniken der Massage als
auch passive Bewegungen des Armes und des Schul-
terblattes. Wahrend dieser Mafgnahmen sind thera-
peutische Gesprache moglich, sollten aber dem Pa-
tienten nicht aufgezwungen werden. Diese Gespra-
che kénnen sich z. B. auf die vermeidbaren und beein-
flussbaren Risikofaktoren nach WHO beziehen:

= Rauchen,

= Hochdruck,

= Hypercholesterindmie,

= Diabetes,

= Ubergewicht,

= Bewegungsarmut,

= Stress.

Die ersten Tage nach dem Infarktereignis sind von
grofBer emotionaler Bedeutung fiir den Patienten. In
dieser ,Besinnungsphase“ konnen am leichtesten
die Weichen fiir eine dauerhafte Verhaltensinderung
gestellt werden. Es ist keine AnmafSung, unsere phy-
siotherapeutischen MalRnahmen als eine Form der
korpernahen Psychotherapie zu verstehen. Die Auto-
ritdt des Therapeuten, seine Fachkenntnisse auf dem
Gebiet der Heilung und die Hoffnung des Patienten
auf Hilfe geben dem Therapeuten das Recht, den Pa-
tienten auf eine Art und Weise zu beriihren, die ihm
sonst entschieden verweigert wiirde. Die ,Eltern-
Kind“-dhnliche Art der Begegnung erlaubt, dass
iiber das korperliche Wohlbefinden ein neuer Zugang
zum eigenen Korper und zu den damit verbundenen
Verhaltensweisen gefunden werden kann.
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Die MalRnahmen aus Seitlage im Einzelnen:

Lagerung

Aus einer neutralen Position heraus, z. B. am FuRende
des Bettes, wird der Patient aufgefordert, sich auf die
Seite zu legen, auf der er jetzt am liebsten liegen
wiirde. Nachdem er sich entschieden hat, ist es am
besten, wenn er das obere Bein angebeugt vor das un-
tere legt. Das Kopfkissen soll mit dem Nacken ab-
schliefBen. Die Arme liegen gebeugt vor dem Korper.
Die Beine und die Vorderseite des Rumpfes werden
zugedeckt, schon um eine gewisse Geborgenheit zu
vermitteln.

MaRnahmen von dorsal

= Einleitende Streichung: dreigeteilter Strich, vor
allem die oben liegende Seite. Dies ist die einzige
MaRnahme, bei der die Strichrichtung nach kranial
gerichtet ist. Alle anderen MafBnahmen haben die
Richtung nach kaudal (absteigend, beruhigend,
dem Energiefluss des Herzmeridians folgend).

= Abwidrts gerichtete bindegewebige Striche: Mit
Ring- und Mittelfinger wird im rhythmischen,
gleichbleibenden Wechsel iiber den M. erector
trunci, iiber den Rand des M. trapecius pars des-
cendens, entlang der Margo mediale und der
Margo laterale sowie kaudal und kranial iiber die
Spina scapulae gestrichen, ohne ein Schneidege-
fithl auszulésen. Auch diese Striche folgen den
Energielinien (Meridianen) aus der Chinesischen
Medizin. Die Flussrichtung des Herzmeridians
geht von kranial nach kaudal {iber den M. erector
trunci.

= Ausstreichen der Interkostalrdume,

= Hautverschiebungen,

= Packegriffe und Hautfalte wegatmen lassen,

= weiche Knetungen im Schulter-Nacken-Gebiet,

= mobilisierende Massage der Schulter,

= Vibrationen,

= Friktionen mit Aufzeigen der Verspannungen, ver-
bunden mit der Aufforderung, diese zu lsen,

= diagonales Bewegen der Skapula, evtl. mit sanfter
Schiittelung.

MaRnahmen von ventral

= Passives Bewegen des Armes: Adduktion - Abduk-
tion mit leichtem Zug - Unterarm rollt in Pronation
- Ellbogen geht in Streckung (,ran, weg, vor“)
(Abb. 2.3).

= Arm nach vorne unten iiber die Bettkante abhdn-
gen. Jetzt werden durch die extreme Abduktion
der Skapula Ausstreichungen von Interkostalrdu-
men moglich, die sonst von ihr bedeckt werden
(Abb. 2.4).

Abb. 2.3 Passives Bewegen des Armes: Adduktion — Abduk-
tion mit leichtem Zug - Unterarm rollt in Pronation - Ellbogen
geht in Streckung (,ran, weg, vor®)

= Sanfte Schiittelstauchung fiir die Schulter-Nacken-
Muskulatur mit kurzem oder langem Hebelarm
(Abb. 2.5).

= Arm in Innenrotation - Adduktion seitlich auf den
Korper legen.

= Von dorsal mit der weichen Seite der Handkante
unter die Skapula kommen, sanfte Quermassage
von M. subscapularis und M. serratus anterior. Ge-
lingt dieser Griff, hat der Patient bereits einen gro-
Ben Fortschritt gemacht.



Abb. 2.4 Arm nach vorne unten (ber die Bettkante abhan-
gen. Jetzt werden durch die extreme Abduktion der Skapula
Ausstreichungen von Interkostalraumen moglich, die sonst
von ihr bedeckt werden.

= AbschlieBende Streichung nur abwadrts gerichtet.
= Jetzt kommt die Phase der Wahrnehmungsschu-
lung. Ldsst man diese weg, verkommen die MafR3-
nahmen zu einer einfachen Massage. Man bittet
den Patienten, sich in Riickenlage zuriickzudrehen,
und stellt die Frage nach dem Unterschied von be-
handelter zur nicht behandelten Seite. Viele haben
jetzt Schwierigkeiten, spontan zu antworten. Die
nun angebotenen Wortpaare geben dem Patienten
Formulierungshilfen, z.B.: Ist die Seite warmer
oder kalter, breiter oder schmaler, schwerer oder
leichter? Ist die Auflagefldche gleich? ... Das Aus-
sprechen und Beschreiben der Empfindungen ist
das Ziel dieser Behandlung. Auch erfdhrt der Thera-
peut, wie gut bzw. wie schlecht der Patient locker
lassen kann.
Die Entscheidung, auf welchen der beiden Gesichts-
punkte Entspannung oder Belastung mehr Wert ge-
legt werden sollte, muss bei jedem Fall neu entschie-
den werden. Meist ist es giinstig, beides sinnvoll mit-
einander zu verbinden. Alltagsbelastung motorisch/
kardial zu bewdltigen ist nur ein Aspekt der thera-
peutischen Anforderungen nach Herzinfarkt. Es ist er-
strebenswert, die Behandlung mit neuen Gesichts-
punkten aufzuwerten und das Anspruchsniveau der
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Abb. 2.5 Sanfte Schiittelstauchung fiir die Schulter-Nacken-
Muskulatur mit kurzem oder langem Hebelarm

Behandlung damit zu verbessern. Der nahezu tdglich
gestellte Frage ,War der Patient schon auf der
Treppe?“ miisste dann eine zweite Folgen: ,Kann er
sich 16sen?

Verhaltensdnderung

Die Personlichkeitsstruktur (Typ A) steht in engem
Zusammenhang mit der Art der Erkrankung. Erhe-
bungen aus dem National Institute of Health durch
Friedmann u. Rosenmann (1974) ergaben, dass be-
stimmte Eigenschaften bei Infarktpatienten gehduft
auftreten. So trifft man angespannte, ehrgeizige,
pflichtbewusste, stindig unter Zeitdruck stehende,
eifrige Menschen, die allen Anforderungen gerecht
werden wollen hdufig unter den Infarktpatienten
an. Aber auch eine stindig vorhandene unterschwel-
lige Feindseligkeit gilt als besonderer Risikofaktor.
Alle Personen die diese Wesensmerkmale nicht auf-
weisen, werden als Typ B bezeichnet.

Widhrend des Aufenthaltes im Akutkrankenhaus
geht es nicht nur darum, eine akute Bedrohung abzu-
wenden, sondern es werden auch die Weichen fiir
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eine gewiinschte, dauerhafte Verhaltensdnderung ge-
stellt. Um diese herbeizufiihren, muss dem Patienten
ein hohes Maf$ an Eigenverantwortlichkeit zugebilligt
werden. Jegliche Entmiindigung oder Bevormundung
muss also vermieden werden. Unter Beriicksichti-
gung der Personlichkeitsstruktur des Patienten (kog-
nitive, emotionale und aktionale Elemente) und sei-
nes momentanen Erlebens (Gedanken, Gefiihle,
Handlungsbereitschaft) sollten Verhaltensvorgaben
sowie therapeutisches Vorgehen (Bewegungsverhal-
ten, Medikamente, Untersuchungen) erkldrend mit
dem Patienten besprochen werden. Eine bestdndige
Verhaltensanderung ist nur moglich, wenn sie vom
Patienten gewollt ist.

Ubungsprogramm auf dem Hocker

Beim Ubungsprogramm auf dem Hocker werden die-
selben Prinzipien zur Steigerung der Belastung be-
riicksichtigt, wie sie bei den Belastungsphasen
(siehe oben) beschrieben wurden. Hinzu kommen
Rotation, Flexion/Extension und Lateralflexion der
Wirbelsdule.

Nicht unbedingt notwendig, aber moglich ist es,
durch die Hinzunahme eines Gerdtes von Tag zu Tag
eine zusdtzliche Steigerung zu erzielen, also bei-
spielsweise zuerst ohne Gerdt zu iiben, dann aufei-
nanderfolgend mit Stab, Reifen und Ball, und schlief3-
lich den Hocker durch den Therapieball zu ersetzen.

Die Bewegungen sollen rund und nicht zu hastig
oder gar zackig ausgefiihrt werden. Der Patient beo-
bachtet sich dabei selbst. Ubungen mit zu hoher An-
forderung an die Koordination erschweren die Kor-
perwahrnehmung.

Besonders bewdhrt haben sich auch fernéstliche
Bewegungsformen, wie chinesische Radgymnastik,
Chi Gong oder Tai Chi.

Fallbeispiel: Herr V. 68 Jahre

Diagnose: Herzinfarkt, 2 GE, mit Stentimplantation
vor 2 Tagen.

Physiotherapeutische Untersuchung: Herr V. sitzt mit
starker Brustkyphose, der Korperschwerpunkt ist
nach vorne verlagert. Die kostosternalen Atembewe-
gungen sind stark eingeschrankt und die Nackenmus-
kulatur sowie der M. pectoralis stark verkdirzt.

Behandlungsziel des Patienten: Er mochte seine Hal-
tung verbessern, um wieder ,jugendlicher auszuse-
hen.

Physiotherapeutische MaBnahmen: Nach den Ubli-
chen Kontrollen von Blutdruck und Puls hat er im Lie-
gen eine Belastungs-/Entspannungsbehandlung der
Stufe Il hinter sich. Jetzt sitzt er auf dem Hocker.

= Aufrichten der Wirbelsaule, Kérperschwerpunkt ein-
ordnen. Herr V. erspiirt den Unterschied.

= Ex/Flex der BWS (,Medaillon zeigen®).

= |n dieser guten Haltung Dehnen der Nackenmusku-
latur: Seitneigung der HWS, Arm strebt in Richtung
Boden.

= Dehnen des M. Pectoralis mit Rotation der WS. Erho-
benen Arm in Flughalte nach hinten dehnen, Bewe-
gung weiterlaufen lassen, dabei der Hand nach-
sehen. Es ist gut, dies an die Atembewegungen zu
koppeln. Beim Zurlickkommen mit Lippenbremse
oder ,sch*.

= Zur Mobilisation der WS ziigige Rotation evtl. mit
EX/Flex der LWS. Es eignen sich auch alle Schwiinge.

= Zur Kraftigung von Riicken- und Bauchmuskulatur
leichte Gewichtsverlagerung im Wechsel nach
vorne (Riickenmuskulatur) und nach schrdg hinten
(gerade und schrage Bauchmuskulatur). Vorsicht:
nicht pressen!

= Herr V. schatzt die Belastung mithilfe der Borg-Skala
(Abb. 2.8) ein.

= Die Pulskontrolle bestdtigt seine Einschadtzung.
Die Belastung im Sitz wird mit etwa 45-60 Watt

angegeben. Jetzt schlieRt sich das Gehen von ebenen

Strecken an.

Gehen auf ebenen Strecken

Das Gehen auf ebenen Strecken soll jeden Tag etwas
ausgedehnt und hinsichtlich des Tempos gesteigert
werden. Es ist darauf zu achten, dass der Patient an-
fanglich die Beine gewickelt hat oder Stiitzstriimpfe
und festes Schuhwerk trdagt, das ihm sichere Schritte
und ein gutes Abrollen der FiiSe ermdglicht. Er soll
ein besseres Tempogefiihl beim Gehen entwickeln.
Moglicherweise muss auch das Gleichgewicht ge-
schult werden.

Treppensteigen

Treppensteigen gehort im strengsten Sinne nicht in
das Frithmobilisationsprogramm, da die eigentliche
Kreislaufbelastung dabei zu hoch ist. Durch die be-
wiltigte Hubhohe beim Treppaufgehen erbringt der
Korper bei mdfRSigem Tempo eine Leistung von 120-
200 Watt (etwa 2-3 Watt/kg Koérpergewicht). Dem
Patienten mit geringer Grundkraft oder mit einer
Empfindlichkeit gegeniiber Volumenbelastung fallt
das Treppensteigen immer schwer. Es miissen also re-
alistische Pausen je Treppenabsatz eingefiigt werden
bis sich Atmung und Puls wieder beruhigt haben.
Sollte der Patient zu Hause keine Treppen steigen
miissen, ldsst man das Treppenprogramm bei der
Frithmobilisation weg.



Sitzen im Sessel

Sitzen im Sessel gehort im strengen Sinne nicht mehr
zu der Behandlung, sondern schlief$t sich daran an.
Seine Dauer wird, ausgehend von 15 Minuten, von
Tag zu Tag gesteigert.

Dosierung

Die Dosierung der Belastung ist in Anlehnung an das
WHO-Programm in drei Stufen eingeteilt, deren Art
und Intensitdt sich nach dem individuellen Krank-
heitsverlauf des Patienten richtet (Abb. 2.6). Es hat
sich gezeigt, dass die Belastung nach erfolgreicher
PTCA und dem Einsetzen eines Stents auch schneller
gesteigert werden kann.

Stufe |

1. Tag: Schonende Pneumonie- und Thrombosepro-
phylaxe auf der Intensivstation. Die Ubungsbehand-
lung findet im Liegen statt, Belastung und Entspan-
nung sind beziiglich der Dauer gleichwertig. Die
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Stufe endet mit dem Sitzen an der Bettkante. Eigenak-
tivitdten: Nachtstuhl, selbststandiges Waschen.

Stufe Il

Die Behandlung im Liegen wird durch eine Ubungs-
folge auf dem Hocker ergdnzt. Jetzt iiberwiegen die
Belastungsphasen. Abschliefend geht der Patient
ebene Strecken auf dem Flur. Eigenaktivitdten:
Essen und Waschen auBerhalb des Bettes, Gang zur
Toilette, freie Bewegung im Zimmer in gesteigertem
Maf, 30-60 Minuten Sitzen in einem Sessel.

Stufe Il

Belastung im Liegen findet nur noch kurz statt, da das
Ubungsprogramm auf dem Hocker jetzt das Hauptge-
wicht erhdlt. Die Gehstrecke wird verldngert, das
Tempo beschleunigt, Treppen diirfen gestiegen wer-
den. Der Patient darf sich nun 3-4 Stunden frei in
der Klinik und im Garten bewegen.

Die Behandlungsdauer sollte in jeder Stufe 30 Mi-
nuten nicht {iberschreiten. Isometrische Ubungen

Stufe | Stufe ll Stufe lll
Unterschenkel, | Min. Min. Min.
Fug 3 ) Bein 4
Ruhephase 1 AL el 6
Oberschenkel, 4 Arm 4
Hufte Ruhephase, 4

Seitenlage
ulhaliees, 5 Ruhephase 3
Seitenlage
Hand, Arm 6
Unterarm, Hand | 3
p— Hocker 10
Ruhephase ! Ruhephase, 4
Seitenl
Oberarm 4 AEnies
Sitz an der 1
Bettkante
Ruhephase, 5
Seitenlage Gehen von /
. ebenen
Ubungen auf 8 Strecken
dem Hocker
Sitz an der 4
Bettkante
Gehen von 5 Treppe 5
ebenen
Strecken
30 Min. 34 Min. 33 Min. Abb. 2.6 Vorschlag fiir die Dosierung

der Belastung in 3 Stufen.
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enthilt dieses Ubungsprogramm nicht, aus folgenden

Griinden:

= Es ist nicht méglich, isometrische Ubungen unter-
schiedlich belastend zu dosieren; jeder Patient
legt seinem Typ entsprechend viel oder wenig
Kraft und Energie hinein.

= Die Patienten miissen fast immer auf das Anhalten
der Luft aufmerksam gemacht werden und atmen
dann meistens willkiirlich und unnatiirlich.

Belastungskontrolle

Zur Kontrolle der Belastung dienen folgende objekti-
ven und subjektiven Kriterien:

objektiv:

= Puls,

= Monitor-EKG,

= Telemetrie,

= Blutdruck,

= verdnderte Atemform.

subjektiv:

= Anstrengungsgefiihl,

= Verfarbungen: Bldsse, Zyanose,

= Schwitzen auf Oberlippe oder Stirn.

Gibt der Patient Beschwerden an, wie retrosternales
Druckgefiihl, Angina pectoris, Schwindel oder Ubelkeit,
muss die Behandlung sofort abgebrochen und der Arzt
verstdndigt werden. Das Nitro-Spray muss immer in er-
reichbarer Néhe sein.

Fallbeispiel: allgemein gehaltene Ubungsfolge der Be-

lastungsstufe |l

= Ermitteln des Ruhepulses, Messen des Blutdrucks.
Der Patient liegt auf dem Riicken, sein Kopf ist unter-
lagert.

= Belastungsphase der unteren Extremitdt, z. B. Innen-
und AuRBenrotation der Hiifte bzw. Abduktion und
Adduktion der Hiifte bei dorsalflektierten oder plan-
tarflektierten FiiRen.

= Pulskontrolle.

= Entspannungsphase, z. B. Streckdehnung, oder pas-
sive MaRnahmen wie Ausziehen der Interkostal-
raume, Hautverschiebung, Packegriffe.

= Belastungsphase der unteren Extremitdt, z. B. Knie-
und Hiftbeugung, Bein gestreckt abheben usw.

= Pulskontrolle.

= Entspannungsphase, z. B. Dreh-Dehn-Lagerung, da-
raus Entwicklung zur stabilen Seitlage. In der Seit-
lage: einige Atemreizgriffe oder Massagegriffe fir
das Schulter-Nacken-Gebiet (3 Minuten). Dann wie-
der Riickenlage.

= Belastungsphase der oberen Extremitdt, z. B. Faust-
schluss, Innen- und AuRenrotation in den Schultern,
Beugung der Ellbogen, Abduktion und Adduktion in
den Schultern.
= Pulskontrolle.
= Entspannungsphase, z. B. Streckdehnung.
= Belastungsphase der oberen Extremitat, z. B. Flexion
und Abduktion in der Schulter, kombinierte Bewe-
gungen mit Hand, Ellbogen und Schulter.

= Pulskontrolle.

= Das Kopfteil wird nun so hoch wie moglich gestellt.

Eventuell werden dem Patienten Stiitzstrimpfe an-

gezogen oder die Beine gewickelt. Der Patient sitzt

auf, seine FiiRe stellt er dabei auf den Boden (Sohlen-
druck).

= Pulskontrolle.

= Blutdruckkontrolle.

= Der Patient geht auf einer ebenen Strecke.

= Pulskontrolle.

Kommt nun das Ubungsprogramm der Stufe Il auf
dem Hocker hinzu, wird die Behandlung in den einzel-
nen Phasen gekiirzt (Abb. 2.7a-b). Je nach Typ des Pa-
tienten oder individuellem Behandlungsziel kann dies
entweder den Belastungsteil oder die Entspannungs-
phasen betreffen.

Férdern der Wahrnehmung

Friihmobilisation erleichtert einerseits den Ubergang
von der Mobilisationsphase im Krankenhaus zur Reha-
bilitationsphase (Rekonvaleszenzphase) in der Kur und
gibt andererseits Anregungen zur Verhaltensdnde-
rung.
Da bei der verkirzten Verweildauer im Krankenhaus
messbare Trainingseffekte nicht erwartet werden kon-
nen, sollte man den Schwerpunkt der Behandlung auf
das Wahrnehmen des Befindens ausrichten. Wichtiger
denn je ist es jetzt, dass der Patient erkennt, wann eine
Belastung zu stark fir sein Herz ist. Dazu ist Folgendes
Voraussetzung:
= Er muss Uber das normale Pulsverhalten informiert
werden.
= Er muss die Pulskontrollen selbststandig durchfiih-
ren kdnnen.

= Er muss sein Atemverhalten bei Belastung erkennen
und steuern kénnen.

= Ermuss sein Leistungsdenken (besonders der Typ A)
hinterfragen.

Bei der Behandlung akuter koronarer Herzerkrankungen
wird der Schwerpunkt der Behandlungsziele auf das For-
dern der Wahrnehmung und das Verbessern der Ent-
spannungsfdhigkeit gelegt. Neben dem Erspliren der Be-
findlichkeit ist das Einschétzen einer Situation in Bezug
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Abb. 2.7 Klassischer Ablauf eines
Vorderwandinfarkts.
a Frithveranderungen.

2 b Spatveranderungen.

a
| ——A—\/—/\A\——\/ W v,
] M\
b
Pulskontrollen

I auf den eigenen Kérper wichtig. Dabei hilft die Anstren-
gungsskala nach Borg (siehe Abb. 2.8).

Pulsverhalten

Eine normale Ruhefrequenz liegt bei 72 Schligen/
min. Etwa 1 Minute nach Belastung, spitestens 3 Mi-
nuten spadter, sollte der Puls seine Ruhefrequenz wie-
der erreicht haben.

Es ist zu beachten, dass die Ruhe- und Belastungs-
frequenz bei Einnahme von Betra-Blockern herabge-
setzt ist, was bei Belastung unbedingt beriicksichtigt
werden muss.

6
7 sehr, sehr leicht
8
9 sehr leicht
10
11 ziemlich leicht
12
13 etwas anstrengend
14
15 anstrengend
16
17 sehranstrengend
18
19 sehr, sehr anstrengend
20

Abb. 2.8 Subjektive Anstrengungsskala nach Borg.

Die beste Stelle, um den Puls zu ertasten, ist das Hand-
gelenk (Radialispuls). Der Puls muss auf Rhythmus,
Frequenz und Qualitdt kontrolliert werden.

Atemverhalten bei Belastung

Der Patient soll wihrend der Behandlung erfahren,
dass der Atem sich bei Belastung verdndert. Es dn-
dern sich Atemfrequenz und Atemtiefe, und es
kommt zum Pressen beim Heben und Tragen.

Das Pressen ist die schddigendste Atemform,; sie birgt in
sich die Gefahren eines Anstiegs der Herzfrequenz, eines
Anstieg des Blutdrucks, die Gefahr von Rhythmussté-
rungen und die Gefahr eines starken Venenrtickstroms
in der postpressorischen Phase (Erh6hung des Blutzu-
stroms zum rechten Herzen (Vorlast)).

Leistungsdenken
Das Ereignis eines Infarktes lost beim Patienten
im Allgemeinen groRRe Angste aus. In den Tagen da-
nach ist es daher vielleicht moglich, seine Reflexion
iiber grundlegende Fragen zum bisherigen Lebensstil
zu unterstiitzen. Der Zeitraum wdhrend passiver
MaRnahmen eignet sich besonders gut dafiir. Es
sind vor allem folgende Fragen, welche sich die Pa-
tienten stellen:

»War es richtig zu rauchen?*

»War es richtig, so unbekiimmert zu essen (Fett)?*

,Habe ich zu viel gearbeitet?*

LIst meine private Situation stressfrei?*

,Gibt es Regenerationsphasen in meinem Leben?*
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Stressreaktionen

Da das Infarktgeschehen fiir den Patienten ein sehr
einschneidendes Erlebnis ist, sollte man diese fiir
den Patienten so wichtige Phase gesundheitspddago-
gisch nutzen. Die Frage, ob im bisherigen Leben alles
richtig war und gut gelaufen ist, miisste tiber die Ab-
klarung der {iblichen Risikofaktoren hinausgehend
beantwortet werden. In unserer modernen Welt ist
Stress eines der meistdiskutierten Themen. Wir wis-
sen, dass hohe Anforderungen an sich selbst die Akti-
vitdt des Hypothalamus provoziert. Nimmt die Akti-
vitdt des Hypothalamus zu, steigert man die Aktivitdt
des sympathischen Nervensystems und somit die
Ausschiittung von Nebennierenhormonen, die not-
fallbedingte Sekretion von Neurotransmittern und
Neuropeptiden. Dies fithrt zu einer verstarkten Herz-
tdtigkeit, erhhtem Blutdruck und einer Schwachung
der kérpereigenen Abwehr. Diese Stressreaktionen
konnen sowohl die korperliche wie auch die geistige
Gesundheit beeintrdchtigen (Bokun 1991).

Fallbeispiel: Herr F., 55 Jahre, Herzinfarkt, Akutphase

Diagnose: Herzinfarkt vor 3 Tagen, Zustand nach Re-
animation, Herzkatheter mit Stentimplantation.

Physiotherapeutische Untersuchung: Herr F. setzt sich
sofort auf, als ich mich vorstelle, und zeigt sich hocher-
freut dariiber, dass nun ,endlich etwas geschehe®. Er
sei bisher noch nie krank gewesen, und - so teilt er
mir mit — er sei schon alleine iber den Gang zur Toi-
lette gegangen. AuRerdem verstehe er nicht, weshalb
man ihn hier so ruhig halte, er fiihle sich schlieRlich
wohl. Er gibt zu, am Tag eine halbe Schachtel Zigaret-
ten geraucht zu haben. Sein Cholesterinspiegel ist zu
hoch, er ist leicht ibergewichtig.

Er wirkt sportlich, seine Haltung und seine Muskula-
tur sind gut. Der Tastbefund ergibt Verspannungen im
Schulter-Nackengebiet.

Behandlungsziel des Patienten: moglichst schnell wie-
der in seinen Betrieb zuriickzukehren.
Physiotherapeutische Behandlung:
= Puls 80, Blutdruck 150/90.
= Dynamische Bewegungsserien der FiiRe.
= Dynamische Bewegungsserien der Hiifte im Koérper-

niveau: Innenrotation/AuBenrotation, Abduktion/

Adduktion.
= Dynamische Bewegungsserien von Hiifte und Knie.
= Pulsen (88), Herr F. soll schitzen, wie hoch seine

Herzfrequenz ist. Er ist iberrascht, dass sie angestie-

gen ist: ,Von den paar Bewegungen?“
= Die gebeugten Beine nach rechts und nach links ab-

legen in gemaRigtem Tempo. Dies geht (iber in eine

Seitlage. Er soll sich die Seite selbst aussuchen.
= Passive MaRBnahmen aus Seitlage (4-5 Minuten):

- einleitende Streichung,

- abwartsgerichtete, bindegewebige Striche (ohne
Schneidegefiihl),

- Interkostalraum-Ausstreichungen, Hautverschie-
bungen,

- weiche Knetungen im Schulter-Nackengebiet.
Herr F. duBert Wohlbehagen.

- Von ventral her versuche ich jetzt eine Abhebear-
beit nach Schaarschuch mit dem Arm. Der Patient
hat die groRten Schwierigkeiten, sich zu l6sen,
und ist beschdmt, dass er es nicht auf Anhieb
kann. Wir unterhalten uns dariiber, und er erzéhilt,
dass er auch im Urlaub immer aktiv sei und stan-
dig etwas unternehmen miisse.

= Er dreht sich zurtick in Riickenlage und soll heraus-
finden, ob er einen Unterschied zur anderen Seite
spirt. Nach langem Zogern entscheidet er sich fir

Lwdarmer*.
= Wir wiederholen alles fiir die andere Seite.
= Puls 72, Blutdruck 130/90. Ich zeige ihm das als

schonen Behandlungserfolg auf, und er freut sich

dartiiber.

= Dynamische Bewegungsserien fiir die obere Extre-
mitat.

= Aufsitzen, aufrichten. Wir gehen bis zum Fenster
und schauen hinaus.

= Herr F. duRert den Wunsch, noch etwas im Sessel zu
sitzen.

= |ch bitte ihn, seine Anstrengung anhand der An-
strengungsskala nach Borg (siehe Abb. 2.8) einzu-
schatzen. Er entscheidet sich fiir ,leicht”. Das Pulsen

ergibt jedoch einen Wert von 84.
= Ererlernt das selbststandige Pulsen am Radialispuls.

Beim Abschied meint er nachdenklich, es gédbe wohl
noch viel zu lernen.

In den folgenden 2 Tagen wird die Behandlung in hn-
licher Weise wiederholt. Da der Patient nun den Ablauf
kennt, kann er sich immer besser auf das Lsen kon-
zentrieren. Beim Gehen Uber den Gang sprechen wir
auch iber seine anderen Risikofaktoren. Er hat be-
schlossen, mit dem Rauchen aufzuhéren, und mochte
seine Erndhrung geslinder gestalten. Er bekommt
einen Termin bei der Erndhrungsberaterin.

4. Tag: Die Belastungsphasen werden intensiver, die
Ruhephasen werden mit Dehnlagen (Drehdehnlage
oder Glage) gefillt. Herr F. nimmt die unterschiedli-
chen Empfindungen deutlicher wahr und kann sie
auch ausdriicken. Auch kann er jetzt die Belastung bes-
ser einschdtzen. Es féllt ihm jedoch schwer, zu akzep-
tieren, dass er ,nur so wenig machen darf*. Dies ist
der Zeitpunkt, wo ich ihm anhand einer Zeichnung
der Koronarien aufzeige, dass die Nekrose am Herzen
6 Wochen benétigt, um auszuheilen, und dass in die-
ser Zeit die Belastung dosiert und kontrolliert ablaufen
muss. Das bessere Verstdndnis der Vorgange in seinem



Korper fiihrt zu mehr Akzeptanz der therapeutischen

MaRnahmen. Aufmerksam und konzentriert folgt

Herr F. dem Ubungsprogramm auf dem Hocker:

= Okonomischer Sitz, Erarbeiten einer aufrechten Hal-
tung.

= Rotation, Hande an den Schultern, zligig nach
rechts/links rotieren. Blickimmer nach vorne gerich-
tet.

= Dehnen des verkiirzten M. pectoralis.

= Dehnen des verkirzten M. sternocleidomastoideus.

= Sagittalschwung mit Nachsehen jeweils zur einen

Seite.
= Umlagern: Hande zu den FiRBen, langsam wieder

aufrichten. Herr F. muss seine Anstrengung ein-

schatzen, und wir zdhlen den Puls und messen Blut-
druck.

= Die Gehstrecke wird jeden Tag erweitert, und Herr F.
erkennt das als Fortschritt.

5.. Tag: Wir variieren die Ubungen mit Handgeréten.
Herr F. erlernt eine Chi Gong-AtemUbung fiir sich. Bei
der chinesischen Radgymnastik wird er jedoch unge-
duldig, und so zwinge ich sie ihm nicht auf. Leider
muss er zu Hause Treppen gehen, und so begleite
ich ihn an den letzten beiden Tagen zundchst abwarts
(leichter) und dann auch wieder aufwarts. Der Sozialar-
beiter hat mit ihm ein Anschlussheilverfahren in einer
schonen Kreislaufrehabilitationsklinik arrangiert, und
Herr F. blickt wieder optimistisch in die Zukunft.

Behandlung in der Konvaleszenzphase
(Rehabilitationsphase)

In der 3. - 6. Woche nach dem Infarkteintritt soll die
korperliche Leistungsfahigkeit so weit verbessert
werden, dass die Aufnahme des Berufs wieder mog-
lich wird. Das Trainingsprogramm zu Hause oder in
einem Anschlussheilverfahren umfasst:
= Erwdrmen (5-10 Minuten),
= allgemeine Gymnastik,
= Ausdauer- oder Intervallbelastung von mindestens
15 Minuten Dauer,
= Gehen in der Ebene (Spazierengehen),
= kurzzeitiges Treppensteigen und Bergaufgehen.
Die maximale Trainingsfrequenz bei Patienten im
Alter von unter 50 Jahren betrdgt 120 Schldge/min,
bei Patienten im Alter von {iber 50 Jahren und bei Be-
tablockermedikation 100-110 Schldge/min. Die Trai-
ningspulsfrequenz berechnet sich aus dem Ruhepuls
+ 60% der Differenz zwischen maximaler Pulsfre-
quenz und Ruhepulsfrequenz. Setzt man den Patien-
ten schon frither einem Belastungs-EKG aus, muss
mit sehr strengen Abbruchkriterien gearbeitet wer-
den.
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Nicht trainiert wird
= nach Mahlzeiten,
= beij Auftreten von Krankheitssymptomen
(Angina pectoris, Kopfschmerzen, Schwindel),
= bei besonderen Umweltbedingungen
(z. B. Hitze, F6hn).

Gruppenbehandlung im
Anschlussheilverfahren

An das Mobilisationsprogramm im Akutkrankenhaus
sollte sich moglichst nahtlos ein Anschlussheilverfah-
ren anschlief3en.

Dosierung

Fiir den Physiotherapeuten, der eine Rehabilitations-

gruppe leitet, entsteht zundchst die Schwierigkeit, die

durch hochtechnisierte Diagnostik festgestellten Be-

lastungsmoglichkeiten in die Praxis umzusetzen.

Um Belastung richtig zu dosieren, muss er beachten,

dass dieselbe Ubung fiir verschiedene Patienten un-

terschiedlich belastend sein kann. Dabei spielen die

Faktoren Gewicht, Koordination, Intention und

Angste eine wichtige Rolle.
Beispielsweise

= hat ein {ibergewichtiger Patient mehr Gewicht zu
bewegen und leistet damit mehr Arbeit,

= benutzt ein ungeschickter Patient mehr Muskeln
und leistet bei vielen Bewegungen eine zu grof3e
Haltearbeit,

= macht ein ehrgeiziger Patient die Ubungen schnel-
ler und bewegt sich {ibertrieben akkurat,

= weill ein neuer Teilnehmer einer Ubungsgruppe
nicht, was auf ihn zukommt, und hat vielleicht
Angst, weil er nicht informiert ist. Er muss daher
mehr Kraft aufbringen.

Damit auch diesem Patienten ein richtiges Gefiihl fiir

die Belastung vermittelt wird, muss die Behandlung

Ubungen zur Kérperwahrnehmung enthalten. Eine

Unterstiitzung fiir den Patienten, um sich ausdriicken

und einordnen zu kénnen, ist die Anstrengungsskala

nach Borg (siehe Abb. 2.8).

Gruppenfiihrung

Die Gymnastik in einer Gruppe vom Herzinfarkt ge-
nesender Patienten muss fiir jeden Teilnehmer indi-
viduell gestaltet werden. Dazu trdgt eine lockere
Gruppenfiihrung bei. Es ist wichtig, sich als Gruppen-
leiter in der Gruppe zu bewegen und die Teilnehmer
personlich anzusprechen. Eine technische Hilfe ist die
Arbeit mit Telemetriegerdten, da hierbei erkannt
werden kann, wie viele Faktoren in der Gymnastik
fiir die Pulssteigerung eine Rolle spielen kdnnen.
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Ziele und MaBnahmen der Gruppenbehandlung

= Verbessern von Flexibilitdt, Koordination, Aus-
dauer und Kraft,

= Vermitteln von Freude an der Bewegung,

= Verbessern der Entspannungsfahigkeit durch Koér-
perwahrnehmung.

Gruppenangebot

Nachstehend beschreibt Lars Wiraeus (ehemaliger
Leiter der Rehabilitationsklinik Bad Bevensen) sein
Gruppenangebot im Anschlussheilverfahren:

LWir haben fiir den Aufenthalt in unserer Herz-
Kreislauf-Klinik eine Gruppeneinteilung konzipiert,
wobei alle Gruppen untereinander koordiniert sind.
Um dies zu erreichen, ist es sehr wichtig, dass der
Physiotherapeut jede Belastungsstufe durch eigene
Erfahrung richtig einschétzen kann. Er muss wissen,
welche Fertigkeiten gebraucht werden, um einen
eventuellen Gruppenwechsel sinnvoll erscheinen zu
lassen.

Einteilung der Gruppen:
= Gruppe V: Gymnastik auf dem Hocker 15 Minuten,
= Gruppe IV: Gymnastik 25 Minuten - Ergometer-

training 12 Minuten - Frithgymnastik 10 Minuten,
= Gruppe III: Gymnastik 50 Minuten - Ergometer-

training 12 Minuten - Wasseriibungen 15 Minuten,
= Gruppe II: Gymnastik 50 Minuten - Lauftraining 15

Minuten - Schwimmiibungen 20 Minuten.

In der Gruppentherapie (Gruppe V') beginnen wir mit
der Gymnastik auf dem Hocker. Diese Ubungen die-
nen der aktiven Entspannung und trainieren die Kor-
perwahrnehmung. Hierbei lernt der Patient auch uns
und seine Mitpatienten kennen, wir bekommen un-
sere ersten Eindriicke vom Patienten innerhalb der
Gruppe. Der Patient wird iiber die Behandlung und
den Zweck der Ubungen allgemein informiert. Infor-
mation ist in jedem Gruppenangebot ein wichtiges
Moment; deshalb sollte auf keinen Fall vergessen
werden, zu priifen, ob und wie Informationen ange-
kommen sind.

Nach dem ersten Ergometertest in der Diagnostik
beginnt der Patient eventuell mit Gruppe IVa. Hier
sollten bei der Gymnastik Muskeln und Gelenke Gele-
genheit bekommen, sich durch unkomplizierte Bewe-
gungsabldufe auf Bewegung einzustellen.

Wir beginnen mit Ergometertraining. Um hier
einem stupiden Bewegungskonsum entgegenzuwir-
ken, lassen wir den Patienten selbst unter Kontrolle
den Widerstand auf dem Fahrrad nach seinem sub-
jektiven Gefiihl einstellen. Es ist dabei erstaunlich,
wie genau der Patient den richtigen Widerstand von
einem Tag zum anderen einstellen kann. Die oben er-
wdhnte Anstrengungsskala nach Borg wird auch hier-
bei taglich eingesetzt.

In der Gruppe Ill werden bei der Gymnastik gréfSere
Muskelgruppen mit einfachen Koordinationen ge-
schult. Der Patient wird mit einem Gymnastikgerdt
vertraut gemacht; dabei erlernt er spielerisch den
Umgang damit. Die Erinnerung an frithere Tadtigkei-
ten im Sport ist da, aber durch jahrelange Inaktivitat
sind die damaligen Fahigkeiten nicht mehr vorhan-
den, und der Patient neigt evtl. dazu, sich zu {iber-
schdtzen.

In der Gruppe Il beginnen wir mit der Gymnastik
im Wasser. Im Vordergrund stehen Ubungen zum Ge-
wohnen an das Wasser und Ubungen, um die Wasser-
krdfte zu fithlen und auszunutzen. Dies dient der Vor-
bereitung des 6konomischen Schwimmens in der
Gruppe II. Ein schlechter Schwimmstil fiihrt meistens
zu einer zu grof3en Belastung.

In der Gruppe II beginnen wir bei der Gymnastik
mit Spielen wie ,Ball {iber die Schnur’ und Volleyball,
vorausgesetzt, der Patient hat hierfiir die Grundlagen
in den anderen Gruppen erworben.

Wir tauschen das Ergometertraining gegen einen
sehr angenehmen, langsamen Dauerlauf ein. Fir
nicht so erfahrene Physiotherapeuten ist die Lauftrai-
ningseinteilung nach Lagerstrom (Abb. 2.9) eine
grof3e Hilfe, um fiir die verschiedenen Patienten das
richtige Tempo zu bestimmen.

Abb. 2.9 Schematische Darstellung eines Lauftrainings zur
individuellen Belastung im Gruppenverband. ABC1 = 80-m-
Runde, ABC2 = 90-m-Runde usw. Die Laufzeit fir alle Runden
betragt einheitlich 1 Minute (K6Iner Modell, nach Lagerstrom).



Beispiel eines Stundenaufbaus der Gruppe Ill

(Vergleiche dazu Abb. 2.10)

= Aufwdrmung - 10 Minuten. Die Aufwdrmung ist
sehr wichtig, da ein gut eingestellter Patient weni-
ger Gefahr lduft, Beschwerden zu bekommen; er ist
auflerdem besser gegen Sportverletzungen ge-
schiitzt.

- Gehen in verschiedenen Tempi,

- Riickwadrtsgehen,

- Seitwdrtsgehen,

- Gehen mit Armbewegungen: nach oben recken,
nach hinten kreisen, unter den Knien klatschen,
vor dem Korper klatschen, tiber dem Kopf klat-
schen, hinter dem Korper klatschen.

- Storchengang,

- Ausfallschritt.

= Ausdaueriibungen - 6 Minuten. Durch kontinuierli-
che Ubungen werden ausgeglichene, fliissige und

O0konomische Bewegungen erreicht. Es kommt zu

einem leichten, konstanten Pulsanstieg.

- Wir tanzen einen Sirtaki mit leichter, spontaner
Schrittfolge.

= Entlastung - 3 Minuten: Aktive Entspannung fiir
die Schultergiirtelmuskulatur, um eine Pulssen-
kung und Erholung zu erreichen.

- Konzentration auf den Spannungszustand der
Schultergiirtelmuskulatur nach Jakobson.

Stundenaufbau HF/min.70 90 110
Aufwdrmung 10 Min.

Ausdaueriibungen | 6 Min.

Entlastung 3 Min.

Ausdaueriibungen | 6 Min.

Entlastung 3 Min.

Ubungen mit dem | 12 Min.

Ball

Stundenausklang | 10 Min.

Abb. 2.10 Gymnastik 50 Minuten mit Telemetrie-
tiberwachung. HF = Herzfrequenz.
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= Ausdaueriibungen - 6 Minuten. Das Koordinations-
gefiihl fiir das Gehen und Ansdtze zum Laufen ste-
hen auf dem Programm. Es kommt wieder zu
einem leichten Pulsanstieg.

- Gehen und Laufen nach Ansage: Ein Auto fahrt
im 1. Gang, 2. Gang, ..., mal schneller und mal
langsamer.

= Entlastung - 3 Minuten. Dehnungen ohne groRen

Kraft- oder Bewegungsaufwand. Eine Pulssenkung

und Erholung wird wieder erreicht.

- Riickenlage, Hinde hinter dem Kopf, Ellbogen
nach hinten driicken,

- ein Bein gestreckt hochheben.

= Ubungen mit dem Ball - 12 Minuten. Die Ubungen
sollen nicht zu lange durchgefiihrt werden, son-
dern immer wieder mit Instruktion, Korrekturen
und neuen Aufgaben zur Erholung verbunden wer-
den; der Puls kann auch schon bei leichten Ballii-
bungen sehr hoch steigen.

- Ball von rechter in die linke Hand spielen,

- Bewegung vergréBern, Ball iiber dem Kopfin die
andere Hand,

- Sagittalschwung mit Ballwechsel,

- Prellen: mit beiden Hdnden, einseitig, um den
Korper herum, stark prellen und vor dem Fangen
wieder in die Hinde klatschen,

- Partneriibungen: Ball zuwerfen, zuprellen, zu-
rollen.

= Stundenausklang - 10 Minuten. Unterhaltung im

Sitzen mit Entspannungsiibungen nach Jakobson.

Der Puls sinkt auf den anfanglichen Ruhewert zu-

riick, und der Patient verldsst ausgeglichen den

Ubungsraum.”

Ergometertraining

Das Ergometertraining ist ein Ausdauertraining auf
dem Fahrradergometer. Es erlaubt neben einer ge-
nauen Dosierung auch eine exakte Uberwachung. Zu-
ndchst wird rechnerisch die altersentsprechende
Trainingsfrequenz ermittelt. Als Faustregel kann gel-
ten: 170 minus Lebensalter = Trainingsherzfrequenz.
Bei einer Betablockertherapie sollte man von einer
Trainingsherzfrequenz von 150 minus Lebensalter
ausgehen.

In jedem Fall muss vor Beginn des Trainings eine
Belastungsuntersuchung stattfinden.

Hierbei wird in kleinen Schritten von jeweils 12,5
Watt alle 3 Minuten die Belastung um eine Stufe ge-
steigert, wdhrend fortlaufend das EKG auf einem
Oszillographen {iberwacht wird. So kann man {iber-
priifen ob dem Patienten die fiir ein Training auf allge-
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meine aerobe Ausdauer erforderliche Herzfrequenz
zugemutet werden kann. Diese Trainingsherzfre-
quenz ermittelt der Arzt.

Dosierung: Das Ergometertraining findet tdglich
statt. Jeder Patient trainiert mit seiner individuell an-
gesetzten Wattzahl tiber 15 Minuten. Vor, wdhrend
und 3 Minuten nach der Belastung wird die Pulsfre-
quenz gemessen und in ein Protokoll eingetragen,
um den Trainingseffekt zu dokumentieren. Meist
steigt bei gleichbleibender Trainingsherzfrequenz
die Belastbarkeit an. Es wird etwa eine Woche mit
der ausgetesteten Trainingswattzahl trainiert.
Kommt es zu einer deutlichen Pulsfrequenzabnahme,
steigert man die Trainingsbelastung fiir die nichste
Woche um eine Belastungsstufe (12,5 Watt). Erst
wenn man 50 Watt tiber 15 Minuten vertragt, sollen
zusdtzlich zum Ergometertraining noch Ausdauer-
belastungen in kleinen Gruppen dazugenommen
werden.

Behandlung in der
Postkonvaleszenzphase

Diese Phase ist zeitlich nicht begrenzt. Sie ist als se-
kunddre Pravention lebensbegleitend.

An den wochentlichen Trainingsabenden werden
die Teilnehmer mit kreislaufgiinstigen Bewegungs-
formen vertraut gemacht. Sie sollen lernen, die Belas-
tungsintensitdt selbststindig ihrem Gesundheitszu-
stand anzupassen.

Ambulante Herzgruppe

Die ambulante Herzgruppe besteht am Heimatort
und soll lebensbegleitend sein. Eine Einteilung kann
unter dhnlichen Gesichtspunkten erfolgen wie bei
den Gruppen in der Rehabilitation.

Es werden auch hier mindestens zwei Gruppen
unterschieden: die Trainingsgruppe und die Ubungs-
gruppe.

In der Trainingsgruppe fasst man Patienten mit re-
lativ guter Belastbarkeit (von 75 Watt an aufwarts)
zusammen. Das Bewegungsprogramm fiir diese Pa-
tienten ist in Form und AusmaR so, dass es zur Ver-
besserung der allgemeinen aeroben Ausdauer und
somit des allgemeinen Trainingszustands fiihrt.

Aufnahmebedingungen fiir die Trainingsgruppe

= Einverstdndnis des behandelnden Hausarztes,

= keine Zeichen von Herzinsuffizienz in Ruhe
und/oder bei einer Belastung von 75 Watt bzw.
1 Watt/kg Korpergewicht, keine wesentliche Herz-
vergrofSerung,

= kein Verdacht oder Nachweis eines Herzwanda-
neurysmas (Ausnahme: mittels Katheter erwie-
sene hdamodynamische Bedeutungslosigkeit des
Aneurysmas, auch unter Belastung),

= Belastbarkeit mit 75 Watt am Fahrradergometer,
ggf. unter Nitroprdparaten und Betablockern,
ohne dass schwere stenokardische Beschwerden
auftreten,

= keine Erregungsleitungsstérungen unter Belas-
tung. Extrasystolien miissen ausreichend behan-
delt sein.

= Der Blutdruck soll in Ruhe nicht iiber 180/105 mm
Hg, unter Belastung mit 75 Watt 3 Minuten nicht
tiber 210/110 mm Hg steigen.

In der Ubungsgruppe ist die Belastungsfihigkeit ge-

ringer. Hier strebt die Ubungstherapie ein Verbessern

der Koordination, der Flexibilitdt und der peripheren

Kreislaufregulation an.

Aufnahmebedingungen fiir die Ubungsgruppe

= Patienten mit anhaltenden Rhythmusstérungen,

= Patienten nach ausgedehnten Infarkten und mit
Aneurysmen,

= Patienten mit Reinfarkten und inoperablen Zwei-
und DreigefdRerkrankungen,

= Patienten mit Belastungsinsuffizienz,

= alte oder erheblich vorgealterte Patienten mit ge-
neralisierter ~ Sklerose, mit Vorhofflimmern,
Schrittmachertrager, Patienten nach Klappener-
satz,

= Patienten mit schweren orthopddischen oder an-
giologischen Erkrankungen und Adipdse.

Ziele und MaBnahmen der Gruppenaktivititen

= Ubung oder Training,

= Beratung,

= gruppendynamisches Erleben,

= giinstiges Beeinflussen der zugrunde liegenden
koronaren Herzkrankheit.

Ubung und Training sind sehr wichtige Teilkompo-

nenten der Gruppenaktivitdten. Die Belastung durch

Ubung oder Training muss aber sehr sorgfiltig dosiert

werden.

Der Patient darf durch die Bewegungstherapie nicht in
I eine neuerliche Stresssituation mit Leistungszwang ge-

bracht werden.
Siehe dazu auch Tab. 2.2.

Die Beratung der Patienten soll auch durch Sozial-
arbeiter und Didtberater erfolgen konnen.

Der koedukative Einfluss der Gruppe wird bewusst
genutzt. Der Einzelne fiihlt sich ermutigt oder darin
bestdrkt, Begrenzungen zu akzeptieren. Entspan-



Tabelle 2.2 Bewegungsangebot fiir Ubungs- und
Trainingsgruppen

Ubungsgruppen Trainingsgruppen
= Spaziergdnge = Dauerlauf, Jogging
= Wassergymnastik = Schwimmen
= |eichte Gymnastik im = |auftraining
Gehen, Stehen, Sitzen, = Training mit dynamischer

Liegen Belastung von Y% der Skelett-
= |eichte Ballspiele und muskulatur Giber 3-5 min
Spiele = Spiele
= Entspannung = verschiedene Sportarten
= Entspannung

nungsiibungen und gemeinsame Gesprdche lassen
aus diesen Gruppen fast Selbsthilfegruppen werden:
Es werden alternative Verhaltensweisen konzipiert,
im Gruppengesprdch diskutiert, erprobt und mog-
licherweise eingetibt.

Stundenaufbau

Das Bewegungsangebot in den Gruppen ist unter-
schiedlich und richtet sich nach den oben genannten
Gesichtspunkten. Jede Ubungseinheit sollte mit dem
Messen des Blutdrucks und dem Zahlen des Ruhepul-
ses beginnen.

Dosierung

Bei der Belastung im Sinne eines ,70 %-Trainings*
geht man vom augenblicklichen Leistungsvermogen
aus, welches durch mehrfache, symptomenlimitierte
Ergometrien ermittelt wird. Die somit festgestellte
Trainingsfrequenz errechnet man mit der Formel:
Trainingsfrequenz = Ruhefrequenz + 70% der Diffe-
renz zwischen Ruhefrequenz und Maximalfrequenz.

2.4

2.4.1 Uberblick iiber Herzoperationen
Haufig werden wegen internistischen Problemen die
frisch Operierten nach kurzer Zeit in die Innere Medi-
zin zuriick verlegt.

Die Implantation eines Schrittmachers (Abb. 2.11)
und eines Defibrillators (implantable cardioverter de-
fibrillator ICD) kann auf verschiedene Arten erfolgen
(Abb. 2.12):

Transvends: Transvends heif3t,,durch die Vene“. Mit
dieser Operation konnen Leiter direkt ins Innere des
Herzens gelegt werden. Dazu geht der Arzt iiber
einen kleinen Einschnitt in die Ndhe der Klavikula
und fidelt die Leiter durch die Vene hindurch, so
dass sie in das Herz fithren. Unmittelbar unter der
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Stundenbeispiel

= Blutdruck messen.

= Ruhepuls bestimmen (an der A. brachialis oder A.
radialis).

= Lauf- und Gehtraining mit Hiipfen, Springen und
freiem Bewegen, unterbrochen durch Pulskontrol-
len (etwa 20 Minuten).

= Gymnastische Ubungen zum Steigern von Koordi-
nation und Flexibilitdt mit Ballen, Staben, Keulen,
Seilen, Hockern, Stiihlen, Langbdnken, Matten,
Pezzi-Billen usw. (20 Minuten).

= Spiel.

= Ubungen zum Lésen und Entspannen durch Kon-
zentration auf den Koérper und die Koérperfunktio-
nen (z.B. Atmung).

= Notieren des hochsten Belastungspulswertes, der
wdhrend des Kreislauftrainings erreicht wurde.

= Gemeinsames Gesprdch {iber Dinge, die fiir den
Koronarkranken wichtig sind (z. B. Didtfragen, An-
tiraucherprogramm usw. ).

Bei jeder Stunde sollte im Hintergrund ein Arzt bereit
sein, mit Reanimationsbesteck, insbesondere mit Defi-
brillator. Zwischenfille sind eine Redlitdt und kénnen
immer wieder auftreten.

Die vorangehende Darstellung bietet lediglich eine
Ubersicht iiber Méglichkeiten der Gestaltung von Ko-
ronargruppen. Ubungsleiter solcher Gruppen werden
in weiterfithrenden Lehrgangen speziell ausgebildet,
da fiir diese Aufgabe zusdtzliche Kenntnisse der
Gruppenfiihrung, Trainingslehre, Physiologie und
Ersten Hilfe notwendig sind.

Der Patient nach Herzoperation

Abb. 2.11 Beispiel eines Schrittmachers, der (iber drei Elekt-
roden mit dem Herz verbunden ist.
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Abb. 2.12 Patient nach Implantation eines Schrittmachers.

Haut wird nun eine ,Tasche* geschaffen und die Bat-
terie eingefiihrt, wo sie unverriickbar eingepflanzt
bleibt (Abb. 2.13).

Thorakothomie: Die Thorakothomie wird zum Ein-
setzen sogenannter ,Patch“-Elektroden auf die Au-
Benseite des Herzens durchgefiihrt.

Sternotomie: Der Eingriff erfolgt direkt {iber dem
Sternum, diese Mdglichkeit verwendet man in der
Regel bei koronarem Bypass und Herzklappenopera-
tionen (Abb. 2.13).

Subxiphoid: Der Einschnitt wird knapp links unter
dem Sternum vorgenommen (Abb. 2.13).

Die Wahl der Operation hangt ab von der Art der
Herzkrankheit, von vorangegangenen Operationen
und von der Anatomie des Patienten. Heutzutage er-

transvends
(auch zur Bildung
der Tasche

fiir den ICD)
Sternotomie

Subxiphoid abdominale Tasche fiir den ICD

Abb. 2.13 Fiir die Implantation des ICD-Systems (ibliche
Einschnitte.

folgt die Implantation meist unter dem M. pectoralis
major.

2.4.2 Prinzipien der Physiotherapie
nach Herzoperationen

Um die Wundheilung nicht zu stéren, sind in den ersten
5-6 Tagen alle Bewegungen, welche die Narbe spreizen
kénnen, verboten. Die betroffene Schulter wird daher in
die Abduktion nur bis 90° bewegt. Innenrotation/AufSen-
rotation ebenfalls nur bei 90° Abduktion.

Die postoperative physiotherapeutische Behandlung

nach Klappenersatz, Bypass, Schrittmacher- oder De-

fibrillatorimplantation wird in Anlehnung an das Mo-
bilisationsprogramm nach Herzinfarkt entsprechend
der Stufe II durchgefiihrt.

Es gelten jedoch einige Einschrdnkungen und Re-
geln, tiber die der Physiotherapeut Bescheid wissen
muss.

Einschrdnkungen und Regeln

Kontraindiziert sind nach Thorakotomien:

= Rotation,

= Seitneigung und

= Seitlage.

Diese Bewegungen bzw. Stellungen kdnnen Verschie-
bungen des durchtrennten Sternums provozieren
und somit den Heilungsprozess storen.

Ungiinstig sind bei Schrittmacher- und Defibrilla-
tor-Implantation, entsprechend der Besonderheiten
des Schrittmachers und der Elektroden, folgende
MaRBnahmen:
= Widerstandsiibungen (Gefahr des

schwere Dosierbarkeit fiir den Kreislauf),
= Dehnlagerungen (um den Elektrodensitz nicht zu

gefdhrden),
= Schiittelungen,
= Schwiinge,
= Boxen, starke Zirkumduktion.
Wichtig fiir die Betreuung von Patienten mit Schritt-
macher sind die folgenden Punkte:
= Die Funktion des Schrittmachers muss alle 3-6

Monate in der Klinik tiberpriift werden.
= Der Patient muss regelmdf3ig Pulskontrollen

durchfiihren. Fillt die Pulsfrequenz unter den ge-

wohnten Wert ab oder treten PulsunregelmafSig-
keiten auf, so ist dies ein Hinweis auf einen techni-
schen Defekt oder auf eine Batterieschwdche.

= Der Patient sollte immer seinen Schrittmacheraus-
weis mit sich fiihren.

Pressens,



= Es darf keine Diathermie- oder Elektrotherapie
durchgefiihrt werden.

= Elektromotoren und elektromagnetische Detekto-
ren konnen die Schrittmacherfunktion trotz
heute besserer Technik bedrohlich beeinflussen.

Fallbeispiel: Herr H., 62 Jahre, Schrittmacherimplanta-
tion

Diagnose: Zustand nach Schrittmacherimplantation
vor 3 Tagen.

Physiotherapeutische Untersuchung: Herr H. hat die
Operation mit vollem Bewusstsein bei lokaler Anasthe-
sie miterlebt. Er fiihlt sich sehr gequalt und klagt noch
tiber Wundschmerzen. Er halt den Arm ganz ruhig und
bewegt sich sehr langsam.

Behandlungsziel des Patienten: Er mochte seinen All-
tag wieder aufnehmen, ohne Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen.

Physiotherapeutische Ziele und MaRnahmen:
= Ppneumonie- und Thromboseprophylaxe: durch tiefe

Atemziige und aktive Bewegungen.
= Fortschreitende Mobilisation: durch ein Ubungspro-

gramm der Stufe II.
= Entdngstigung: durch gute Erfahrung und Informa-

tion.

Physiotherapeutische Behandlung:

= Blutdruck messen (130/90) und Pulsen (80).

= Dynamische Bewegungsserien der unteren Extremi-
tat.

= \Wahrnehmen der Atembewegungen im sternoklavi-
kularen Bereich.

= Dynamische Bewegungsserien der oberen Extremi-
tat, Schulterbewegung nur bis 90° Abduktion. Die
operierte Seite (ibt langsamer.

= Herr H. sitzt Gber die Seite auf und versucht, seine

Schuhe selbststandig anzuziehen.
= Blutdruck messen (130/90). ,Wie fiihlen Sie sich

jetzt?“ Er freut sich, dass er weniger Schmerzen

sprt, als er erwartet hatte.

= Sitz auf dem Hocker: aufrechte Korperstellung, Ex-
tension/Flexion der WS.

= Bewegen der Schulterblatter.

= Weichteiltechniken und Querdehnen des M. trapez-
ius descendens. Der Hypertonus und der Bewe-
gungsschmerz nehmen ab.

= Wahrnehmen der kostoabdominalen Atembewe-
gungen.

= Wir gehen (iber den Gang und besprechen, welche

Punkte im Umgang mit Schrittmachern beachtet

werden miissen.

Herr H. hat erlebt, dass er mit seinem Schrittmacher
gut belastbar ist, und konnte somit einen Teil seiner
Angste loslassen.
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2.4.3 Herztransplantation (HTX)

Bei der physiotherapeutischen Behandlung von Pa-
tienten mit Herztransplantation gilt es, zusdtzliche
Gesichtspunkte zu beachten. Es hat sich gezeigt,
dass sich die Leistungsfahigkeit des Herzens durch
die Transplantation deutlich verbessert. Dennoch
bleibt sie ohne zusitzliches Training auf einem niede-
ren Leistungsniveau zuriick (Carter et al. 2006).

Unmittelbar im Anschluss an die Operation muss
daher mit einem kombinierten Kraft- und Ausdauer-
training begonnen werden. Die Behandlung unter-
scheidet sich zundchst nicht von anderen Herzopera-
tionen, bei welchen eine Sternotomie vorliegt.

Bei der Herztransplantation werden die herznahen
GefdRe inklusive aller afferenten und efferenten Ner-
venfasern, welche sich um die Aorta herum befinden,
vollstandig durchtrennt. Daher kénnen herztran-
splantierte Patienten keine Angina-pectoris-Be-
schwerden wahrnehmen, die iiber die afferenten
Leistungsbahnen an das zentrale Nervensystem ge-
meldet werden. Ebenso fehlt die efferente Innerva-
tion durch Sympathikus und Parasympathikus, wel-
che fiir eine schnelle Herzfrequenzregulation in
Ruhe, bei Umlagerung oder unter korperlicher Belas-
tung zustdndig ist (Kamler et al. 2004).

Pulsverhalten

Das normale Pulsverhalten eines transplantierten Pa-
tienten betrdgt daher etwa 100 Schldge/Minute. Es ist
moglich, unter Belastung das Herzzeitvolumen im ge-
ringen MaRe durch eine Steigerung des Herzschlag-
volumens iiber den Frank-Starling-Mechanismus
(Antoni 1995) zu erhdhen, nicht aber unmittelbar
iiber eine Aktivierung sympathischer Afferenzen,
die beim Gesunden zu einer schnellen Steigerung
der Herzfrequenz fithren. Bei herztransplantierten
Menschen ldsst sich die Herzfrequenz aufgrund der
Denervierung des Herzens nur iiber eine Ausschiit-
tung von Stresshormonen (Katecholamine) steigern.
Leider verzdgert sich die Freisetzung aus dem Neben-
nierenmark in das Blut um einige Minuten, sodass bei
kurzer Belastung der Herzfrequenzanstieg erst nach
Abschluss der Belastung auftreten kann. Obwohl
sich das Herzzeitvolumen in Ruhe nicht vom Gesun-
den unterscheidet, ist das Steigerungspotenzial
unter Belastung geringer (Halle et. al. 2008).

Im Langzeitverlauf besteht die Méglichkeit einer
teilweisen Reinnervation des Transplantats (Kava-
nagh 2005).
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Immunsuppression

Damit das Herz nicht abgestof3en wird, bekommen
die Patienten hohe Dosen von Immunsuppressiva.
Dennoch treten im ersten Jahr bei etwa einem Drittel
der Patienten behandlungsbediirftige AbstoSreaktio-
nen auf. Diese zeigen sich mit folgenden Symptomen:
= innere Unruhe,

= Luftnot,

= Gewichtsabnahme,

= Fieber,

= Herzrhythmusstérungen.

Die Immunsuppression vermindert allgemein die In-
fektabwehr des Korpers, sodass die Anfdlligkeit des
Korpers fiir Infektionen steigt und sich schon ein ba-
naler Schnupfen zu einer Pneumonie ausweiten
kann. Bei der physiotherapeutischen Behandlung
miissen also dufRerst verantwortungsvoll alle Gebote
der Hygiene beachtet werden. Der Therapeut soll frei
von Infekten sein und darf durch seine Kleidung die
Keime von anderen Patienten nicht weiterreichen.

Verdnderung des Skelettmuskelstoffwechsels
bei Herzinsuffizienz

Durch die kérperliche Inaktivierung kommt es zu
einem Abbau der Gesamtmuskelmasse und zu einer
Atrophie der Muskelfasern vom oxidativen Typ I.
Nun iiberwiegen die schnell ermiidbaren glykolyti-
schen Typ-II-Fasern. Die Anzahl der Mitochondrien
ist reduziert, sodass insgesamt der aerobe Muskel-
stoffwechsel bei jedem Patienten mit Herzinsuffi-
zienz beeintrdchtigt ist, was zur schnellen Ermiidbar-
keit fiihrt. Dazu kommt noch, dass die GefaRfunktion
gestort und die Kapillardichte beeinflusst sind
(Schmidt et al. 2002).

Der herztransplantierte Patient hat nun eine gute
Herzleistung fiir korperliche Beanspruchung, ist
aber durch die umgebaute Skelettmuskulatur weiter-

2.5

2.5.1 Krankheitsbild
Primdre Hypertonie
Hypertonie ist eine der verbreitetsten Erkrankungen
der Menschen, und ihre Ursache ist bis heute bei 90 %
aller Betroffenen unbekannt (Tab. 2.3).

Symptome und Zeichen der primdren Hypertonie
sind:
= Atemnot wdhrend der Nachtstunden,
= erhohtes Kopfteil beim Schlafen,
= Belastungsdyspnoe,

hin in der Belastung eingeschrdnkt (Halle et al. 2008).
Hier ist nun ein aufbauendes Training der Skelett-
muskulatur dringend erforderlich.

Physiotherapeutische MaRBnahmen

= Dynamische Bewegungsserien im Rahmen des Stu-
fenprogramms mit kontinuierlicher Steigerung

= Unterschiedliche Belastungsformen (Kurzzeitin-
tervall, Langzeitintervall)

= Computerunterstiitztes Ergometertraining oder

Laufband
= Zugapparate mit wenig Gewichten
= Terrainkuren (Spazierengehen, Nordic Walking,

Radfahren)
= Teilnahme an einer Herzsportgruppe
Es konnte nachgewiesen werden, dass ein sechswo-
chiges Ausdauertraining eine Funktionsverbesserung
und eine Volumensteigerung der Mitochondrien zur
Folge hat (Zoll et al. 2003). Es kann etwa vier Wochen
nach der Transplantation mit ca. 60 % der anaeroben
Schwelle begonnen werden.

Ein submaximales Krafttraining iiber sechs Monate
ist ausreichend, um einer kortikoidinduzierten Os-
teoporose entgegenzuwirken oder diese zuriickzubil-
den (Braith et al. 2006). Es kann damit etwa acht Wo-
chen nach der Operation begonnen werden.

Als optimal hat sich ein kombiniertes Kraft-Aus-
dauer-Training erwiesen. Unterschiedliche Muskel-
gruppen der oberen und unteren Extremitdt sowie
des Rumpfes werden im Wechsel in Serien mit min-
destens 10-15 Wiederholungen trainiert. Zwischen
den einzelnen Serien hdlt man eine Pause von etwa
60 Sekunden ein, um Uberlastung, Luftnot und Blut-
druckspitzen zu vermeiden.

Der Trainingsplan muss dem jeweiligen Gesund-
heitszustand des Patienten angepasst werden. Giins-
tig ist daher eine sportmedizinische Untersuchung
vor Beginn.

Der Patient mit zu hohem Blutdruck (Hypertonie)

= allgemeine Nervositdt,

= Kopfschmerzen,

= Schwindelgefiihl.

Beider unbehandelten essentiellen(primdren)Hyper-
tonie entwickelt sich im Laufe mehrerer Jahre auf-
grund der vermehrten Druckarbeit des linken Ventri-
kels im grofBen Kreislauf eine Hypertrophie, die im
Rahmen einer Dekompensation zu einer Dilatation
des linken Ventrikels fithren kann. Zwischen 10%
und 20 % der Patienten mit Hypertonie weisen eine ab-
solute Arrhythmie mit Vorhofflimmern auf. Neben



Tabelle 2.3 Einteilung der Hypertonieformen nach ihrer
Entstehung

Primdre Hypertonie (essentielle, idiopathische Hypertonie)
betrifft etwa 90 % aller Hypertoniker

Sekunddre Hypertonie
= Renale Hypertonie

- ausgehend vom Nierengewebe (ca. 4 %)

- ausgehend von NierengefdRen (unter 1 %)
= Hypertonien durch Fehlregulationen des Hormonhaushalts
- Phdochromozytom
- Cushing-Syndrom
- Conn-Syndrom
- Hyperthyreose
- Hyperparathyreoidismus
- Kontrazeptiva-Einnahme
Hypertonien in der Graviditdt
Hypertonien bei Erkrankungen des Nervensystems
- Hirntumoren
- Enzephalitis
- Poliomyelitis
- Polyneuritis
- Porphyrie
- Schwermetallvergiftungen
Kardiovaskuldre Hypertonie
- Aortenisthmusstenose
- Aorteninsuffizienz
Arzneimittelinduzierte Hypertonie
- Kortikosteroide
- Karbenoxolon

Herzinsuffizienz ist bei unbehandelter essentieller
Hypertonie Apoplexie die haufigste Todesursache.

Wie viele chronische Erkrankungen ist die Hyper-
tonie in ihren Anfangsstadien symptomarm oder
symptomlos und bereitet dem Patienten keine Be-
schwerden. Wahrend dieses Zeitraums ist eine The-
rapie mit guten Resultaten durchfiihrbar, obwohl ei-
nige Patienten wegen der Beschwerdefreiheit eine
Behandlung nicht einsehen oder nicht konsequent
durchfiihren wollen.

Prinzipielle Behandlungsgesichtspunkte

Die Behandlung zielt in erster Linie auf eine ausgegli-
chene Lebensweise des Patienten ab. Stressfaktoren
miissen gemieden werden. Die Patienten sollten auf
geniigend Schlaf achten, zu hohen Anforderungen
im Bereich ihrer Arbeit aus dem Wege gehen und
Spannungen im familidren Bereich abbauen. Auf das
Rauchen als besonderem Risikofaktor miissen sie ver-
zichten. Alkohol- und Koffeinkonsum sind in vertret-
barem MafRe gestattet.

Am wichtigsten ist jedoch eine Gewichtsreduktion
auf ein Normalgewicht, soweit dies erreichbar ist.
Dazu sollten die Patienten eine natriumarme Kost
zu sich nehmen, die tdgliche Kochsalzzufuhr sollte
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auf 5 g eingeschrankt werden. Bei den meisten Pa-
tienten ist dariiber hinaus eine medikamentgse Be-
handlung notwendig.

Das Senken des Blutdrucks durch eine medikamen-
tose Therapie muss sich dem Allgemeinzustand und
Alter des Patienten anpassen. Besonders bei hohen
Druckwerten und alten Patienten soll der Druck lang-
sam und unter Beobachtung des Patienten abfallen,
damit es nicht zu plétzlichen Mangeldurchblutungen
des Gehirns oder einem protrahierten Kreislaufversa-
gen kommt.

Physiotherapeutische Untersuchung bei

hohem Blutdruck

Nach Empfehlung der WHO sind Blutdruckwerte von
tiber 160 mm Hg systolisch und tiber 95 mm Hg dias-
tolisch als Hypertonie anzusehen. Gemessen wird im
Liegen oder im Sitzen. Blutdruckwerte unter 140/90
gelten als normoton. Bei den dazwischen liegenden
Druckwerten spricht man von einer Grenzwerthy-
pertonie (Abb. 2.14).

Die Diagnose Hypertonie erfolgt anhand einer
Uberwachung der Druckwerte wihrend einiger Zeit.
Eventuelle Blutdruckspitzen werden so ausgeglichen.

Blutdruckmessung nach Riva-Rocci (RR): Mit einer
am Oberarm angelegten Staumanschette kann der
systolische Druck vom Manometer abgelesen wer-
den, sobald mit Hilfe eines Stethoskops der erste Ar-
terienton wdhrend des Luftablassens aus der Man-
schette {iber der Ellenbogenarterie zu horen ist. So-
bald die Tone leiser werden oder verschwinden, ist
der diastolische Druckwert erreicht.

mmHg | Normotonie | Hypertonie

+200 A
200 -
190 -
1801
1701
160
150 1
140 1
1301
1201
110 -
100 1
90
80 -
-80

Hypotonie

P

Abb. 2.14 Normale und pathologische Blutdruckwerte.
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Bei hohen systolischen Werten ist zu beachten,
dass es zu einer auskultatorischen Liicke kommen
kann. In diesem Fall werden durch einen zu geringen
Ausgangswert zu niedere Werte gemessen. Die Werte
zwischen rechtem und linkem Oberarm schwanken
bei 20 % der Bevdlkerung um 10-20 mm Hg.

2.5.2 Physiotherapeutische Behandlung
bei hohem Blutdruck

Die Patienten sollen dazu gebracht werden, einen do-
sierten Ausdauerbelastungssport zu betreiben, z.B.:
regelmdRiges Spazierengehen (Hund), Nordic-Wal-
king, Joggen, Langlauf, Schwimmen. Sie miissen
aber auch Techniken zur Entspannung erlernen.

Ziele und MaBnahmen

= Der Patient soll in die Lage versetzt werden, sich
selbst zu lockern und zu entspannen, durch Tastar-
beit und Dehnlagen nach Schaarschuch. Es ist
glinstig, wenn er das autogene Training erlernt.

= Eine vegetative Umstimmung in Richtung einer
trophotropen Reaktionslage, verbunden mit
einem verminderten sympathischen Antrieb, soll
erreicht werden, durch Manahmen wie

- Kraniosakral-Therapie,

- Massage und Biirstungen,

- fernostliche Bewegungsformen wie Chi Gong

und Tai Chi.
= Der Patient soll Aufmerksamkeit fiir ungiinstiges

Atemverhalten, vor allem beim Pressen, entwi-

ckeln. Die gefdhrlichen himodynamischen Auswir-

kungen auf den Kreislauf miissen erkldrt werden.
Zu Beginn der Behandlung sollte das Atemverhalten
bei Belastung verbessert werden. Besonders gefahr-
lich ist das Anhalten der Luft oder das Pressen, da es
dabei infolge arteriellen Druckanstiegs zu hohen sys-
tolischen Druckspitzen kommen kann.

Mit Pressbeginn steigt der arterielle Druck um die
Hohe des Pressdrucks, fdllt dann kurzfristig ab, um
als Folge der peripheren Widerstandserhohung wie-
der anzusteigen. Diese Widerstandserhdhung ist die
Folge der gesteigerten Sympathikusaktivitdt. Bei
Wegfallen des Pressdrucks nach dem Pressen sinkt
der arterielle Blutdruck wieder, um nach ansteigen-
dem Herzminutenvolumen bei noch bestehender Va-
sokonstriktion wieder anzusteigen. Durch die Steue-
rung der Druckrezeptoren des Aortenbogens und
des Karotissinus féllt die Pulsfrequenz ab, sobald
der arterielle Druck steigt. Dadurch kann es zu Kol-
lapserscheinungen und Schwindel kommen. Muskel-

spannungen miissen also so dosiert sein, dass der Pa-
tient miihelos weiteratmen kann.

Wahrend der Behandlung muss der Patient lernen,
in moglichst schonender Weise die im alltdglichen
Leben notwendigen Arbeiten ohne Pressen auszufiih-
ren, z.B. schweres Heben, Tragen, Biicken und Auf-
richten. Hier muss die bewusste Ubung einsetzen,
so dass sich Atembewegungen und Kérperbewegun-
gen koppeln kénnen.

Gefahren des Pressens sind (wie schon im Ab-
schnitt tiber koronare Herzkrankheit erldutert):
= Anstieg des Blutdrucks,
= Anstieg der Herzfrequenz,
= Gefahr von Rhythmusstérungen,
= Anstieg des Venenriickstroms in der postpressori-

schen Phase (Rechtsherzbelastung).

Fallbeispiel: Frau H., 58 Jahre, Hypertonie
Diagnose: essentielle Hypertonie.
Physiotherapeutische Untersuchung: Die Blutdruck-
messung ergibt einen Blutdruck von 160/90. Die Puls-
frequenz betrdgt 84. Die Patientin berichtet von gro-
RBen Problemen, die sie sehr belasten: Sie muss vor Ge-
richt um ihren Unterhalt kdmpfen. AuRerdem ist ihre
Arbeit in einer GroBkiiche sehr anstrengend.
Behandlungsziel der Patientin: Sie mochte all ihren
Problemen und ihrem Alltag gelassener begegnen.
Physiotherapeutische Behandlung:
Mein Behandlungskonzept sieht vor, die Patientin
zundchst mit passiven MaBnahmen zu entspannen.
1. Tag:
Wir versuchen Kraniosakral-Therapie aus Riicken-
lage.
= Palpation des Kraniosakralrhythmus an den FiiBen
(Abb. 2.15) und Beinen (Abb. 2.16).
= Auflésen einer abnormen Spannung am Dia-
phragma pelvis.
= Auflésen einer abnormen Spannung am Dia-
phragma (Abb. 2.17).

Abb. 2.15 Palpation des Kraniosakralrhythmus an den FiiBen.



= Aufldsen an der Thoraxapertur (Abb. 2.18).
= Auflgsen an der Schadelbasis.

Die Patientin kann sich den sanften Beriihrungen gut
hingeben und empfindet sie als Wohltat. Ihre Atembe-
wegungen sind wie befreit und erfolgen rhythmisch
ruhig und mit einer Pause. Die Messung des Blutdrucks
ergibt 140/90, die Herzfrequenz 60 Schldge/min.
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Abb. 2.16 Palpation des Kraniosakral-
rhythmus an den Beinen.

Abb. 2.17 Auflésen einer abnormen
Spannung am Diaphragma.

Abb. 2.18 Aufldsen einer abnormen
Spannung an der Thoraxapertur.

2. Tag:

Ich wahle eine Methode, die zum selbststdndigen
Entspannen fiihrt: Wir versuchen Abhebearbeit nach
Schaarschuch aus Riickenlage.
= Abheben des Beines: Willkiirliches, sehr langsames

Bewegen des Beines in alle Richtungen, dann sanftes

Ablegen in entspannter Stellung. Mit den Handen

vom Oberschenkel bis zum FuR abstreichen, wobei
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3.

mehrmals angehalten wird und die Patientin sagen
muss, wo genau die Hande augenblicklich sind.
Den Unterschied erfragen: ,Fiihlt sich die abgeho-
bene Seite genau so an wie die nicht abgehobene?“
Antwortet die Patientin nicht spontan, kénnen
Wortpaare angeboten werden: ,Ist die Seite warmer
oder kalter - schwerer oder leichter — langer oder
kiirzer ... ?“ Die Antworten werden nicht gewertet,
es kommt nur darauf an, dass die Patientin einen Un-
terschied ersplrt.

Abhebearbeit am Becken: Mit den Fingerspitzen bei-
der Hande das Os sacrum hochstemmen und lang-
sam wieder sinken lassen. Gewebe nach auBen zie-
hen, bis der Tonus nachlésst. Sanft die Hande nach
auRen abgleiten lassen.

Unterschied abfragen.

Wiederholen der vorangehenden vier Punkte fiir die
andere Seite.

Abheben des Schultergiirtels: Die Fingerspitzen bei-
der Hande heben die BWS leicht an und lassen sie
sanft wieder sinken. Nach einigen Friktionen im Be-
reich der Muskulatur zwischen den Schulterblattern
ziehen die Fingerspitzen die Skapula am Margo me-
dialis nach auRen, bis der Tonus des Gewebes nach-
|dsst. Jetzt mit flachen, weichen Hdanden nach auRen
gleiten.

Unterschied abfragen.

Abhebearbeit am Arm: Der Arm wird willkdrlich in
alle Richtungen langsam bewegt, und die Patientin
aufgefordert, sich dem vollstdndig zu tberlassen.
Danach langsam ablegen und abwarts streichen
wie am Bein.

Unterschied abfragen. In diesem Fall fiihrte die Pa-
tientin mit. Wir sprechen dariiber und Gber ihre
Schwierigkeiten, sich zu l6sen (,lch kann mich
nicht so ausliefern.®).

Wiederholen der vorangehenden vier Punkte.

Die Blutdruckmessung ergibt 150/90, die Herzfre-
quenz 60/min.

Tag:

Die Behandlung wird aktiver, mit Dehnlagen nach

Schaarschuch und einer leichten Dauerbelastung im
Sitzen auf dem Hocker mit dem Ball:

Dynamische Bewegungsserien der FiiRe und Hande,
Arme und Beine.

Weichteiltechniken am seitlichen Brustkorb: Auszie-
hen der Interkostalrdume, Verschieben der Haut-
falte.

Streckdehnung der linken Seite: erst den Arm nach
oben schieben, dann das Bein, danach beides zusam-
men gleichzeitig. Nach jeder Streckung einen Atem-
zug Pause, bevor die Bewegung neu angesetzt wird.
Drehdehnlage der linken Seite: beide Hande hinter
dem Kopf, beide Beine gebeugt nach rechts able-

gen. Bei Spannungsgefiihl halt die Patientin selbst
iber drei Atemziige lang einen festen Packegriff,
bis das Spannungsgefiihl weg ist. Entspannt etwa
3-4 min so liegen bleiben, danach langsam zuriick-
kommen.

Unterschied abfragen.

Wiederholen der vorangehenden

- drei Punkte fiir die linke Seite

- vier Punkte fiir die rechte Seite

Ubungen auf dem Hocker mit Ball:

Ball fest zum Partner prellen,

Ball von der rechten in die linke Hand prellen,

- Ball mit einer Hand um den Kérper herum prellen,
- Ball unter dem Bein zum Partner prellen.

Wir schétzen die Belastung mit Hilfe der Anstren-
gungsskala nach Borg ein. Die Patientin fiihlt sich
im mittleren Bereich belastet, glaubt aber nicht,
dassihrBlutdruck sehrhoch gegangenist. Blutdruck-
messung: 140/ 85, Puls 72 nach zwei Minuten Ruhe.
Die heftigen, energischen Bewegungen, wie sie fiir
das Prellen notwendig sind, wirken aggressionslo-
send. Die Aufforderung, die Bewegung mdglichst
fest auszufiihren, ist daftir wichtig. Der SpaR und
die Freude beim spielerischen Uben tun ihr Ubriges.
Beim Auf- und Abbauen von Hocker und Gerdten
muss die Patientin lernen, in mdoglichst schonender
Weise die im tdglichen Leben notwendigen Arbeiten
ohne Pressen auszufiihren, z.B. schweres Heben,
Tragen, Blicken und Aufrichten. Hier muss die be-
wusste Ubung einsetzen, so dass sich Atem und Kér-
perbewegung koppeln kénnen.

Beispiel:

beim Heben weiteratmen,

beim Tragen weiteratmen,

sich kontrolliert in einem angemessenen Tempo
bewegen.

Die Auswahl der MaRnahmen richtet sich nach der
Persénlichkeitsstruktur des Patienten, seiner Anamnese,
seiner augenblicklichen Verfassung, seiner Stimmung
und nach der Tageszeit.

Weitere Behandlungsvorschldge:

Erlernen des autogenen Trainings,

dosierter Ausdauersport: Spazierengehen, Walken,
Joggen, Fahrradfahren,

Erlernen von Tai Chi, Chi Gong.
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Zusammenfassung

= Der Blutdruck des Patienten ist durch aktive und
passive MaRBnahmen beeinflussbar. e nach Typ
eignen sich Tastarbeit und Dehnlagen nach
Schaarschuch, autogenes Training, Kraniosakral-
Therapie, Massage und Biirstungen, aber auch ak-
tive Bewegungsformen wie Tai-Chi, Qigong, oder
aktive Bewegungsserien der Peripherie.
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3 Der Patient mit peripherer arterieller
Durchblutungsstérung (PAVK)

3.1

Bei den arteriellen Verschlusserkrankungen kommt
es durch Einengung oder Verlegung des Arterienlu-
mens zu Stérungen der Gewebserndhrung im ent-
sprechenden Versorgungsgebiet.

Man unterscheidet zwischen chronischen und
akuten Arterienverschliissen; das entsprechende
therapeutische Vorgehen ist verschieden.

Chronische arterielle Verschlusserkrankungen

Die Patienten mit chronischen arteriellen Verschluss-

erkrankungen klagen {iber Schmerzen, Kilte- und

Schweregefiihl und tiber rasche Ermiidbarkeit der

minderdurchbluteten Extremitdt. Je nach Schwere-

grad der Durchblutungsstérung unterscheidet man,

in Anlehnung an Fontaine, vier Stadien:

= Stadium [: Pulsausfall oder Pulsabschwadchung
ohne subjektive Beschwerden,

= Stadium II: Claudicatio intermittens: krampfartige
Schmerzen, z.B. in der Wade, die zum Stehenblei-
ben zwingen. Der Patient schaut so lange in ein
Schaufenster, bis die Schmerzen oder Krampfe ab-
geklungen sind, weshalb dieses Stadium auch
Schaufensterkrankheit genannt wird. Die Durch-
blutung reicht wdhrend der Muskelarbeit nicht
mehr aus, und so treten nach einer bestimmten
Gehstrecke krampfartige Schmerzen auf:
- Stadium Ila: nach mehr als 200 m,
- Stadium IIb: nach weniger als 200 m.

= Stadium III: Ruheschmerz: Die Durchblutung ist
schon bei horizontaler Lage unzureichend.

= Stadium IV: Es ist zur Nekrose gekommen. Ist
die Nekrose infiziert, spricht man von einer Gan-
grdn.

Da hauptsdchlich der Ort der Arterienverlegung die

Symptomatik bestimmt, hat sich die Unterteilung

nach Verschlusslokalisationen bewdhrt (Abb. 3.1).
Beim peripheren Typ einer Verschlusserkrankung

liegen die Verschliisse im Bereich der Unterschen-

kel-, FuB- oder Digitalarterien. Dieser Verschlusstyp

tritt vor allem bei Patienten mit Diabetes mellitus

sowie mit Endangiitis obliterans auf, wobei tiber Kal-

tegefiihl und Sensibilitdtsstorungen im Bereich der

FiiRe und Hiande geklagt wird.
Beim Oberschenkeltyp ist die A. femoralis ver-

schlossen, was zu dem typischen Bild der Claudicatio

intermittens der Wadenmuskulatur fiithrt. Dies ist der

Uberblick tiber das Krankheitsbild

Abb. 3.1 Verschlusslokalisation bei chronisch arteriellen Ver-
schlusserkrankungen. 1 = Schultergirteltyp, 2 und 3 = Arm-
typ, 4 = Beckentyp, 5 = Oberschenkeltyp, 6 = peripherer Typ.

haufigste Verschlusstyp. Der Leistenpuls ist normal
tastbar, wdhrend die Kniekehlenpulse abgeschwdcht
sind oder fehlen.

Zum Beckentyp zihlen Verschliisse der Beckenarte-
rien, einschliefRlich des Verschlusses der Aorta unter-
halb des Abgangs der Nierenarterien. Dieser Ver-
schlusstyp fiihrt zu einer Claudicatio im Bereich der
Oberschenkelmuskulatur und zum Pulsausfall von
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der Leistenbeuge an nach distal. Ist die Aorta mit be-
troffen, so kommt es beim Mann zur Impotenz (Leri-
che-Syndrom).

Beim Schultergiirteltyp liegt der Verschluss im Be-
reich der A. subclavia.

Beim Armtyp liegen die Verschliisse im Bereich der
A. axillaris und der A. brachialis. Sowohl beim Schul-
tergiirteltyp als auch beim Armtyp ist der Radialis-
puls abgeschwdcht oder nicht mehr zu tasten. Die Pa-
tienten klagen tiber Schweregefiihl und rasche Ermii-
dung in Ober- und Unterarm.

3.2

3.2.1 Symptome bei PAVK Stadium I
Wie oben beschrieben, leidet der Patient in diesem
Stadium unter Claudicatio intermittens, bei einer
Gehstrecke von mehr (Stadium Ila) oder weniger
(Stadium IIb) als 200 m.

3.2.2 Physiotherapeutische Unter-
suchung bei PAVK Stadium Il

= Gehtest (siehe unten).

= Ratschowscher Umlagerungstest (siehe unten).

= Haut: Die Farbung der Haut kann blass oder zyano-
tisch marmoriert sein.

= Muskulatur: Die Muskulatur distal des Verschlus-
ses neigt zu Atrophien. Oft sind einzelne Muskel-
stringe mit qudlendem Hartspann durchsetzt.
Kraft und Ausdauer sind reduziert und nehmen ab.

= Haltung: Aufgrund einer gewissen Schonhaltung
besteht die Tendenz, dass Muskeln zuerst verkiirzt
und dann kontrakt werden.

= Bindegewebe: Der Bindegewebsbefund zeigt arter-
ielle Beinzonen von L2 bis S3. Beim Leriche-Syn-
drom zeigt sich zusatzlich eine grofflachige Ein-
ziehung oder Quellung iiber dem Os sacrum
(Abb. 3.2).

3.2.3 Physiotherapeutische Behandlung
bei PAVK Stadium Ii

Physiotherapeutische Ziele und MaBnahmen

= Verbessern der Durchblutung, vor allem der Haut-
durchblutung: durch Bindegewebsmassage, heil3e
Rolle, Biirstungen und Vibrationsliege.

3.2.1 Prinzipien der physiothera-
peutischen Untersuchung und

Behandlung bei PAVK

Die physiotherapeutische Behandlung richtet sich
nach dem Schweregrad der Durchblutungsstérung,
wobei die Domdne der Physiotherapie das Stadium
II (nach Fontaine) ist.

Mithilfe der Untersuchung (Ratschow Umlage-
rungstest und Gehtest) wird die Trainingsanzahl der
aktiven Bewegungsserien nach dem %3 Prinzip ermit-
telt.

Stadium Il einer peripheren arteriellen Durchblutungsstérung

Abb. 3.2 Schematische Darstellung der arteriellen Beinzonen
und der groBen Genitalzone mit Quellung und Einziehung

iber dem Os sacrum, wie sie beim Leriche-Syndrom auftreten
kénnen.

= Detonisieren der Muskelverspannungen z. B. durch
weiche Knetungen und Vibrationen.

= Verbessern der Koordination z. B. durch Gangschu-
lung.

= Verbessern der O,-Utilisation der Muskulatur z.B.
durch Training im submaximalen Bereich.

= Anregen zur Bildung eines Kollateralkreislaufs z. B.
durch Ratschow Umlagerungsiibungen.

Verbessern der Durchblutung

Das Regulieren der Durchblutung geschieht in erster
Linie iber das vegetative Nervensystem. Es ist daher
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Abb. 3.3 Kleiner Aufbau.

giinstig, tiber kutiviszerale Reflexe im Stamm zu ar-
beiten. Distal des Verschlusses darf keine ruborisie-
rende MafSnahme angewendet werden. Auch bei der
Bindegewebsmassage wird nur bis in Hohe des Ver-
schlusses gearbeitet, meist geniigt der kleine Aufbau
(Abb. 3.3).

Alternativ zur Bindegewebsmassage hat sich die
heif3e Rolle als Kreuzbeinrolle bewdhrt.

Die Biirstungen {iber den Zonen sind Bestandteil
der Eigenbehandlung des Patienten und miissen
ihm sorgfiltig beigebracht und kontrolliert werden.
Er soll sie jeden Morgen wahrend seiner Toilette aus-
fiihren.

Der Vibrationstisch bzw. das Riittelbett arbeitet mit
horizontalen und vertikalen Vibrationen die eine
starke Ausschiittung von Histamin im Gewebe provo-
zieren. Der Effekt ist derselbe wie bei den oben ge-
nannten Manahmen.

Detonisierende MaBnahmen

Die detonisierenden MaRnahmen kénnen in der Ein-
zelbehandlung wdhrend der Pausen zwischen den
aktiven Ubungsphasen eingesetzt werden. Sie sind
der Vollstandigkeit halber hier aufgefiihrt, jedoch
haben sie gegeniiber den aktiven Magnahmen unter-
geordnete Bedeutung. Sie umfassen:

= Schiittelungen,

= Vibrationen,

= Walkungen,

= weiche Knetungen.

Aktive Ubungen

Aktive Ubungen finden in einem Wechsel von Ubung
und Pause statt, daher spricht man von einer Ubungs-
form nach dem Intervallprinzip.

Verbessern der Koordination in
der Gangschule

Der Gang wird erleichtert, indem der Kérperschwer-
punkt leicht nach vorne gebracht wird. Hilfreich ist
auch ein ©6konomisches Tempo: im Stadium Ila
haben sich 120 Schritte/min und im Stadium IIb 90
Schritte/min bewdhrt. In diesem Zusammenhang ist
der Armpendel eine weitere Erleichterung.

Verbessern der O-Utilisation der Muskulatur

Um einen Trainingseffekt zu erzielen, soll die distal
des Strombahnhindernisses liegende Muskulatur
systematisch belastet werden. Grundsatzlich diirfen
keine passiven durchblutungsférdernden MafSnah-
men distal des Verschlusses angewendet werden, da
durch die Weitstellung der Gefdf3e der Sauerstoffver-
brauch ansteigt, dem jedoch aufgrund des GefdaRver-
schlusses nicht ausreichend nachgekommen werden
kann. Die durch den erhéhten Muskelstoffwechsel
freiwerdenden sauren Metabolite, wie z.B. Milch-
sdure, l6sen Schmerzen aus, die der Patient als
Krampf spiirt. Jedes Auftreten von Schmerzen wah-
rend aktiver Bewegung bedeutet Ubersduerung, die
je nach Ausmafd das Gewebe mehr oder weniger
schddigen kann. Es ist daher ungiinstig und kontra-
produktiv, bis zur Schmerzgrenze zu {iben.

Vor Beginn einer systematischen Ubungsbehand-
lung wird daher die maximale Belastbarkeit des
Kranken ausgetestet. Als Grenze hierfiir wird der Be-
ginn krampfartiger Schmerzen angesehen. Bei allen
aktiven Ubungen wird die Anzahl der durchgefiihrten
Ubungen bis zum Eintritt des Vorstadiums eines
Krampfes gezdhlt; %5 davon werden dann als Dosie-
rung bei einer Behandlung festgelegt (%5-Prinzip).

Beim Gehtraining kommt es, wie eigene Untersu-
chungen der Autorin gezeigt haben, weniger auf-
grund der Bildung eines Kollateralkreislaufs zu einer
Verldngerung der Gehstrecke als vielmehr durch die
Verbesserung der Koordination und der Sauerstoffu-
tilisation der Muskulatur. Es hat sich bewdhrt, die Pa-
tienten zweimal wochentlich zu behandeln. Eine
hdufigere Trainingsfrequenz zeigt nicht so giinstige
Ergebnisse. Die Zunahme der Gehstrecke erfolgt bei
Patienten mit Verschliissen vom Oberschenkeltyp in
charakteristischen Abstdnden von etwa drei Monaten
(Abb. 3.4). In dieser Zeit kommt es zu einer Zunahme
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Abb. 3.4 Zunahme der Gehstrecke bei
einer Schrittfrequenz von 120/min.
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von Glykogen, Myoglobin und energiereichen Phos-
phaten, aufBerdem zu einer mitochondrialen Hyper-
trophie und Hyperplasie, zur Aktivitdtssteigerung
aerob wirksamer Enzyme, zu besserer Verwertung
von Glukose und Fettsduren und zu einer verminder-
ten Laktatbildung.

Lagerungstest und Umlagerungsiibung der
Beine nach Ratschow

Aus der Riickenlage werden die Beine rechtwinklig
angehoben und die FiiRe dorsal- und plantarflektiert
oder in den Sprunggelenken gerollt (Abb. 3.5a-c).

Die Zeit bis zum Eintritt des Vorstadiums eines
Krampfes wird mit der Stoppuhr gemessen. Zwei
Drittel dieser Zeitspanne werden als Ubungsdauer
einer Behandlung festgelegt (%5-Wert).

Fordert man nun den Patienten auf, sich hinzuset-
zen und die Beine hangen zu lassen, dann tritt beim
GefdRgesundenim Ablaufvon 5 Sekundeneine diffuse
Roétung der Haut, eine arterielle Fiillung (AF) und nach
15-20 Sekunden eine Fiillung der FuRriickenvenen
(VF) auf. Bei dekompensierten Verschliissen erfolgen
Roétung und Venenfiillung verspadtet.

Zu berticksichtigen ist allerdings, dass eine retro-
grade Auffiillung der Unterschenkelvenen infolge In-

Abb. 3.5 Phasen des Umlagerungstests
nach Ratschow.

a Riickenlage.

b Beine rechtwinklig angehoben.

c Beine im Sitzen hdngen lassen.
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suffizienz des Klappenapparates die Beurteilung des
Lagerungstests sehr erschweren kann.

An der oberen Extremitdt ist eine dhnliche Unter-
suchung mdoglich. Statt Rollbewegungen werden
hier am erhobenen Arm Faustschlussbewegungen
ausgefiihrt. Die Beurteilung erfolgt nach den gleichen
Kriterien wie an der unteren Extremitdt.

Die Umlagerungsiibungen miissen mindestens
dreimal hintereinander ausgefiihrt werden. Nach
einer Umlagerungsphase erfolgt jeweils etwa eine
Minute Pause. Umlagerungsiibungen sollen als Haus-
aufgabe tdglich ausgefiihrt werden.

Wirkungsweise der Ratschow Umlagerungsiibungen

Der Ubungsablauf gliedert sich in 3 Phasen:

= In der Hochhalte wird, auch durch Unterstiitzung
der Pumpbewegungen, ein O,-Defizit geschaffen.
Sauerstoffmangel ist der addquate Reiz fiir den Kor-
per zur Ausbildung von Kollateralkreisldufen.

= Beim Umlagern nach unten schie8t der arterielle
Strom mit Druck in die Peripherie und fiihrt zum
Eroffnen der praformierten arteriellen GefdaRbah-
nen. Somit wird die Stromung in distaler Richtung
wieder in Gang gebracht. Der durch die Umlage-
rung erhohte Blutstrom stellt nicht nur in funk-
tioneller, sondern auch in struktureller Hinsicht
einen Anreiz fiir die Ausweitung der Gefdf3e dar.

= In der Pause kommt es durch die verbesserte
Durchblutung zu einer 6konomischeren intramus-
kuldren Blutverteilung und somit zu einer Verbes-
serung der Stoffwechsellage.

N Ein trainierter Muskel verbraucht weniger Sauerstoff.

Fallbeispiel: Herr H., 65 Jahre, PAVK Stadium Il

Diagnose: PAVK lIb, Oberschenkeltyp rechts, Unter-
schenkeltyp links.

Physiotherapeutische Untersuchung: Herr H. ist Jager
und muss langere Strecken durch den Wald gehen.
Er ist mit Kniebundhosen und Kniestriimpfen beklei-
det, welche stark unterhalb der Kondylen einschnei-
den. Er riecht nach Rauch.

Die Muskulatur der Waden wirkt atrophiert. Herr H.
klagt Giber Kreuzschmerzen. Die Gehstrecke betragt 60
m. Der Ratschow Umlagerungstest ergibt eine arter-
ielle Fillungszeit (AF) nach 12 sec und eine venose Fill-
ungszeit (VF) nach 8 sec.

Beurteilung: Die AF ist verzogert, die VF kommt zu
schnell. Dies ist ein Hinweis auf nicht intakte Venen-
klappen, die zur Folge haben, dass der Venenriick-
strom nach dem Umlagern in die Peripherie zuriick-
fallt.

Behandlungsziel des Patienten: Er mochte wieder
ohne Beschwerden ldngere Strecken gehen kénnen.

Physiotherapeutische Behandlung:

= Wir besprechen, dass die beengende Kleidung so-
wohl den arteriellen, als auch den vendsen Blut-
strom behindert.

= Wir treffen eine mindliche Abmachung: Wer
raucht, wird nicht weiter behandelt!

= Bindegewebsmassage am Stamm: die Strichfolge
des kleinen Aufbaus (im Wechsel mit heiBer Rolle
oder Vibrationsbett).

= Ratschowsche Umlagerungsiibungen 3x mit

%-Wert. Beim Umlagern nach unten diirfen die

Beine nicht hdngen, sondern missen, wegen der ve-

nosen Insuffizienz, sofort Sohlendruck bekommen.
Der Venenriickstrom wird unterstiitzt mit Hilfe der
Muskelpumpe, indem die Fersen rhythmisch ange-
hoben werden.
= Wahrnehmen der diaphragmalen Atembewegun-
gen in den Pausen (riickstromférdernd).

= Dynamische Bewegungsserien samtlicher Muskel-
gruppen am Bein nach %-Prinzip.

= Weiche Knetungen und Vibrationen Uber dem

M. gastrocnemius.
= Noch einmal Ratschow Umlagerungsiibungen 3x.
= Gehtraining:

- Ermitteln der Gehstrecke bei Tempo 90 Schritte/

min (Metronom),

- Gehen des %-Wertes, 2 min Pause, nochmals

Gehen des %5-Wertes,
- Der Korperschwerpunkt wird leicht nach vorne
korrigiert und der Armpendel bewusst eingesetzt.
= Wir besprechen die Hausaufgabe:

- Ratschow Umlagerungsiibungen so oft wie mog-

lich, mindestens jedoch 2x am Tag,

- jeden Morgen Biirstungen (iber den Bindege-

webszonen am Stamm.

Herr H. erhdlt 2 Termine pro Woche, und ich lege
einen Protokollbogen an (Abb. 3.6). Schon nach weni-
gen Wochen zeigt sich bei der Gehstrecke eine Verbes-
serung in charakteristischer Weise. Die kontinuierliche
Zunahme der Gehstrecke wirkt duRerst motivierend.
Der Patient unterstiitzt die Behandlung zuverldssig
durch regelmiRiges tigliches Uben zu Hause. Das
hilftihm auch, dem Wunsch nach einer Zigarette zu wi-
derstehen.

Nach 3 Monaten haben wir eine Gehstrecke von 200
m erreicht. Die PT-Behandlung kann hier eingestellt
werden. Um dieses Ergebnis zu erhalten, muss der Pa-
tient jedoch sein Ubungsprogramm gewissenhaft bei-
behalten.

Durch die Bindegewebsmassage und die Warme-
maRknahmen am Kreuzbein sowie durch die verbes-
serte Bewegungstkonomie haben sich die Kreuz-
schmerzen verfliichtigt.
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Name:

Abb. 3.6 Protokollbogen fiir Patienten
mit arteriellen Verschlusserkrankungen.

Alter:

Beruf:

Diagnose:

Behandlungsbeginn:

Datum
Gehstrecke (m)

Ratschow (s)
AF (s)

VF (s)

Weitere therapeutische MaRnahmen: Ich empfehle
Herrn H. die Teilnahme an einer Koronargruppe. Es
hat sich gezeigt, dass sich durch allgemein gehaltenes,
leichtes Training, wie etwa in einer Koronargruppe, die

3.3

3.3.1 Symptome bei PAVK Stadium Ill
Im Stadium III reicht die Durchblutung schon in hori-
zontaler Lage nicht mehr aus. Der Patient empfindet
starke Schmerzen. In dieser Phase darf nicht mehr
aktiv geiibt werden. Umlagerungsiibungen verstdr-
ken die Pein.

3.3.2 Prinzipien der Behandlung bei
PAVK Stadium lli

Ziele und MaRnahmen

= Erhalten der Oberflichendurchblutung: durch Bin-
degewebsmassage im Segment, heif3e Rolle im Seg-
ment.

= Unterstiitzen des arteriellen Blutstroms: durch
Tieflagerung.

= Erhalten der Kérperwdrme: durch Watteverbande
(Eskimowickel).

= Erhalten groBtmoglicher Selbststandigkeit.

Gehstrecke ebenfalls verbessert, da hierbei auch die
FlieBgeschwindigkeit des Blutes zunimmt (Diehm
1985). Allerdings ist die Wirkung nicht so intensiv
wie eine gezielte PT-Behandlung.

Stadium lll einer peripheren arteriellen Durchblutungsstérung

Bindegewebsmassage im Segment

Mit der Bindegewebsmassage im Segment kann ver-
sucht werden, die Durchblutung tiber den kutovisze-
ralen Reflex zu verbessern. Sollten sich die Schmer-
zen verstdrken, muss sie sofort abgesetzt werden,
ebenso die heifRe Rolle.

Unterstiitzen des arteriellen Blutstroms

Einige Autoren empfehlen Tieflagerung des Beines.
Dagegen spricht jedoch, dass bei gleichzeitig besteh-
ender Venenklappeninsuffizienz eine Tieflagerung
die Bildung von Odemen begiinstigt, welche ihrer-
seits die periphere arterielle Durchblutung drosseln
konnen. Aus diesem Grund muss dann hdufig doch
horizontal gelagert werden.

Erhalten der Kérperwdrme

Lose um den Unterschenkel geschlungene Wattewi-
ckel werden wegen ihrer Ahnlichkeit mit den Stiefeln
der Eskimos auch oft als Eskimoverband bezeichnet.
Sie sollen das Bein konstant warm halten und somit
die Weitstellung der oberfldchlichen Gefdf3e begiins-
tigen.
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4 Der Patient mit akuter Venenerkrankung

4.1

Bei der Entwicklung von intravasalen Blutgerinnseln

(Thrombose) spielen drei Faktoren (die sogenannte

Virchow-Trias) eine Rolle:

= GefdBwandschddigung,

= verlangsamte Stromungsgeschwindigkeit des Blu-
tes,

= erhohte Gerinnungsneigung des Blutes.

Den Befall der oberfldchlichen Venen nennt man

Thrombophlebitis. Den Befall der tiefen Venen nennt

man Phlebothrombose.

4.2

4.2.1 Krankheitsbild

Die oberfldchliche Thrombophlebitis dufert sich
in einer charakteristischen R6tung und Druck-
schmerzhaftigkeit entlang der betroffenen Venen.
Die Kranken klagen tiber lokale Schmerzen, eine we-
sentliche Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes
besteht jedoch nicht. Die oberfldchlichen Throm-
bophlebitiden klingen meist nach 1-2 Wochen ab.

4.2.2 Physiotherapie bei oberflachlicher
Thrombophlebitis

B Keine Bettruhe!

Der Patient soll mit gut sitzender Kompression he-
rumlaufen. AuBer Kompressionsverbanden sind
keine spezifischen physiotherapeutischen MafSnah-
men notwendig. Es kdnnen jedoch sdmtliche MaR-
nahmen angewendet werden, die im Kapitel iiber
den Patienten mit chronischer Venenerkrankung dar-
gestellt sind.

0 Gehen ist besser als stehen, liegen ist besser als sitzen!

Uberblick iiber das Krankheitsbild

4.1.1 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Untersuchung und Behand-

lung bei akuter Venenerkrankung

Der Schwerpunkt der Behandlung von Erkrankungen
der Venen liegt auf der dosierten Unterstiitzung des
Venenrtickstroms. Durch physiotherapeutische MafR3-
nahmen kann der Verlangsamung der Stromungsge-
schwindigkeit des Blutes mit aktiven und passiven
MaRBnahmen entgegengewirkt werden. Je dauerhaf-
ter der Venenriickstrom unterstiitzt werden kann,
desto wirksamer ist das Ergebnis. Passive MafBnah-
men unterstiitzen den Venenriickstrom dauerhafter
als aktive. Aktive MaBnahmen verstdarken den Riick-
strom zwar stdrker, jedoch in erster Linie nur wdh-
rend der Zeit ihrer Ausiibung.

Oberflachliche Thrombophlebitis

Ziele und MaRBnahmen

= Fordern des Venenriickstroms durch Kompression.

= Beschleunigen des Venenriickstroms: durch die
Muskelpumpe und tiefe Atemziige.

= Hochlagern als dauerhaft wirksame MafBnahme.

Fallbeispiel: Frau G., 37 Jahre, oberflachliche Throm-
bophlebitis am Unterschenkel rechts.

Diagnose Thrombophlebitis am Unterschenkel
(nach Flug im engen Flugzeuq).

Physiotherapeutische Untersuchung: Der rechte Un-
terschenkel ist deutlich dicker. Man erkennt eine R&-
tung an der Innenseite der Wade. Diese Stelle ist deut-
lich warmer und duBerst schmerzhaft.

Physiotherapeutische Behandlung: Eine physiothe-
rapeutische Ubungsbehandlung findet nicht satt.
Nach dem Auftragen einer Salbe mit Blutegelextrakten
wird der Patientin gezeigt, wie man einen zirkuldren
Druckverband (Kompression) anlegt: Beginn am Ze-
hengrundgelenk, kleiner Bindenabstand, starkster
Druck an den Malleolen, Ferse mit einwickeln, Druck
nach obern hin weniger werden lassen. In den nachs-
ten Tagen soll sie nach der Regel leben: lieber gehen
als stehen (Muskelpumpe), lieber liegen als sitzen
(Hochlagerung). Im Liegen ist eine Hochlagerung
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durch Kissen unter dem gesamten Bein (30° Huftwin-
kel) zusatzlich riickstrombeschleunigend.

4.3 Tiefe Phlebothrombose

4.3.1 Krankheitsbild

Nach Operationen, Frakturen, Geburten, Lihmungen,
Einnahme von Ovulationshemmern sowie bei Herz-
insuffizienz und Tumorleiden kann es zu einer
Thrombose der tiefen Beinvenen kommen. Darum
sind bei gefdhrdeten Kranken prophylaktische MaR-
nahmen wie das Wickeln der Beine mit elastischen
Binden, friihzeitige Mobilisation sowie Antikoagulan-
zientherapie erforderlich, um eine Phlebothrombose
zu verhiiten. Am hdufigsten sind Phlebothrombosen
im Waden- und Oberschenkelbereich, weniger haufig
sind die Beckenvenen befallen. Zunédchst kommt es zu
einem Schwere- und Spannungsgefiihl in der betrof-
fenen Extremitdt.

Die Haut verfarbt sich livide, und es tritt ein
Stauungsédem auf, wobei Odeme und Schwellungen
in der Leistengegend auf eine Beckenvenenthrom-
bose hinweisen. Hdufig konnen jedoch die beschrie-
benen Verdnderungen so diskret sein, dass eine frisch
aufgetretene Lungenembolie - die wichtigste und ge-
fahrlichste Komplikation - das ,erste Zeichen* einer
noch unbemerkten Phlebothrombose ist. An die Mog-
lichkeit einer ablaufenden Thrombose sollte man bei
klinisch nicht zu erklarender Herzfrequenzbeschleu-
nigung und rezidivierenden Fieberschiiben sowie bei
Wadendruckschmerz und Druckschmerz im Bereich
der FuRsohleninnenseite denken.

4.3.2 Physiotherapeutische Untersu-
chung bei tiefer Phlebothrombose

In der Frithphase einer akuten Thrombose sind die

Venendruckpunkte oft besonders schmerzhaft. Beim

Priifen dieser Druckpunkte durch vorsichtigen

Druck der Fingerspitzen muss die Gesichtsmimik

des Patienten genau im Auge behalten werden.

= Druck an der Ful8sohle (Abb. 4.1),

= Druck hinter den Malleolen (Abb. 4.2),

= mit Daumen und Zeigefinger entlang der Tibia-
kante fahren (Meyer-Druckpunkt) (Abb. 4.3),

= Druck zwischen die Gastrocnemiuskdpfe (Payr-
Zeichen) (Abb. 4.4),

= Wadendehnschmerz bei Dorsalflexion des Fulles
(Homans-Zeichen) (Abb. 4.5),

= Druck in die Kniekehle (Abb. 4.6),

Gleichzeitig bekommt sie Antiphlogistika, so dass
die Entziindung in einigen Tagen abklingt.

Abb. 4.1 Druck an der FuBsohle.

Abb. 4.2 Druck hinter den Malleolen.

= Druck in den Adduktorenschlitz (Abb. 4.7),
= Druck in die Leistenbeuge (Abb. 4.8).
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Abb. 4.3 Mit Daumen und Zeigefinger entlang der Tibiakante
fahren (Meyer-Druckpunkt).

Abb. 4.6 Druck in die Kniekehle.

Abb. 4.4 Druck zwischen die Gastrocnemiuskopfe
(Payr-Zeichen).

Abb. 4.5 Wadendehnschmerz bei Dorsalflexion des FuRes
(Homans-Zeichen).

4.3.3 Physiotherapeutische Behandlung
bei tiefer Phlebothrombose Abb. 4.8 Druck in die Leistenbeuge.

Frische Venenthrombosen lassen sich durch eine fib-

rinolytische Therapie mit Streptokinase innerhalb  aktiv geiibt. Die Beine miissen um 30° hochgelagert
der ersten 24 Stunden aufldsen. Bei dieser Therapie = werden. Nach Riickgang der Schwellung wird ein fes-
ist strengste Bettruhe erforderlich, und es wird nicht ~ ter Kompressionsverband angelegt, da er durch Ein-
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engung der Venen die Gefahr einer Lungenembolie
verringert. Der Kompressionsverband sollte auch
nach Abklingen der akuten Erscheinungen getragen
werden, um die Ausbildung eines postthromboti-
schen Syndroms zu verhindern.

Ziele und MaRnahmen

= Pneumonieprophylaxe: durch vertiefte Atemziige.

= Erhalten der Muskelkraft des gesunden Beines:
durch dynamische Bewegungsserien.

= Entstauen der betroffenen Extremitdt: durch
Hochlagerung um 20°-30° und Kompression.

= Aufrechterhalten der Muskelpumpe des betroffe-
nen Beines: durch langsame aktive Bewegungsse-
rien ohne starke Hiiftflexion.

Gefahren bei der Behandlung

Da dem Patienten stindig durch das AbreilRen von

Thrombenteilen oder das Losldsen eines Thrombus

eine Lungenembolie droht, sind simtliche MaSnah-

men, welche den Riickstrom plétzlich ansteigen las-

sen, untersagt:

= plotzliche groRe Gelenkbewegungen,

= starkes Pressen, Husten, Niesen und tiefe Atem-
zlige, z.B. beim Lachen. Die Gefahr steigt vor
allem in der postpressorischen Phase, da hierbei
der Riickstrom kurzfristig zunimmt.

= plotzliches Umlagern in Richtung des Venenstro-
mes, z. B. vom Sitzen zum Liegen.

Fallbeispiel: Frau H., 36 Jahre, akute tiefe Phlebo-
thrombose

Diagnose: Oberschenkelthrombose, Zustand nach
Thrombolyse.

Physiotherapeutische Untersuchung: Frau H. raucht
und nimmt Ovulationshemmer. Nach einer langen Au-
tofahrt traten die ersten Beschwerden auf. Das betrof-
fene Bein ist deutlich dicker und wérmer, und die Haut-
oberfliche wirkt stark gespannt und gldnzend. Es
wurde am ersten Tag eine Thrombolyse durchgefiihrt,
die jedoch den Thrombus nicht vollstdndig auflésen
konnte. Die Patientin hat noch strenge Bettruhe.

Behandlungsziel der Patientin: Sie mochte die
Schmerzen und die Angst vor einer Lungenembolie
loswerden.

Physiotherapeutische Behandlung:

Es ist der erste Tag nach der Lyse.
= Hochlagern der betroffenen Extremitét zur Entstau-

ung durch Hochstellen des FuBendes des Bettes um

mindestens 20 Grad.

= Durch eine elastische Rolle wird fiir beide FiiBe ein
ausreichender Sohlendruck zum Anregen der Mus-
kelpumpe geschaffen.

= Das Bein wird langsam gewickelt, damit der Venen-
riickstrom nicht zu abrupt ansteigt.

= _Wenn die Physiotherapie beginnt, geht es auf-
warts!“ Die Patientin ldsst sich durch meinen Opti-
mismus ermuntern.

= Puls ablesen (80).

= Dynamische Bewegungsserien der Hande und Un-
terarme.

= Die strenge Bettruhe macht eine Pneumoniepro-
phylaxe notwendig. Es soll keine Tiefatmung getibt
werden, sondern nur vertiefte Atemziige zum Bel(if-
ten der gefdhrdeten Lungenabschnitte. Am besten
eignet sich hierfiir die Technik des Wahrnehmens
der Atembewegungen.

= Aktive Bewegungsserie mit dem nicht betroffenen
Bein. Es konnen sofort alle Bewegungen ausgefiihrt
werden.
= Das betroffene Bein darf zunachst nur langsam und
vorsichtig tiben. Vor allem mit der Hiftflexion ist
man in den ersten Tagen vorsichtig wegen des star-
ken Riickstromes.

= Wahrnehmen der Atembewegungen.

= Puls ablesen (84). Die Patientin ist nicht mehr so
angstlich und hat erlebt, dass sie sich ohne Kompli-
kationen schon wieder bewegen kann.

Nach 3 Tagen:
= Den Zeitpunkt zum Aufsitzen und Aufstehen muss

der Arzt bestimmen. Sobald er den Zeitpunkt fiir ge-

kommen halt, wird nach vorsichtigem Anregen des

Kreislaufs und der Atmung durch freies Bewegen

der nicht betroffenen Extremitdten die Patientin an

die Bettkante gesetzt, wobei ein FuBbédnkchen fiir
den notwendigen Sohlendruck zur Erhaltung der

Muskelpumpe sorgen muss. Im Allgemeinen ist

das Aufsetzen kein Problem, wenn die Patientin

dabei ruhig weiteratmet. Mehr Vorsicht ist schon
beim Umlagern vom Sitzen zum Liegen geboten,
weil hierbei der Venenriickstrom stark zunimmt.

Richtig ist es, zundchst das Kopfteil ganz hoch zu

stellen. Die Patientin lehnt sich an und zieht nun

ein Bein nach dem anderen wieder ins Bett.

Im weiteren Verlauf dhnelt die Behandlung jetzt der
Stufe Il des Mobilisationsprogramms nach Herzinfarkt.
So bald wie mdglich wird nun ein Kompressions-
strumpf oder eine halbe Kompressionsstrumpfhose
angepasst.
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Zusammenfassung

= Die akute Thrombophlebitis sowie die periphere
Phlebothrombose von kleinen und oberflachli-
chen GefdRen wird mit Kompression, aktiver Mus-
kelpumpe und nachtlicher Hochlagerung (30°)
behandelt. Der Patient ist dabei mobil.

= Die Phlebothrombose ist lebensbedrohlich, da es
zum Abriss von Thromben kommen kann, und
muss daher entsprechend vorsichtig behandelt
werden. Gefdhrlich sind neben groRen Gelenk-
bewegungen, Umlagerungen in Richtung des
Venenriickstroms, Anhalten der Luft, Pressen
und alle anderen, den Venenriickstrom plotzlich
beschleunigenden MaRnahmen. Deshalb ent-
scheidet der Arzt driiber, ob eine Kompression an-
gelegt werden kann oder nicht. Ist die Bettruhe
aufgehoben, erfolgt die Mobilisation wie nach
Herzinfarkt.
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5 Der Patient mit chronischer Venenerkrankung

5.1 Uberblick iiber das Krankheitsbild

Primdre und sekunddre Varizen sind Venenerweite-
rungen. Aufgrund der entstehenden Stauung kommt
es zur Schwellung mit Odemen.

5.2

Bei den primdren Varizen handelt es sich um ortliche
Venenerweiterungen der oberfldchlichen Beinvenen.
Frauen sind hdufiger befallen als Mdnner.

5.2.1 Krankheitsbild

Ursachen bzw. Ausléser sind:

= konstitutionelle Bindegewebsschwdche der Venen-
wand und der Venenklappen,

= Graviditdt,

= Adipositas,

= langes Stehen.

Die primdren Varizen (auch: primadre Varikose) sind

zundchst ein rein kosmetisches Problem. Nimmt je-

doch die Klappeninsuffizienz der varikdsen Venen

zu, so resultiert daraus ein Blutriickstau mit Gewebe-

o6dem. Dieser Zustand wird auch als varikdser Symp-

tomenkomplex bezeichnet und umfasst

= Odem,

= Atrophie der Haut,

5.3

5.3.1 Krankheitsbild

Bei unsachgemadf3er Behandlung eines thromboti-
schen Verschlusses der tiefen Bein- und Beckenvenen
kann sich ein postthrombotisches Syndrom entwi-
ckeln. Bei unvollstindiger Rekanalisation der tiefen
Venen wird das zuriickstrémende Blut aus den tiefen
Venen in die oberfldchlichen Venen gedriickt. Die
oberfldchlichen Venen kdnnen diesem vermehrten

5.1.1 Prinzipien der physiothera-
peutischen Untersuchung und
Behandlung bei chronischer

Venenerkrankung

Es gelten die selben Prinzipien wie im Kapitel 4.1.1
beschrieben. Bei der Behandlung wird jedoch der
Schwerpunkt auf die Entstauung und die Unterstiit-
zung der Muskelpumpe gelegt.

Primdre Varizen (primdre Varikose)

= Hyperpigmentation,

= Ulcus cruris.

Die Patienten klagen iiber Schwere- und Spannungs-
gefiihl der Beine nach lingerem Stehen, wobei die Be-
schwerden in der warmen Jahreszeit, bei Witterungs-
wechsel und pramenstruell zunehmen.

5.2.2 Physiotherapie bei
primdrer Varikose

Varizen sind nach ihrem Auftreten irreversibel
(mit Ausnahme der Schwangerschaftsvarizen). Das
sollte den Patienten mitgeteilt werden, damit sie
sich keine falschen Hoffnungen machen. Mit einer
physiotherapeutischen Behandlung kann jedoch ver-
sucht werden, gegen die Beschwerden der Stauung
anzugehen. Die Behandlung wird in der Folge detail-
liert beschrieben. Die Einzelbehandlung unterschei-
det sich nicht wesentlich von der Behandlung in der
Gruppe (s. Fallbeispiel dort).

Sekundare Varizen (postthrombotisches Syndrom)

Blutstrom und damit der vermehrten Druckbelas-
tung nicht standhalten und dilatieren (Abb. 5.1 a-c).
Es bilden sich die sogenannten sekunddren Varizen
aus. Aufgrund der entstehenden Stauung kommt es
zu Schwellung, Odemen, und es kann sich ein Unter-
schenkelgeschwiir (Ulcus cruris) entwickeln.



5.3.2 Physiotherapeutische
Untersuchung bei post-
thrombotischem Syndrom

Bei der physiotherapeutischen Untersuchung wer-
den beide nackten Beine miteinander verglichen.
Wir suchen nach Odemen und Stérungen der Trophik
der Haut, wie z.B. glinzender Haut, fehlendem Haar-
wuchs, Pigmentstérungen wie Athrophiae blanches
(kleine weilRe Flecken), Himosiderose (braune Ver-
farbung am Unterschenkel durch Anlagerung von
alten Erytrozyten unter der Haut nach starken
Stauungen).

Wir messen die UmfangmaRe {iber dem FufSrii-
cken, tiber der Mitte der Wade und 10 cm oberhalb
Patellarand am Oberschenkel. Die Ergebnisse werden
auf einem Dokumentationsbogen mit Datum festge-
halten.

5.3.3 Physiotherapie bei
postthrombotischem Syndrom

Zur Prophylaxe gegen das postthrombotische Syn-
drom ist eine sachgemdfe Behandlung der Phleboth-
rombose wichtig. Hat sich dennoch ein postthrombo-
tisches Syndrom entwickelt, miissen Kompressions-
verbande und Kompressionsstriimpfe getragen wer-
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Abb. 5.1 Venenklappen.

a Normalverhdltnisse.

b Insuffiziente Venenklappen der Vv.
communicantes und der oberflachli-
chen Venen (V. saphena). Hierbei ist
die Operation angezeigt.

¢ Oberflichliche Venen sind wegen der
Thrombose der tiefen Venen als Kolla-
teralen erweitert. Operative Behand-
lung nicht maglich.

den. In diesem Zusammenhang ist die Lymphdrai-
nage sehr wirksam und hilfreich. Medikamentos ist
zum Vermeiden weiterer Thrombosen eine Antikoa-
gulanzientherapie angezeigt.

Auch beim postthrombotischen Syndrom empfeh-
len sich, wie bei der primdren Varikose, konstante Be-
wegungstherapie (Spazierengehen, Schwimmen)
sowie hdufiges Hochlagern der Beine.

Auch hier gilt, wie bei der Behandlung akuter Venen-

I erkrankungen: gehen ist besser als stehen, liegen ist
besser als sitzen.

Die physiotherapeutische Behandlung kann beim

postthrombotischen Syndrom Wesentliches zur Be-

schwerdefreiheit beitragen.

Ziele und MaRBnahmen bei primarer Vari-
kose und postthrombotischem Syndrom

= Verbessern des Venenriickstroms: durch Hochla-
gern, Kompression, vertiefte Atmung, aktive Mus-
kelpumpe und grofRe Gelenkbewegungen.

= Verbessern der Hautdurchblutung: durch Wechsel-
duschen, Biirstungen im Stamm.

= Beschleunigen des Lymphflusses: durch manuelle
Lymphdrainage und pneumatische Wechseldruck-
behandlung.
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Leider konnen schon bestehende Varizen durch phy-
siotherapeutische Behandlungen nicht gebessert
werden. Durch entsprechende MaRnahmen kann
man jedoch die Beschwerden lindern und die Bildung
neuer Varizen verzdgern. Fiir Personen mit sitzenden
und stehenden Berufen lohnt sich die Teilnahme an
Prdaventivgruppen mit diesem Schwerpunkt.

Verbessern des Venenriickstroms

Hochlagerung

Hochlagerung sollte ein Gefélle von 20-30 Grad an-
bieten. So wird der Venenhiigel in der Leistenbeuge
leichter {iberwunden. Es darf dabei kein Hiiftknick
entstehen. Das Becken kann mit Hilfe eines Kissens
in eine extendierte Stellung gebracht werden.

Kompression

Kompression erfolgt am wirkungsvollsten durch ldngs-
elastische MaBstriimpfe. Glinstiger als Strimpfe sind
Strumpfhosen, da diese den Druck kontinuierlich nach
oben leiten.

Der Kompressionsverband ist in seiner Wirkung den

Striimpfen tiberlegen. Die Ansichten {iber seine Aus-

fiihrung variieren von Klinik zu Klinik, immer wird

jedoch den gleichen Grundsdtzen gefolgt:

= Begonnen wird immer an den Zehengrund-
Gelenken.

= Die Ferse muss mit eingewickelt werden.
= Die Binden miissen elastisch sein.
= Der Verband soll fest sein und gut halten.
= Der Druck muss von distal nach proximal abfallen.
= Der Druck an der Malleolengabel muss am stark-
sten sein.
Bei Verbdnden, die nur am Tag getragen werden sol-
len, muss so fest gewickelt werden, dass bei horizon-
taler Lage die Zehen nach einiger Zeit leicht zyano-
tisch werden. Die Verfarbung sowie das starke Druck-
gefiihl verschwinden sofort mit dem Herumgehen.
Werden am Abend beim Abwickeln keine Odeme
um die Malleolen sichtbar, war der Verband richtig.
Verbdnde bei Bettldgerigen kdnnen weniger fest
gewickelt werden.
Die Abb. 5.2 zeigt die Zirkuldre Verbandstechnik.
Der Vorful3 wird seiner physiologischen Verwrin-
gung folgend in die Pronation, der Riickfuf8 in die Su-
pination gewickelt. Dabei wird {iber den AuBenrand
begonnen und nach einer Tour um die Ferse {iber
den Innenrand weitergewickelt. Nach einer Achter-
tour um die FulRgelenke wird zirkuldar und mit klei-
nem Abstand {ibereinander weitergegangen.
Vorteil des Verbandes: Er ist einfach und kann vom
Patienten selbst angelegt werden.

Ziel der Kompressionstherapie
= insuffizient gewordene Muskulatur zu unterstiit-
zen bzw. zu ersetzen,

Abb. 5.2 Technik des Kompressions-

verbandes.



= Odeme auszupressen oder ihre Bildung zu verhin-
dern,

= eine Uberfiillung des oberflichlichen Venensys-
tems zu verhindern,

= insuffiziente Vv. communicantes mit defekten
Klappen abzudichten,

= den venosen Blutstrom nach proximal durch linea-
ren Druckabfall von der Peripherie her zu unter-
stiitzen,

= bei Verédungstherapie: das fibrose Verwachsen
der thrombosierten Varizenstrange durch Zusam-
menpressen der Venenwdnde zu erleichtern.

Aktive Muskelpumpe

Die aktive Muskelpumpe wird in Gang gesetzt durch

dynamische Bewegungsserien der FiiRe und Beine

(der Arme), durch groRe Gelenkbewegungen, tiefe

Atemziige, durch federndes Gehen und durch man-

che Sportarten.

= Dynamische Bewegungsserien der FiifSe und Beine
(Entsprechendes gilt fiir die Arme) werden - so-
wohl ohne als auch gegen Widerstand - im Liegen
oder Sitzen durchgefiihrt, am giinstigsten bei
Hochlagerung. Sie sollten alle Muskelgruppen am
Bein ansprechen:
- die kleine FuBmuskulatur (Zehen einkrallen),
- die Unterschenkelmuskulatur (Fuf$bewegun-

gen),
- die Oberschenkel- und Hiiftmuskulatur (Knie-
und Hiiftbewegungen).

= GrofSe Gelenkbewegungen, sowohl aktiv als auch
passiv, haben erhebliche Auswirkungen auf den
Venenriickstrom, ebenso wie die

= tiefen Atemziige. Durch die Steigerung des Herzmi-
nutenvolumens und durch den Sog des rechten
Herzens bei aktiver Muskelarbeit sowie durch die
Stempelwirkung des Zwerchfells wahrend der Aus-
atemphase kommt es zu einem starken Anstieg des
Venenriickstroms.

= Die Gangschulung soll vor allem auf federndes
Gehen ausgerichtet werden. Dabei wird bei norma-
ler Schrittweite eine intensive FufRarbeit und
Streckfdhigkeit in den Beinen gefordert. Die
Hoch-tief-Bewegung wird dabei stdrker betont als
die Vorwdrtsbewegung. Der Ful driickt sich kraft-
voll von der Ferse zum Ballen ab, wobei sich gleich-
zeitig Knie- und Hiiftgelenke strecken und die Be-
wegung bis zum Kopf spiirbar wird. Die FuRspitzen
bleiben immer in Beriihrung mit dem Boden. Da-
raus wird schlief8lich das Federn entwickelt. Hier-
bei liegt der Krafteinsatz in der Aufwartsbewe-
gung, um die Korperschwere zu iiberwinden. Die
Betonung dieser Phase ist kennzeichnend fiir die
Leichtigkeit der Bewegung. Das Federn ist sehr an-
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strengend, da die Fuf3- und Beinmuskulatur
Schnellkraftarbeit leisten muss. Damit keine Uber-
beanspruchung entsteht, sind in die Arbeit Ent-
spannungs- und Lockerungsiibungen oder ruhiges
Gehen einzufiigen. Alle Tanzformen - in bequemen
Schuhen - sind dazu hervorragend geeignet.

= Sport: Wasser ist der beste ,,Gummistrumpf* zur
Kompression der schlaffen Venenwand. Beim Ste-
hen im Wasser bis in Herzhdhe ist der hydrostati-
sche Druck in allen Venen aufgehoben. Daher
kann Schwimmen zur idealen Sportart erklart wer-
den. Nicht alle Sportarten sind geeignet. Alle Bewe-
gungsarten, welche die Muskelpumpe in natiirli-
cher Weise in Gang setzen und Bein- und FufSmus-
kulatur vorsichtig trainieren, sind von besonderem
Wert: Spazierengehen auf naturgewachsenem
Boden (Wald, Wiese usw.), Waten, Schwimmen
oder Radspazierfahrten. UbermiRig oder einseitig
beanspruchende Sportarten wie Tennis auf dem
Hartplatz oder in der Halle, FufZball, Volleyball, Bas-
ketball oder Reiten sind nicht zu empfehlen. Sie
konnen die Manifestation einer primdren Varikose
eher fordern. Durch die Bauchpresse wird der
schon physiologischerweise vorhandene Reflux
aus der V. iliaca communis in die V. iliaca interna
verstarkt. Durch forciertes Pressen, wiederholte
druckauslésende Stéf3e, und wenn das Bein in der
Hiifte angebeugt ist, nimmt das Volumen von
Ober- und Unterschenkel messbar zu. Die Bauch-
presse ist hier besonders schadlich, wenn die Kon-
traktion der Bauchmuskeln ruckartig erfolgt.
Sportarten, bei welchen dieser Mechanismus in
Verbindung mit der starken Beugung der Beine
im Hiiftgelenk ausgelost wird, sind Rudern, Ge-
wichtheben.

Verbessern der Hautdurchblutung

Biirstungen und Bindegewebsmassage kénnen in den
zu den Beinen gehorenden Segmenten im Bereich
Th10 - Th12, L1 - L4 ausgefiihrt werden. Man ver-
spricht sich davon eine Anregung der Aktivitit der
sympathischen GefdBnerven, die weitestgehend den
Tonus der GefdBmuskulatur bestimmen.

Aus der Hydrotherapie kommen Wassertreten
(Kneippkuren), kalte Duschen und kalte oder wech-
selwarme Unterschenkelgiisse in Frage. Verboten
sind warme Bdder und Unterwassermassage, da
durch die Warme die BlutgefiRRe erweitert werden
und der Einstrom in die ohnehin tiberfiillten und ge-
stauten oberfldchlichen Beinvenen noch zusitzlich
verstdrkt wird.

Gehen in einem Wassergraben mit Unebenheiten
fiihrt durch die verstdrkte Koordinationsleistung zu
einer Tonisierung der Venenwand. Da der Kaltereiz
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auch die kleineren Arterien und Arteriolen verengt,
wird gleichzeitig die Odembildung vermieden.

Beschleunigen des Lymphflusses

Bei der pneumatischen Wechseldruckbehandlung
wird ein ringférmiger Luftstrahl von distal nach pro-
ximal auf die Extremitat gerichtet. Das Regulieren des
Drucks richtet sich nach der Toleranz des Patienten.
Der Beindruck betrdagt 60-100 mm Hg, der Armdruck
40-75 mm Hg. Der Druckzyklus ldsst in 60 Sekunden
anschwellen und in 20 Sekunden abschwellen. Die
Behandlung kann 1-2 Stunden tdglich dauern.

Ulcus cruris

Bei bestehendem Ulcus cruris sind folgende MaR3-
nahmen wirksam:

= Bindegewebsmassage,

= Lymphdrainage,

= Kompressionsverband,

= Einlagen.

Die Bindegewebsmassage umfasst neben dem kleinen
Aufbau die Striche am Bein bis in Hohe des Ge-
schwiirs, welches noch sternférmig umhakt werden
kann. Um das ungiinstige Sitzen und die damit ver-
bundenen Stauungen zu vermeiden, wird die Mas-
sage aus Seitlage ausgefiihrt.

Im Allgemeinen geniigt ein fester Kompressionsver-
band bei entsprechender medikamentéser Versor-
gung. Das Ulkus muss steril abgedeckt werden und
manchmal wird zusdtzlich eine Schaumgummipe-
lotte iiber dem Geschwiir eingelegt.

Ein durch Einlagen gestiitzter Ful3 gewdhrleistet u.
U. einen besseren Einsatz der Muskulatur. Bei besteh-
ender FuBschwdche sollte deshalb der Patient zur
Verordnung von Einlagen an den Orthopdden iiber-
wiesen werden.

Schddliches Verhalten bei primérer Vari-
kose und postthrombotischem Syndrom

= Sitzen mit {ibereinandergeschlagenen Beinen: Der
Riickstrom im unteren Bein wird durch das Ge-
wicht des oberen Beines iiber dem Adduktoren-
schlitz abgedriickt. Das obere Bein hdngt herab
ohne Sohlendruck, so dass der Riickstrom nicht
mehr durch die Muskelpumpe unterstiitzt werden
kann.

= Baumeln mit den Beinen: fehlende Muskelpumpe
am Unterschenkel.

= Tragen ungeeigneter Schuhe: Schuhe kénnen zu
hoch oder zu flach sein und erlauben dann kein Ab-
rollen der FiiBe. Giinstig sind Schuhe mit kleinen
Absdtzen, damit der Tonus der Wadenmuskulatur

erhoht wird. Es ist gut, die Schuhe mehrmals am
Tag zu wechseln.

= Tragen ungeeigneter Striimpfe: Socken und Kniest-
riimpfe konnen einschneiden und damit den Ve-
nenriickstrom und den Lymphfluss behindern.

= Tragen von Miederhosen: Durch den starken Druck
steigt der intraabdominale Druck, und der Venen-
riickstrom wird verlangsamt. AufSerdem werden
die diaphragmalen Atembewegungen behindert.

= Tragen von Jeans: Die beim Sitzen entstehenden
Falten an der Hiifte konnen stark einschneiden.

= Baden: Nur kurz baden, anschlieBend wechsel-
warm abduschen.

= Sonnenbdder: sind ungiinstig, Beine in den Schat-
ten legen, am Strand viel im knietiefen Wasser
waten.

Im folgenden wird die physiotherapeutische Behand-

lung von Patienten mit chronischer Venenerkran-

kung in Form einer Gruppenbehandlung dargestellt.

Fallbeispiel: Gruppenbehandlung, Patienten mit pri-

madrer oder sekunddrer Varikose
Die Teilnehmer kommen aus sitzenden und stehen-

den Berufen oder haben ein postthrombotisches Syn-

drom.
Physiotherapeutische Untersuchung: Die Patienten

klagen tiber gestaute und miide Beine.
Behandlungsziel der Patienten: Sie wollen wieder

schlankere und leichtere Beine haben.
Kompressionsstriimpfe sollen anbehalten werden.

Keine beengende Kleidung.
Die Erwdarmungsphase findet in Riickenlage mit

Hochlagern der Beine statt.
Thema: Pezziball.

Riickenlage:

= Die Beine liegen auf einem Pezziball: dynamische
Bewegungsserien der Hande, Unterarme und Ober-
arme nach Musik.

= Wahrnehmen der diaphragmalen Atembewegun-
gen.

= Zehen spielen lassen.

= F{iRe nach dorsal und plantarflektieren.

= F{iRe kreisen.

= Mit den Fersen den Ball vor und zuriick rollen.

= Vorangehende Ubung mit den Atemphasen kop-
peln.

= Mit dem groRRen Zeh entlang der Tibiakante nach
oben fahren und zurtick.

= Bein gestreckt abheben, bei dorsalflektiertem FuR.

= Wie vorangehende Ubung, und dabei die Ferse
gegen die Decke schieben, Cave: nicht pressen!

= GroRes Fahrrad fahren.

= Vorangehende Ubung mit den Atemphasen kop-
peln.



Mit dem Bein einen Tannenbaum malen.

Mit dem Bein die Zahlen 1 bis 5 schreiben, Namen
schreiben etc.

Mit den Unterschenkeln fest auf den Ball driicken,
das Becken heben und wieder senken; Ubung unbe-
dingt mit den Atemphasen koppeln.

Bein gestreckt hochnehmen, mit der Ferse neben
dem Ball auf den Boden tippen und zuriick.

Ball mit den FiiRen hochheben, Knie beugen und
strecken.

Kombination der bisherigen Ubungen nach Musik.
Sitz auf dem Ball:

Federn.

Fersen heben, VorfuR heben.

Fersen nach auRen/innen setzen und dabei federn.
Beine im Wechsel im Knie ausstrecken.

Beine (ibereinanderschlagen in rhythmischer Folge.
Hulabewegung auf dem Ball.

Schlussteil mit Turnschuhen:

Einstudieren einer kleinen, federnden Schrittfolge
nach Musik.

Behandlungsziele dieser Stunde:

Samtliche Muskelgruppen am Bein werden trainiert.
Mm. ischiocrurales und M. triceps surae werden ge-
dehnt.
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= Das Herzminutenvolumen wird gesteigert.
= Die Muskel- und Atempumpe wird mit jeder Ubung
unterstiitzt.

Zusammenfassung

= Der Patient mit chronischer Venenerkrankung
leidet vor allem an den Folgen des Riickstaus
des vendsen Blutes in die Peripherie. Die Physio-
therapie der Odeme ruht auf drei Saulen: Kom-
pression, Anregen der Muskelpumpe und Hoch-
lagerung. Dariiber hinaus muss der Venenriick-
strom noch zusatzlich angeregt werden durch
groBe Gelenkbewegungen, tiefe Atemziige und
durch die Erhéhung des Herzminutenvolumens
(HMV). Wird mit der Behandlung rechtzeitig be-
gonnen, wirkt sie auch praventiv. Die Therapie
kann sowohl in der Einzel- wie auch als Gruppen-
behandlung durchgefiihrt werden. Als ergéan-
zende MaBnahmen haben sich in diesem Zusam-
menhang die Lymphdrainage und Wasseranwen-
dungen nach Kneipp erwiesen. Bei Ulcus cruris
ist es vor allem die sachgerechte Kompression,
welche das schnelle Zuheilen begiinstigt.
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6 Der Patient mit Atemwegs- oder

Lungenerkrankung

6.1 Uberblick iiber den Symptomenkomplex

Der Austausch der Atemgase an der Alveolarmem-

bran hdngt ab von der

= Ventilation (Beliiftung),

= Perfusion (Durchblutung),

= Diffusion (Ausbreiten der Atemgase zur Herstel-
lung gleichmdfiger Konzentration).

Um eine ungehinderte Ein- und Ausatmung zu ge-

wadhrleisten, miissen die Atemwege frei, die Atem-

pumpe intakt und die Lunge selbst beliiftet und elas-

tisch dehnbar sein.

Leitsymptom von Stérungen der Ventilation und
des Gasaustausches ist die Dyspnoe (Atemnot), die so-
wohl unter Belastung als auch in Ruhe auftreten kann.

Die Einteilung der Atemwegs- und Lungenerkran-
kungen in obstruktive und restriktive Ventilations-

6.2 Diagnostik

F. Joachim Meyer
6.2.1 Bedeutung der Diagnostik fiir die
Physiotherapie

Die diagnostische Abklirung eines Patienten mit
einer moglichen pneumologischen Erkrankung ist
komplex. Sie beginnt mit einer griindlichen Anam-
nese. Die korperliche Untersuchung liefert wichtige
Hinweise, die den gezielten Einsatz der weiteren
technischen Untersuchungsverfahren ermoglichen
(Kosten-Nutzen-Verhdltnis). Da die Lunge durch
jeden Atemzug mit der Umwelt in direktem Kontakt
steht, spielen Infektionen eine wichtige Rolle in der
Pneumologie. Statistisch nehmen in der Gesamtbe-
volkerung chronische Infektionen zu (z.B. Lungen-
abszess, nicht erblich bedingte Bronchiektasen).
Ebenso steigt die Zahl der Patienten mit unterschied-
lichen Formen der Immunsuppression (z. B. Diabetes
mellitus, HIV, Transplantation) und damit opportu-
nistische Infektionen durch Erreger, die in der Ver-
gangenheit selten relevant waren. Entscheidend ist
die mikrobiologische Untersuchung von Material
aus der Lunge, das oftmals erst durch physiothera-
peutische Mafnahmen mobilisiert werden kann
(z.B. Sputum).

storungen erleichtert die Systematisierung der Atem-
therapie.

Bei den obstruktiven Ventilationsstérungen ist vor
allem der Ausatemstrom behindert durch Schleim
oder zu enge oder unelastische Atemwege. Die Phy-
siotherapie zielt darauf ab, das Sekret zu beseitigen
und durch antiobstruktives Verhalten den Gasaus-
tausch zu verbessern. Der Schwerpunkt liegt auf der
Férderung der Ausatmung.

Bei den restriktiven Ventilationsstérungen ist die
Atemoberfldche verringert, sodass vor allem auf ein
verbessertes Beliiftungs- und Durchblutungsverhalt-
nis geachtet werden muss. Der Schwerpunkt der Be-
handlung liegt auf der Verstarkung der Einatmung.

6.2.2 Anamnese

Bei Patienten mit pneumologischen Erkrankungen
bilden Dyspnoe (Atemnot) und Husten ohne oder
mit Sputum (Auswurf) die Hauptsymptome. Weitere
wichtige Symptome sind Himoptysis (Abhusten von
Blut) und Thoraxschmerz (oft atemabhdngig).

Die Anamnese sollte Fragen nach unspezifischen
Symptomen, wie z.B. Appetitlosigkeit, Gewichtsver-
lust, Leistungsminderung, Fieber und Nachtschweif3
einschlieBen, die anamnestische Hinweise auf
schwerwiegende Erkrankungen wie z.B. Tbc oder
Krebs geben.

Dyspnoe

Bei der Dyspnoe handelt es sich um ein subjektiv unan-
genehmes Gefiihl der vermehrten Atemanstrengung.
Neben Erkrankungen der Lunge und Atemwege kann
die Kurzatmigkeit auch auf Andmie oder einer Herzer-
krankung beruhen.

Die Diagnose einer Dyspnoe aufgrund einer psycho-
genen Storung ist erst nach Ausschluss aller organi-
schen Ursachen gerechtfertigt. Der Zeitverlauf der
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Dyspnoe gibt bei pneumologischen Patienten wich-
tige Hinweise auf die zugrunde liegende Erkrankung:
= Plotzlicher Beginn von Kurzatmigkeit (innerhalb
von Minuten oder Stunden)
- akuter Asthmaanfall,
- Lungenddem (oft erwacht der Patient nachts mit
Husten und blutig tingiertem Sputum),
- Pneumothorax,
- Lungenarterienembolie,
- Pneumonie (mit Fieber und Auswurf),
- Reizgasexposition (z.B. Trdnengas), Fremdkor-
perinhalation, Larynxddem.
= Subakuter Beginn (innerhalb von Tagen, Wochen
oder Monaten)
- Pleuraerguss
- langsam fortschreitende Infektion (z.B. Lungen-
tuberkulose, Pneumocystis carinii, Pneumonie)
oder Entziindung (Wegener-Granulomatose)
der Lunge,
- Andmie
(Belastungsdyspnoe meist bei Hb <10 mg/dl),
- chronische Herzinsuffizienz,
- Bronchialkarzinom (poststenotische Atelektase,
Abb. 6.1a u. b),
- neuromuskuldre Erkrankung (Guillain-Barré-
Syndrom, Myasthenia gravis),
- fortgeschrittene Schwangerschaft.
= Sich iiber Jahre entwickelnde Dyspnoe
- Adipositas,
- Lungenemphysem,

Abb. 6.1 Die pulmonale Osteoarthropathie kann Zeichen

einer schweren pulmonalen Erkrankung (z. B. Bronchial-

karzinom, Lungenfibrose, Bronchiektasen) sein.

a Uhrglasnagel mit vergroRBertem Winkel zwischen Nagel
und Nagelbett.

b Trommelschlegelfinger mit aufgetriebenem Fingerendglied.

- Pneumokoniosen (z.B. Silikose),
- pulmonale Hypertonie.

Orthopnoe

Bei der Orthopnoe handelt es sich um héchste Atemnot,
I die nur in aufrechter Haltung und unter Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur kompensiert werden kann.

Durch das Hochlagern des Oberkdrpers, Sitzen oder
Aufstiitzen der Arme wird die Einatmung verstdrkt,
da fiir die Mm. latissimus dorsi und pectoralis major
das Punktum fixum mit dem Punktum mobile ver-
tauscht wird. Dadurch tragen die Muskeln zusatzlich
zu den anderen Atemhilfsmuskeln dazu bei, den Tho-
rax ,weit zu ziehen". Diese Atemform ist bei obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen, Lungenddem und an-
deren Zustinden mit schwerer Atemnot zu finden.

Husten und Auswurf

Husten ist ein komplexer Schutzreflex. Der Hustenstof8
entsteht beim krdftigen Ausatmen gegen den zundchst
geschlossenen Kehldeckel, der nach plétzlichem Offnen
die Luft orkanartig (160 km/h) aus der Lunge freigibt.
Ein HustenstoR wird durch Reizung der Rezeptoren auf
der Tracheal- oder Bronchialschleimhaut ausgelést. Da-
durch kénnen Schleim oder Fremdkérper aus dem Bron-
chialsystem entfernt werden.

Das Abhusten von Auswurf ist nicht normal. Die
Schleimdriisen der Atemwege produzieren tdglich
etwa 100 ml Sekret, das iiberwiegend geschluckt
wird. Im Krankheitsfall kommt es zu einer vermehr-
ten Bildung (Hyperkrinie), einer veranderten Zusam-
mensetzung (Dyskrinie) oder Haftung im Bronchial-
system (Mukostase) des Sekrets.

In seltenen Fdllen kann heftigster Husten Rippen-
frakturen oder Synkopen verursachen.

Produktiver Husten

Die Untersuchung des Auswurfs kann wichtige diag-
nostische Informationen ergeben. Die gelbe (mitun-
ter griine Farbe) des eitrigen Auswurfs (purulentes
Sputum) zeigt die Aktivitdt der Peroxidase der neut-
rophilen Granulozyten an. Die grofSten Mengen an
eitrigem Auswurf werden von Patienten mit Bron-
chiektasen (z. B. zystische Fibrose) expektoriert.

einer Infektion, sondern kann auch durch reichlich eosi-

I Beachte: Gelblicher Auswurf ist nicht immer Ausdruck
nophile Granulozyten beim allergischen Asthma bron-



I chiale verursacht werden. Beim Lungenédem dagegen
ist das Sekret wdssrig und teilweise blutig tingiert.

Pathologischer Husten

Dauerhafter Husten ist immer pathologisch! Hierzu
zdhlt auch der morgendliche Raucherhusten, der ty-
pischerweise anhdlt, bis Auswurf produziert wurde.
Lost die Veranderung der Korperposition (z.B. Bii-
cken) den Husten aus, konnen ein pendelnder
Tumor in den Atemwegen, ein Lungenabszess, eine
tuberkul6se Kaverne oder Bronchiektasen die Ursa-
che sein. Husten bei der Nahrungsaufnahme deutet
auf eine Schluckstérung, eine tracheodsophageale
Fistel oder ein Osophagusdivertikel hin.

Unproduktiver Husten

Ein trockener Reizhusten kann durch Unvertraglich-
keit von ACE-Hemmern, Fremdkorperaspiration,
Entziindung oder Tumor der zentralen Atemwege,
Lungenfibrose oder Sarkoidose bedingt sein.

Hamoptoe (Hamaptyse)

Es handelt sich um Bluthusten infolge venéser (nur
selten arterieller) Blutung. Das Abhusten von blutigem
Auswurf oder reinem Blut muss stets weiter abgekidrt
werden, da dies mdglicherweise ein lebensbedrohlicher
Notfall sein kann.

Hamoptoe kann bei unterschiedlichen Erkrankungen
auftreten, z.B. akute oder chronische Bronchitis,
Bronchialkarzinom, Pilzpneumonie durch Aspergil-
lus fumigatus, Tuberkulose, Lungenarterienembolie
mit Lungeninfarkt.

Thoraxschmerz

Der Schmerz im Bereich des Thorax ist ein hdufiges
Symptom. Es ist wichtig, thorakale Schmerzen auf-
grund pneumologischer Erkrankungen von denen
anderer Organsysteme zu trennen. Daher sind
neben der korperlichen Untersuchung unter anderem
ein Elektrokardiogramm, Rontgen-Thorax, Echokar-
diogramm, Osophagoskopie erforderlich, um eine
Angina pectoris, einen Myokardinfarkt, eine Perikar-
ditis (Herzbeutelentziindung), eine Aortenaneurys-
madissektion oder eine 6sophageale Refluxkrankheit
auszuschlieRen.

Die meisten Lungenerkrankungen ohne Beteili-
gung des Rippenfells (parietale Pleura) sind schmerz-
frei. Typischerweise ist der pleuritische Schmerz
beim tiefen Einatmen oder beim Husten verstdrkt
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und ldsst bei Ruhigstellung der betroffenen Thorax-
hélfte nach. Bei Ergussbildung verschwindet der
pleuritische Schmerz, da sich die entziindeten Pleu-
rabldtter (Lungenfell und Rippenfell) voneinander
entfernen.

Das Spektrum der Ursachen pleuritischer Thorax-
schmerzen reicht von Pneumonie und Lungeninfarkt
mit Reizung des Rippenfells iiber primére oder me-
tastatische Pleuratumoren bis hin zur Rippenfraktur.

6.2.3 Zusaitzliche anamnestische
Informationen

Die Risikofaktoren fiir pneumologische Erkrankun-
gen sind moglichst genau zu ermitteln. Aktive und
passive Raucher sollten nach der Anzahl der Zigaret-
ten pro Tag und der Dauer des Rauchens (Pack years
= Schachteln pro Tag multipliziert mit den Jahren
des Konsums) befragt werden. Obwohl die chronisch
obstruktive Bronchitis und das Bronchialkarzinom
die haufigsten Komplikationen bei Rauchern sind,
lassen sich auch andere Lungenerkrankungen (Spon-
tanpneumothorax, Histiocytosis X, Goodpasture-
Syndrom) eindeutig mit dem Rauchen assoziieren.

Andere Stoffe konnen nach Inhalation entweder di-
rekt toxisch oder durch Immunmechanismen Lun-
generkrankungen auslosen. Eine derartige Exposi-
tion kann im Beruf (Berufskrankheit!) oder in der
Freizeit stattfinden. Zu den pathogenen Inhalationss-
toffen zdhlen anorganische Stdube (Asbest und
Quarzstdube) und organische Antigene (Pilzsporen,
Tierproteine).

Ein Asthmaanfall wird hdufig durch Inhalation von
Umweltallergenen (Hausstaubmilbe, Tierhaare, Pol-
len, etc.) ausgeldst. Moglicherweise war der Patient
im beruflichen oder hduslichen Umfeld Krankheitser-
regern (z.B. Bakterien, Pilzen, Viren) ausgesetzt.

Begleiterkrankung

Die Anamnese sollte Begleiterkrankungen und deren
Therapie einschlieBen, da diese sowohl fiir infektiose
als auch nichtinfektidse Lungenerkrankungen pradis-
ponieren kénnen. So kann sich eine maligne oder
rheumatologische Erkrankung direkt im Lungenpa-
renchym manifestieren (Lungenmetastase bzw. Lun-
genfibrose) oder ihre Therapie (Zytostatika, Kortikos-
teroide) eine Immunsuppression hervorrufen und zu
einer sekunddren Pneumonie fiihren. Weitere Arz-
neimittelnebenwirkungen sind bronchiale Obstruk-
tion durch Therapie mit Betablockern oder eine inter-
stitielle Lungenerkrankung durch das Antiarrhythmi-
kum Amiodaron.
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Die Familienanamnese kann Hinweise auf die geneti-
sche Komponente einer Lungenerkrankung geben, z. B.
bei zystischer Fibrose (Mukoviszidose) oder Lungenem-
physem durch Mangel an Alpha-1-Proteinaseninhibitor.

6.2.4 Korperliche Untersuchung

Am besten erfolgt die Untersuchung der Lunge beim
aufrecht sitzenden oder stehenden Patienten und
umfasst:

= Inspektion,

= Palpation,

= Perkussion,

= Auskultation.

Inspektion

Zyanose

Bei einer zentralen Zyanose erscheint die Zunge bei
Tageslicht bldulich und deutet auf eine arterielle Hy-
poxdmie hin (Sauerstoffsdttigung < 85 %). Die Zyanose
zeigt sich bei polyzythdmischen Patienten deutlicher
als bei einer Andmie, selten liegt die Ursache in einer
Methdmoglobindmie.

RegelmadfRig findet sich bei der zentralen Zyanose
auch eine symmetrische periphere Zyanose. Bei zya-
notischen Zehen und unauffilligen Fingern besteht
der Verdacht auf einen offenen Ductus arteriosus bo-
talli, der sauerstoffarmes Blut an den Lungen vorbei in
die Aorta descendens fiihrt.

Hénde

Bei Patienten mit Asthma bronchiale kann ein Ekzem
auf dem Handriicken, in den Ellenbeugen oder den
Kniegelenken im Sinne einer Neurodermitis auf eine
allergische Disposition (Atopie) hinweisen.

Raucher koénnen eine Gelbfarbung einzelner Finger
aufweisen.

Atmungstypen

Eine Tachypnoe (> 20-25 Atemziige/min) tritt bei Fie-
ber oder Hypoxdmie, z.B. bei Herzinsuffizienz oder
Andmie auf. Die schnelle flache Atmung ist auch
eine Form der Schonatmung, z.B. bei pleuritischen
Schmerzen, die durch Pleurareiben bei Atemexkur-
sionen des Thorax hervorgerufen werden (Tab. 6.1).

Tabelle 6.1 Atmungstypen

Normal 14-18 Atemziige/min, symmetrisch
Paradox Pendeln rechts/links
(instabiler Thorax bei Rippenfraktur)
Invers Pendeln Thorax/Abdomen
(Verlegung der Atemwege)
Vertieft Kussmaul-Atmung (Azidose)

UnregelmdRig  Biot-Atmung, Cheyne-Stokes-Atmung (zentral)

Thorax

Es wird nach Thorax- (z.B. Fassthorax) oder Wirbel-
sdulendeformitdten (z. B. Kyphosen, Kyphoskoliosen),
Operationsnarben und Seitendifferenz der Atemex-
kursionen gesucht.

Palpation

Obligatorisch sind das Abtasten der Lymphknotensta-
tionen (mogliche Metastasen), die Untersuchung
schmerzhafter Thoraxareale und das Erfassen von
Beinddemen (Rechtsherzinsuffizienz).

Zur Priifung seitengleicher Atemexkursionen um-
fassen die Hinde des Untersuchers den Thorax von
hinten. Die Daumenspitzen entfernen sich beim Ge-
sunden beiderseits bis zu 8 cm von den Wirbelkorper-
dornfortsdtzen bei der Inspiration. Dagegen kommt
es beim Fassthorax lediglich zur einer Auf- und Abbe-
wegung ohne eine deutliche Seitwartsbewegung der
basalen Thoraxanteile wahrend der Inspiration.

Die generalisierte Schwellung einer Thoraxhdlfte
mit Krepitationen (,,Knistern* wie beim Zusammen-
driicken von Pergamentpapier) der thorakalen Haut-
strukturen ist charakteristisch fiir ein Hautemphy-
sem.

Der Stimmfremitus priift die Fortleitung der
Schwingungen beim Sprechen. Die schwingende
Luftsdule aus den grof3en Luftwegen wird durch die
bei pneumonischer Infiltration gefiillten Alveolen
verstarkt auf die Thoraxwand tibertragen.

Ausfiihrung
= Zur Priifung des Stimmfremitus sagt der Patient

mit tiefer Stimme ,,99“.
= Die auf den Thorax gelegten Handinnenflichen

nehmen iiber einem Pleuraerguss abgeschwdchte
und tiiber einer pneumonischen Infiltration ver-
starkte Vibrationen wabhr.



Perkussion

Diese Technik wurde erstmals 1761 von Auenbrugger
folgendermafRen beschrieben: ,Anschlagen an den
menschlichen Brustkorb, aus dessen Widerhall der
Tone sich ein Urteil iiber den inneren Zustand dieser
Hohle gewinnen ldsst.“

Tatsdchlich entstehen durch Beklopfen eines auf
den Thorax gelegten Fingers drei typische Schallqua-
litdten (Abb. 6.2). Die Perkussion dient dem seitenver-
gleichenden Beurteilen der darunter liegenden Struk-
turen. Durch das abgrenzende Perkutieren ldsst sich
eine Luft-Gewebe-Grenze (Zwerchfellposition, Herz-
grofle) oder eine Luft-Fliissigkeits-Grenze (Ausdeh-
nung eines Pleuraergusses) erfassen.

Beachte: Der Perkussionsschall dringt nur wenige Zenti-
meter (2-6 cm) tief in das darunter liegende Gewebe
ein, sodass dieser Untersuchungsmethode zentrale Pro-
zesse entgehen.

Auskultation

Das Stethoskop ist kein Statussymbol des Arztes! Viel
mebhr ist das Auskultieren fiir den gezielten und effekti-
ven Einsatz der physiotherapeutischen MaBnahmen
und deren Erfolgskontrolle unerldsslich.

Es werden physiologische Atemgerdusche an typi-
schen Auskultationspunkten und pathologische Ne-
bengerdusche unterschieden.

Zu den Atemgerduschen zdhlen das Bronchialat-
men, typischerweise iiber der Trachea und den gro-
Ben Atemwegen (parasternal und -vertebral) als
Jraues Fauchen* auskultierbar, und das Vesikuldrat-
men. Letzteres wird {iber der Lungenperipherie (z.B.
infraklavikuldr, in der Axillarlinie) mit ldngerer Inspi-
rations- und deutlich kiirzerer Exspirationsphase
auskultiert.

Ein verlingertes Exspirium weist auf eine bron-
chiale Obstruktion hin. Bei einem schweren Asthma-
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anfall kann das Vesikuldratmen fehlen (silent chest).
Auch bei einem Pneumothorax, einer Atelektase
und einem Pleuraerguss ist das vesikuldre Atemge-
rdusch abgeschwacht oder aufgehoben.

Die pathologischen Nebengerdusche kénnen pleu-
raler (Pleurareiben), bronchialer (fein-, mittel-, grof3-
blasige Rasselgerdusche oder Giemen/Brummen) und
parenchymatdser (Knistern — wie beim Offnen eines
Klettverschlusses — bei Lungengeriisterkrankungen,
Abb. 6.3) Ursache sein.

Typische Befundkonstellationen bei der
korperlichen Untersuchung

Pneumothorax

= eingeschrankte Atemexkursion der betroffenen
Thoraxhadlfte,

= normaler bis hypersonorer Klopfschall,

= aufgehobenes Atemgerdusch,

= Mediastinalverlagerung auf die Gegenseite bei
Spannungspneumothorax.

Pneumonische Infiltration

= eingeschrankte Atemexkursion der betroffenen
Thoraxhalfte,

= Klopfschalldimpfung,

= fortgeleitetes Bronchialatmen in die Peripherie mit
Bronchophonie (Bronchialstimme = gefliisterte
,66* wird deutlich tiber die Brustwand fortgeleitet)
und feinblasigen inspiratorischen Rasselgerdu-
schen.

Pleuraerguss

= eingeschrankte Atemexkursion der Thoraxhilfte,

= absolut geddmpfter Klopfschall,

= aufgehobenes Atemgerdusch ohne Mediastinalver-
lagerung,

Klopfschall
Qualitat: verkirzt gedampft sonor hypersonor
Beispiel: Schenkel Erguss/ normale Magenblase/
Leber Lunge Schachtel

Luftgehalt des

perkutierten

Gewebes
Abb. 6.2 Perkussion —
Klopfschallqualitdten
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Nebengerausche - pathologische Auskultationsbefunde

Stridor
(in-/exspiratorisch?)

%

grobblasige
Rasselgerdusche

(abhustbar?)

Abb. 6.3 Auskultation - Pathologische
Nebengerdusche. Pleurareiben durch
entziindliche oder infektidse Reizung der
Pleurablatter. Giemen durch Atemwegs-
obstruktion (z. B. Asthma bronchiale) ist
meist in Exspiration am deutlichsten.
Inspiratorische Rasselgerdusche sind
typischerweise feinblasig bei Lungen-
6dem oder Lungenfibrose. Abhustbare
mittel- bis grobblasige Rasselgerdusche
entstehen durch zahes Sekret in groeren
Atemwegen (z. B. bei Bronchitis,
Mukoviszidose).

o
oo
00

Pleurareiben -

feinblasige

Rasselgerdusche _——

(friih-/endinspiratorisch?)

S

Giemen

= eventuell kranial vom Erguss auftretendes Entfal-
tungsknistern bei Kompressionsatelektase.

Diffuse Lungenfibrose und Lungenédem

= beidseits eingeschrankte Atemexkursionen,

= Tachypnoe und unter Umstdnden Orthopnoe,

= beidseits basal feinblasige Rasselgerdusche (frithin-
spiratorisch bei Fibrose, spdtinspiratorisch bei Lun-
genddem).

Lungeniiberbldhung bei chronischer
Bronchitis mit Emphysem

= Glocken- oder Fassthorax,

= beidseits Einziehung der Interkostalrdaume,

= verkiirzter Abstand zwischen Schildknorpel und
Sternum,

= kaum verschiebliche, tief stehende Zwerchfelle.

6.2.5 Technische Untersuchungen

Der nachfolgende Uberblick ist eine Auswahl der
moglichen apparativen Untersuchungstechniken der
Pneumologie. Dabei wurde bewusst auf spezialisierte
Methoden verzichtet, die fiir die physiotherapeuti-
sche Tdtigkeit von geringer Bedeutung sind (z. B. Tho-
raxsonographie, Kernspintomographie, Pulmonali-
sangiographie und Bronchographie).

Bildgebende Verfahren

Réntgen-Thorax

Die Standardaufnahme der Thoraxorgane erfolgt als
Hartstrahlaufnahme mit 2 m Abstand zwischen Ront-
genrohre und Film (Lungenfernaufnahme) im Stand
bei maximaler Inspiration im sagittalen, posterior-
anterioren (Rontgenréhre im Riicken und Film vor
der Brust des Patienten) und im lateralen Strahlen-
gang. Der Vorteil der Hartstrahltechnik besteht in
der detaillierten Darstellbarkeit des Lungengewebes,
wobei die Uberlagerung der Skelettanteile ohne ent-
scheidenden Informationsverlust reduziert wird
(Abb. 6.4a u. b).

Aufnahmen in Exspiration lassen einen Pneumo-
thorax und ein lokalisiertes Emphysem/eine Ventils-
tenose mit Air trapping (gefangene Luft) besonders
gut erkennen.

Auf der Intensivstation wird meist im Liegen oder
Halbsitz mit 1 m Fokus-Film-Abstand im anterior-
posterioren Strahlengang geréntgt. Dadurch erschei-
nen Strukturen nahe der ventralen Thoraxwand (z. B.
Herzschatten) vergrof3ert. Der standardisierte Strah-
lengang ist oft nicht einzuhalten und ldsst daher nur
bedingt einen Vergleich mit Voraufnahmen zu. Im
Liegen verlagert das Abdomen das Zwerchfell in den
Thorax, was zu einer Verbreiterung der Herzsil-
houette und des gesamten Mediastinums fiihren
kann (Abb. 6.5 a u. b).
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Abb. 6.4 Normalbefund der Réntgen-
Thorax- Aufnahme mit Bezeichnung
typischer Strukturen (aus: Lange S.
Radiologische Diagnostik der Lungen-
erkrankungen. Stuttgart: Thieme; 1986).
a Laterale Projektion (1: Trachea;

2: pratracheales GefdRband;

3: Aortenbogen; 4: rechter Oberlap-

penbronchus; 5: linker Oberlappen-

bronchus; 6: linke Pulmonalarterie;

7: rechte Pulmonalarterie im pratra-

chealen Oval; 8: Axillarfalte; 9: Skapula;

10: Sinus phrenicocostalis dorsalis,

rechts [weil das dazugehdrige Zwerch-

fell bis zum Sternum sichtbar ist];

11: Sinus phrenicocostalis dorsalis,

links [weil das dazugehérige Zwerchfell

zum Herzschatten zieht]; 12: Magen-
blase; 13: Colon transversum;
14: V. cava inferior).

b Posterior-anteriore (p.-a.) Prokjektion (1: Trachea; 2: rechter Hauptbronchus; 3: linker Hauptbronchus; 4: Skapula; 5: Klavikula;
6: Manubrium sterni; 7: V. azygos; 8: Aortenbogen; 9: linke Pulmonalarterie; 10: Vorhofbogen d. linken Herzes; 11: Ventri-
kelbogen d. linken Herzes; 12: rechter Vorhof; 13: Unterlappenarterien; 14: Sinus phrenicocostalis lateralis; 15: Mamma).

A

Abb. 6.5 Rontgen-Thorax

(aus: Wenz W, Laubenberger |. Checkliste

Bildgebende Verfahren, Bd. 2. Stuttgart:

Thieme 1992).

a In tiefer Inspiration.

b In Expiration mit deutlicher Verbreite-
rung der Strukturen im Mediastinum
(z. B. Herzschatten) durch hoher
stehendes Zwerchfell.

Durchleuchtung

Die Rontgendurchleuchtung liefert genaue Informa-
tionen tiber die Beweglichkeit von Zwerchfell und
Thoraxwand. Auch Mediastinalverlagerungen und
Pulsationen sind gut zu erkennen.

Im Allgemeinen ist eine Durchleuchtung nur in
Verbindung mit konventioneller Réntgendiagnostik
(Rontgen-Thorax) zuldssig, da bei der Durchleuch-
tung feinfleckige Veranderungen nicht erkannt wer-
den. Diese Technik erleichtert Punktionen der
Lunge, die entweder transthorakal oder mittels Bron-
choskop erfolgen kénnen.

Computertomographie

Bei der Computertomographie (CT) wird die Minde-
rung der Strahlentransparenz eines nahezu punktfor-
migen Rontgenstrahls dargestellt. Dabei fahrt die
Rontgenrohre um den liegenden Patienten, sodass
2-13 mm dicke Querschnitte des Kérpers entstehen.
Die Aufnahmen werden in Inspiration angefertigt
und von kaudal (von den FiiRen des Patienten aus)
betrachtet, d. h., die linke Seite auf dem Querschnitt
entspricht der rechten Kérperhalfte des Patienten.

Fiir spezielle Fragestellungen stehen Spiral-CT (die
Rontgenrohre fahrt spiralformig um den Patienten)
und High-Resolution-CT (sehr diinne Querschnitte
mit besonderer Qualitit der Rontgenstrahlen) zur
Verfiigung.
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Indikationen fiir ein CT

= unklare Prozesse im Mediastinum,

= fragliche Tumoren und Metastasen (durch Spiral-
CT Unterscheidung zwischen Rundherd und
GefdRR moglich),

= diffuse oder zentrale Kalkherde unklarer Genese,

= Lungengeriisterkrankungen (High-Resolution-CT
zur besseren Auflésung der Lungenparenchym-
strukturen),

= Lungenemphysem,

= Prozesse der Pleura oder Thoraxwand,

= Lungenarterienembolie (Spiral-CT ersetzt zuneh-
mend die Pulmonalisangiographie).

Perfusions-Ventilations-Szintigraphie

Die intravendse Injektion von radioaktiven Partikeln
setzt in der Lunge multiple kleinste Embolien, deren
Radioaktivitdtsverteilung in zeitlichem Verlauf und
rdumlicher Verteilung durch eine Gammakamera er-
fasst wird.

Dabei entsteht ein funktionelles Bild der durchblu-
teten Lunge, was nicht unbedingt der anatomischen
Ausdehnung entspricht. Ausfallareole iiber 2 cm wer-
den erkannt, wobei die Unterscheidung zwischen pri-
mdrem Ausfall bei Durchblutungsstérung (Lungen-
embolie) und sekunddrem Ausfall bei Ventilations-
storung (z.B. Lungenemphysem) nicht moglich ist.
Die gleichzeitige Inhalation eines radioaktiven
Gases markiert die beliifteten Lungenbezirke. Durch
den Vergleich von Perfusions- und Ventilationsmus-
ter lassen sich Lungenareale mit fehlender Perfusion
bei erhaltener Ventilation abgrenzen und so der klini-
sche Verdacht auf eine Lungenembolie bestdtigen.

Indikationen fiir eine Perfusionsszintigraphie

= Lungenembolie,

= vor einer geplanten Lungenresektion zur Vorher-
sage der postoperativen Lungenfunktion; die Ent-
fernung von perfundierten Bezirken beeinflusst
die postoperative Funktion der Lungen,

= Einschdtzung radiologischer Verdnderungen.

Lungenfunktion

Friiher sollte der Patient zur ,Lungenfunktionsmes-
sung“ eine Kerze in der Hand seines ausgestreckten
Armes ausblasen. Bei einer obstruktiven Ventila-
tionsstorung wird der Betroffene bei diesem forcier-
ten Manover keine hohe Luftgeschwindigkeit bei
der Ausatmung aufbringen. Das bedeutet, der exspi-
ratorische Spitzenfluss (PEF = peak expiratory flow)
ist vermindert.

Heute gibt es preiswerte Peak-Flow-Meter zur
hduslichen Patientenselbstkontrolle oder aufwendige
Prazisionsgerdte in der Klinik.

Peak-Flow-Meter

Dabei bldst der Patient in eine offene Rohre gegen
eine Membran, die von einer Feder gestiitzt zuriick-
weicht und so durch ihre Position den exspiratori-
schen Spitzenflusswert anzeigt. Der Patient tragt tag-
lich die Werte vor und nach bronchospasmolytischer
Therapie in ein Tagebuch ein. Die Verschlechterung
der Werte weist friihzeitig auf eine drohende Exazer-
bation eines Asthma bronchiale hin.

Spirometrie

Die Spirometrie bestimmt die statischen und dyna-

mischen Lungenvolumina (Abb. 6.6) und kann somit

folgende Fragen beantworten:

= Wie viel Luft kann ein Patient ein- und ausatmen?

= Wie schnell kann er diesen Vorgang durchfiihren?

= Handelt es sich bei einer Ventilationsstérung (pa-
thologische Lungenvolumina) um eine restriktive
oder obstruktive Stérung (Abb. 6.7)?

= [st die Obstruktion durch Medikamente reversibel
(Abb. 6.8)?

IRV

FEV;

VT

ERV

schnelle
Registrierung

langsame
Registrierung

Abb. 6.6 Statische und dynamische Lungenvolumina
(Abkirzungen s.Tab. 6.2).
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Abb. 6.7 Schematische Abbildung typischer Spirometriebefunde. Wahrend bei der Restriktion alle Lungenvolumina verkleinert
sind, stehen bei der Obstruktion die geringe Einsekundenkapazitdt und das vergroRerte Residualvolumen (Uberbldhung) im
Vordergrund (Abkiirzungen s. Tab. 6.2; aus: Ferlinz R. Diagnostik in der Pneumologie. Stuttgart: Thieme; 1992).

Volumen-Zeit-Kurve ‘ ’

Fluss-Volumen-Kurve
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777777777777 B, Abb. 6.8 Flussvolumenkurven bei einem
— FVE Patienten mit exspiratorischer Flusslimi-
. tierung infolge bronchialer Obstruktion
Residualvolumen und vollstandiger Reversibilitdt durch in-
- halatives Sympathikomimetikum (innere
Zeit Fluss Kurve vor Inhalation mit typischerweise
vermindertem MEFs,; duRere Kurve nach

Vol. Vol.

Die Aussagekraft der Spirometrie (Tab. 6.2) hingt von
der Aufkldrung des Patienten und seiner Mitarbeit ab.
Grundsatzlich wird die Messung mit den besten Er-
gebnissen bewertet.

Heute wird mit einem Pneumotachographen oder
einer Turbine der Luftstrom erfasst und elektronisch
zum Volumen integriert. Die gemessenen Volumina
lassen sich in statische Volumina (langsames
Atmen) und dynamische Volumina (schnelles, for-
ciertes Atmen) differenzieren (Abb. 6.6).

Inhalation mit normalen exspiratorischen
FluBraten (Abkurzungen s. Tab. 6.2).

Die Einsekundenkapazitdt (FEV;) wird mit dem Tif-
feneau-Test durch heftiges Ausatmen nach maxi-
malem Einatmen) {iberpriift. Betrdgt sie weniger als
75% der inspiratorischen Vitalkapazitdt, spricht dies
fiir eine Flusslimitierung durch bronchiale Obstruk-
tion. Die exspiratorischen Fliisse werden von den
kleinen Atemwegen bestimmt, insbesondere wenn
die Fliisse auf das jeweilige Ausatemvolumen bezo-
gen werden (Abb. 6.8).
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Tabelle 6.2 Bei der Spirometrie messbare Werte

Messwerte Deutsche
(englische)
Abkiirzung
Atemzugvolumen (Tidalvolumen) AZV (Vy)
Exspiratorisches Reservevolumen ERV
Einsekundenkapazitat ESK (FEV,)
Funktionelle Residualkapazitat FRK (FRC)
Forcierte exspiratorische Vitalkapazitdt FVK (FVC)
Inspiratorisches Reservevolumen IRV
Inspiratorische Vitalkapazitat IVK (IVC)
Maximaler Spitzenfluss bei 75 % MEF 5 (PEF 55)
ausgeatmeter Vitalkapazitdt
Maximaler Spitzenfluss bei 50 % MEF s (PEF 50)
ausgeatmeter Vitalkapazitat
Maximaler Spitzenfluss bei 25 % MEF 5 (PEF ;5)
ausgeatmeter Vitalkapazitdt
Maximaler exspiratorischer Fluss PEF
Atemwegswiderstand Raw
Residualvolumen RV

Spezifische Leitfahigkeit, d. h. 1/(FRC ' R,,) SGaw

Thorakales Gasvolumen zu einem definierten TGV
Zeitpunkt

Totalkapazitdt TK (TLC)

Tabelle 6.3 Mogliche Ursachen einer obstruktiven Ventila-
tionsstérung

Obere Atemwege Untere Atemwege

= Chronische Bronchitis

= Asthma bronchiale

= Mukoviszidose
(zystische Fibrose)

= Glottisédem

= Stimmbandparese

= Trachealtumoren

= Trachealstenose nach Beatmung

Das wenig aufwendige Verfahren der Spirometrie
ermoglicht bereits die diagnostische Unterscheidung
zwischen einer obstruktiven (Abb. 6.7, Abb. 6.8) und
restriktiven (Abb. 6.7) Ventilationsstérung und grenzt
die Differentialdiagnose Tab. 6.3 und Tab. 6.4 ein.

Die Kombination von restriktiver und obstruktiver
Ventilationsstérung ist ebenso moglich, z.B. bei
Asthma bronchiale durch Aspergillus-Pilze mit Ate-
lektase distal eines den Bronchus verschlieSenden
Sekretpfropfes.

Tabelle 6.4 Mdgliche Ursachen einer restriktiven
Ventilationsstorung

Brustwand Pleura Lunge
= Skoliose = Pleuraerguss = Pneumonie
= Myasthenie = Pneumothorax = Tumor
= Pleuratumor = Atelektase
= Fibrose
= Lungenddem

Body-Plethysmographie

Mithilfe der Body-Plethysmographie (Ganzkorper-
plethysmographie) werden der Atemwegswider-
stand und das intrathorakle Gasvolumen bestimmt.

Der Patient sitzt in einer luftdichten Kammer (Vor-
sicht bei Patienten mit Platzangst!) und atmet Luft
mit definierter Temperatur, Feuchtigkeit und Druck
tiber ein Mundstiick mit einem Pneumotachogra-
phen in der Kammerwand. Die Messungen erfolgen
bei normaler bzw. beschleunigter Atmung (Frequenz
30 Atemziige/min).

Bei der Messung der Verschlussdruckkurve (o-
Kurve) wird der Luftdruck am Ende einer normalen
Exspiration unterbrochen, wiahrend der Patient ver-
sucht, gegen diesen Verschluss (Shutter) weiter zu
atmen. Die strenge Beziehung zwischen dem Kam-
merdruck und dem Munddruck (entsprechend dem
Alveolardruck) bedingt die Schleife bei der Registrie-
rung (Abb. 6.9 a). Aus dem Quotienten von Kammer-
druck- zu Munddruckdnderung wird das intrathora-
kale Gasvolumen errechnet und somit auch das Resi-
dualvolumen bestimmbar.

In die Resistanceschleife (B-Kurve) gehen die Kam-
merdruckdnderungen und der Fluss ein (Abb. 6.9
b0). Bei erhohtem Atemwegswiderstand wird die
Schleife flacher. Eine Keulenform bedeutet eine
Druckdifferenz zwischen Inspiration und Exspiration.
Die Weite der Offnung weist auf eine Uberblihung
(Trapped air) hin, z.B. beim Lungenemphysem.

Diffusion

Die Diffusionsmessung erfolgt heute fast ausschlief3-
lich mittels CO-Single-Breath-Verfahren. Dabei wird
aus dem Konzentrationsunterschied zwischen ein-
und ausgeatmetem Kohlenmonoxid in einem speziel-
len Luftgemisch auf den Gasaustausch geschlossen
(Transferfaktor, T;cg).

Kohlenmonoxid (CO) wird verwendet, da es eine
besonders starke Affinitdt zum Hamoglobin hat und
der Gasaustausch von Kohlenmonoxid nur durch die
alveolokapillare Membran und die Diffusionsstrecke
behindert wird. Der Transferfaktor wird auf die Ober-
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Abb. 6.9 a-b Schematisches Messprinzip

APy

der Body-Plethysmographie.
a Verschlussdruckkurve (o-Kurve) zur

Bestimmung des intrathorakalen
Vs Gasvolumens.

b Resistanceschleife (B-Kurve) zur Be-
stimmung des Atemwegswiderstands.

Tabelle 6.5 Diffusion (Transferfaktor, T,co)

Normal Vermindert

Erhéht

= | okalisierter Rundherd (auer Shunt)
= Pleuraerkrankungen

= Thoraxdeformitat = Emphysem

= Diffuse interstitielle Lungenerkrankungen
(z. B. Fibrose, Asbestose, Sarkoidose)

= Polyzythdmie
= Links-rechts-Shunt
= Frischer Lungeninfarkt

= Pulmonale Hypertonie - Rauchen

= Andmie

fliche der zum Gasaustausch zur Verfiigung stehen-
den Alveolen bezogen (T;co/V,) und fiir das tatsachli-
che Himoglobin des Patienten korrigiert. Verschie-
dene Faktoren beeinflussen die Diffusionskapazitat
(Tab. 6.5).

Blutgasanalyse

Die Blutgase des arteriellen Blutes sind abhdngig von
Ventilation, Diffusion und Perfusion und deren Ver-
teilung. Da die Blutgasanalyse in der Anfangsphase
eines Krankheitsverlaufs normal sein kann, ist sie
vor allem bei der Therapie fortgeschrittener Krank-
heitsstadien von groRtem Nutzen.

Die Blutprobe wird entweder durch direkte Arte-
rienpunktion (z.B.A. radialis) in einer heparinisier-
ten Spritze oder als arterialisiertes Blut aus dem hy-
perdmisierten Ohrldppchen in einer Mikrokapillare
gewonnen. Vollautomatisierte Gerdte bestimmen
den Partialdruck im arteriellen Blut fiir Sauerstoff
(Pa0,), Kohlendioxid (PaCO,), die Sauerstoffsatti-
gung, den Sdure-Basen-Haushalt einschlieBlich pH-
Wert, Standardbikarbonat und Baseniiberschuss.

Eine Hypoxdmie (8-9,3 kPa bzw. 60-70 mmHg, al-
tersabhdngig) in Ruhe mit Normokapnie (PaCO, nor-

mal) ist eine manifeste respiratorische Partialinsuffi-
zienz. Ist zusdtzlich der PaCO, erhoht (> 6 kPa bzw. 45
mmHg), besteht eine manifeste respiratorische Glo-
balinsuffizienz. Zeigen sich die vorgenannten Verdn-
derungen der Blutgasanalyse nur unter Belastung,
handelt es sich um eine latente respiratorische Par-
tial- oder Globalinsuffizienz. Ein verminderter
PaCO, (< 4,7 kPa bzw. 35 mmHg) ist Ausdruck einer
Hyperventilation.

Die Gesamtschau der Werte der Blutgasanalyse in Ruhe,
I unter Belastung und auch unter Sauerstoffatmung zei-

gen charakteristische diagnostische Muster (Tab. 6.6).
Wahrend durch den PO, der Partialdruck von Sauer-
stoff im Blut bestimmt wird, gibt die O,-Sattigung den
Anteil des oxygenierten Himoglobins (max. 10 %) im
Blut an. Die O,-Sdttigung wird entweder blutig in
einem Oxymeter bestimmt oder einfacher durch
transkutane Messung an der Fingerkuppe oder dem
Ohrldppchen mittels eines Pulsoxymeters.

Eine O,-Sdttigung von weniger als 93 % gilt als patholo-
gisch.
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Tabelle 6.6 Blutgasanalyse

Ruhe Belastung 0,Atmung

Pao, PaCo, Pao, PaCO, Pao, PaCo,
Ventilationsstérung l =1 i =/ 1 =1
Diffusionsstérung l = Ll = 1 =
Verteilungsstérung l =/l = T =

Rechts-Links-Shunt

- 1 -

Belastungsuntersuchungen

Die pneumologische Belastungsuntersuchung wird
iiblicherweise auf einem Fahrradergometer oder auf
dem Laufband am halb liegenden oder sitzenden Pa-
tienten durchgefiihrt. Durch Treten der Pedale gegen
definierten Widerstand ist die erbrachte Leistung (in
Watt angegeben) dosierbar und kann kontinuierlich
(Rampenprotokoll) oder stufenweise gesteigert wer-
den. Wahrend der Belastung miissen durchgehend
Sauerstoffsdttigung, Blutdruck und Herzfrequenz
iiberwacht werden.

Zur Blutgasanalyse unter Belastung (Tab. 6.6) tritt
der Patient etwa 6 Minuten auf submaximaler Belas-
tungsstufe. Die Blutprobe wird wahrend der 5. Belas-
tungsminute entnommen.

Der komplexen Analyse der kardiopulmonalen
Funktion dient die Spiroergometrie (Ergospiromet-
rie). Dabei wird ein Mehrkanal-EKG abgeleitet. Uber
eine Nasen-Mund-Maske wird das Atemzugvolumen
erfasst und die Konzentration von Sauerstoff und
Kohlendioxid in der Ein- und Ausatemluft (O,-Auf-
nahme bzw. CO,-Abgabe) gemessen. Die Spiroergo-
metrie beschreibt nicht nur die korperliche Leis-
tungsfdhigkeit, sondern erlaubt dariiber hinaus z.B.
die Beurteilung der Atemeffizienz (Totraumventila-
tion) und des Trainingszustands des Patienten (anae-
robe Schwelle).

Tabelle 6.7 Allergologische Diagnostik

diagnostischen Tests in der Allergologie ist erst nach
einer griindlichen Anamnese gezielt einzusetzen.
Dazu zdhlen die Hauttests, immunologische In-
vitro-Tests des Serums und diverse Provokationstests
(Tab. 6.8).

Die scheinbar unkomplizierten Hauttests sind in
ihrer Aussage kritisch zu bewerten. Die Hautreaktion
beschreibt die aktuelle Sensibilisierung und die ,,im-
munologische Vergangenheit” eines Patienten. Das
bedeutet, es zeigt sich auch dann ein positiver Haut-
test (Quaddelbildung), wenn aus einer Rhinitis aller-
gica (Heuschnupfen) im Kindesalter ein intrinsisches
Asthma bronchiale mit vorwiegender Infekttrigge-
rung geworden ist.

Die einfachste Form des Hauttests am Unterarm
oder Riicken ist der Prick-Test, bei dem die Haut mit
einer Nadel eingeritzt wird und Allergenextrakte als
Tropfen aufgetragen werden. Dagegen wird beim Int-
rakutantest eine genau festgelegte groRere Menge
von Allergenextrakt verabreicht. Durch den Reibetest
lassen sich spezielle Antigene testen, die nicht als In-
dustrieextrakt zur Verfiigung stehen. Fiir die Testung
von Kontaktallergien ist die Epikutantestung die
meisteingesetzte Methode.

In-vitro-Diagnostik ist immer dann sinnvoll, wenn
ein Hauttest nicht zumutbar ist (Kleinkinder) oder
die Haut als Testorgan nicht infrage kommt (Neuro-
dermitis). Die Bestimmung des Gesamt-IgE ist nur
ein grober Hinweis auf das Vorliegen einer allergi-
schen Ursache der Erkrankung.

Hauttests In-vitro-Tests Provokationstests
) . ) Tabelle 6.8 Kriterien positiver Provokation
- Prick-Test - Gesamt- IgE - Unspezifisch: Inhalation (bronchiale Hyperreagibilitit)
- Intrakutantest ~ (PRIST) von Kalte, Metacholin
- Epikutantest - Spezifisches - Spezifisch: konjunktival,  Atemwegswiderstand = Zunahme vom Normbereich iber
- Reibetest IgE (RAST) nasal, bronchial (R, 6 mbar/l - s

Allergiediagnostik

Die kausale Therapie einer allergisch bedingten Er-
krankung der Lunge oder der Atemwege besteht in
der Allergenkarenz, sodass die Identifizierung des Al-
lergens von grofter Bedeutung ist. Die Vielzahl der

= Zunahme um > 100 %
(Ausgangswert 3-5 mbar]l - s)

= Spezifische = Abfall um >50%
Leitfahigkeit (sG,,)
= Einsekunden- = Abfall >20%

kapazitat (FEV;)




Die Bestimmung seines erhohten spezifischen IgE
mittels Radio-Allergo-Sorbent-Test (RAST) zeigt si-
cher eine Sensibilisierung an. Das Ergebnis in RAST-
Klassen ist - im Gegensatz zu den Hauttests — unab-
hdngig von einer laufenden Steroidtherapie verwert-
bar.

Provokationstests sind fiir die Abkldrung einer
Atemwegsobstruktion von groBer Bedeutung. Relativ
einfach ldsst sich eine bronchiale Hyperreaktivitdt
durch Verschlechterung der Lungenmechanik
(Tab. 6.8) nach Inhalation einer definierten Menge
von Vagusiibertrdgerstoffen oder Histamin zur un-
spezifischen Testung oder Inhalation von spezifi-
schen Allergenen (z.B. Mehlstaub beim Verdacht auf
Bdckerasthma) erfassen.

Bei allen dargestellten Allergietests sind heftige allergi-
sche Reaktionen (anaphylaktischer Schock) des Patien-
ten méglich. Daher muss die addquate medizinische Ver-
sorgung fiir eine Notfallsituation sichergestellt sein.
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Endoskopische Untersuchungen

Bronchoskopie

Die direkte Inspektion des Bronchialbaums ist ein
wesentlicher Schritt in der Abkldrung eines Bron-
chialkarzinoms. Daher sollte eine Bronchoskopie bei
jedem Patienten mit unklaren Himoptysen, Tumor-
verdacht und pneumonischen Infiltraten, die nach
1-2 Wochen Antibiotikatherapie anhalten, durchge-
fiithrt werden. Die starre Bronchoskopie setzt eine in-
tensive lokale oder allgemeine Andsthesie und einen
iiberstreckbaren Hals voraus. Bei den meisten bron-
choskopischen Untersuchungen wird nach lokaler
Andsthesie ein flexibles Instrument durch die Nase
eines niichternen Patienten eingefiihrt (Abb. 6.10).
Mit dem flexiblen Bronchoskop lassen sich alle 19
Segmentbronchien beurteilen. Zur Materialgewin-
nung werden z. B. Absaugkatheter, Zangen oder Biirs-
ten durch den Arbeitskanal im Bronchoskop einge-
fiihrt. Je nach Fragestellung werden hier Biopsien ent-
weder aus der Schleimhaut, den zentralen Lymph-
knoten oder gezielte Biopsien aus dem peripheren
Lungengewebe unter Durchleuchtung entnommen.

Licht Arbeitskanal

. schwenkbare Spitze

Abb. 6.10 Flexible fiberoptische Bron-
choskopie. Das Instrument wird durch
Nase oder Mund eingefiihrt, die Spitze
|3sst sich in einer Ebene schwenken.
Absaugen bzw. Einfiihren von Biopsie-
zangen ist durch den Arbeitskanal
moglich.
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Von besonderer diagnostischer Bedeutung ist die
bronchoalveoldre Lavage (BAL), mit der sich z.B. Zel-
len, Proteine und Bakterien aus den Alveolen gewin-
nen lassen. Das gewonnene Material muss innerhalb
von 1-2 Stunden beurteilt werden.

Indikationen fiir eine Bronchoskopie
= Diagnostisch (meist flexibles Instrument):

- peripherer Rundherd und zentrale Raumforde-
rung,

- multiple Rundherde mit oder ohne Hoéhlenbil-
dung,

- diffuse Lungengeriisterkrankung,

- schwerwiegende bronchiale Symptome mit un-
auffalligem Roéntgen-Thorax (Himoptysen, sdu-
refeste Stabchen im Auswurf, ungeklarte Hus-
ten- oder Luftnotattacken),

- anderweitig nicht zu kldrende Verschattungen
im Rontgen-Thorax.

= Therapeutisch (giinstigenfalls mit starrem Instru-
ment)

- Fremdkoérperentfernung (Aspiration),

- Sekretentfernung (z. B. Bronchienverschluss mit
Atelektase),

- Hamoptoe (Blutstillung),

6.3

Hannelore Gohring

Eine pauschale Behandlung aufgrund einer Diagnose
ist niemals individuell und schon gar nicht als ganz-
heitlich anzusehen. Daher ist es zur Dokumentation
von Erfolg oder Misserfolg von elementarer Bedeu-
tung, dass neben den drztlichen Untersuchungen
auch ein physiotherapeutischer Befund erhoben wird.

6.3.1 Beobachten

Verdnderungen des Atemmusters

Grundsatzlich gibt es keine , Fehlatmung“ oder ,fal-
sche Atmung"“. Vielmehr atmen die Patienten ent-
sprechend typisch fiir ihre Krankheit und Person (Eh-
renberg 1998), weshalb dies auch Erfordernisatmung
genannt wird. Es lassen sich mehrere krankheitsbe-
dingte Atemmuster unterscheiden (Kap. [l

Beobachtet wird, wie die Atmung ablduft, d. h. ob
mit sternalen, kostalen oder diaphragmalen (abdo-
minellen) Atembewegungen, unter Einsatz der
Atem- oder Oberkorpermuskeln, mit welcher Atem-
frequenz sowie der individuelle Rhythmus.

- Abtragen von Tumorgewebe (z.B. mithilfe von
Zange, Laser, Stent, endobronchialer Strahlen-
therapie).

Thorakoskopie

In lokaler Andsthesie oder in Intubationsnarkose wird
in Seitenlage und unter Durchleuchtung oder video-
assistiert ein Pneumothorax angelegt, ein starres
Thorakoskop durch einen Interkostalraum eingefiihrt
und die Thoraxhohle inspiziert. Dabei konnen Bio-
psien von Pleura und Lunge gewonnen werden. An-
schlieBend ist oft die Anlage einer Biilau-Drainage
zur Entfaltung der kollabierten Lunge erforderlich.

Mediastinoskopie

Dabei handelt es sich um eine iiberwiegend von Chi-
rurgen durchgefiihrte Inspektion des oberen Media-
stinums hinter den groRBen GefdBen durch einen
Hautschnitt oberhalb des Brustbeins. Lymphknoten
entlang der Trachea und Hauptbronchien werden
zur Biopsieentnahme erreicht. Mittels Mediastino-
skopie ldsst sich die Operabilitdt bei Bronchialkarzi-
nom ermitteln (Lymphknotenbefall der Gegenseite
bedingt oft Inoperabilitdt).

Spezifische physiotherapeutische Untersuchung

Atemarbeit

Die Atemarbeit beschreibt die Muskelaktivitét, die fiir
die Atembewegungen erforderlich ist (Atemarbeit =
Druck x Volumen). Schlechte Verschieblichkeit des
Gewebes am Thorax erhoht die Atemarbeit und den
0,-Verbrauch.

Atemmuskulatur

Die Atemmuskulatur ist sowohl in Ruhe als auch unter
angemessenen Belastungsbedingungen zu beobach-
ten, zu tasten und in ihrer Funktion zu beurteilen.

Verfdrbungen

Eine Zyanose (blaurote Verfirbung der Haut und
Schleimhdute) weist auf eine Abnahme des Sauer-
stoffgehalts im Blut hin.

Es werden 3 Arten der Zyanose unterschieden:
= Zentrale Zyanose:

- kardial bedingt (z.B. bei Herzfehlern),



- pulmonal bedingt (z.B. Behinderung des alveo-
laren Gasaustauschs oder Hypoventilation bei
zentralnervoser Schadigung).

= Periphere Zyanose: Die 0,-Sdttigung ist zwar nor-
mal, weist jedoch eine vergroRerte arteriell-vendse

Sauerstoffdifferenz auf (z. B. bei erh6htem periphe-

rem Sauerstoffverbrauch oder verlangsamter Zir-

kulation, Herzklappenstenosen mit verringertem

Schlagvolumen, Herzinsuffizienz, Schock, Kdlte).

= Zyanose als Folge von Himoglobinverdanderungen.

Beschwerden

= Atemnot: in Ruhe, als Anfall, bei leichter (An- und
Ausziehen), normaler (ziigiges Gehen) und schwe-
rer Belastung (Treppensteigen), bei Sprechen und
Lachen, Aufregung, Kdlte, Nebel und Rauch.
= Husten: produktiv mit viel oder wenig Schleim, un-
produktiv als Reizhusten. begleitet von Schwindel
oder voriibergehendem Bewusstseinsverlust (Hus-
tensynkopen).
= Sputum: Farbe, Menge, Konsistenz
- weilllich-glasig: Bronchitis und Asthma,
- gelb bis griin: bakterielle Bronchitis, Mukoviszi-
dose, Bronchiektasen, Tbc,
- blutig tingiert: Virusinfektionen, Lungeninfarkt,
Tbc, Bronchialkarzinom,
- brdunlich: starke Raucher und Kohlearbeiter
(Rieben 1985).
= Schmerzen: atemabhdngig, im thorakalen oder ab-
dominellen Bereich, morgendliche Kopfschmerzen
bei Schlafapnoe.
= Angst: Gefiihl, bei Atemnot nicht genug Luft zu be-
kommen (Lufthunger), Hyperventilation, Gefiihl
der Hilflosigkeit.

Atemrhythmus

Ein gesunder Atemrhythmus besteht aus den 3 Kom-
ponenten Einatmung, Ausatmung und Pause. Es kon-
nen aber auch haufige Seufzer, Wechsel zwischen fla-
chen und tiefen Atemziigen sowie eine verldngerte
oder verkiirzte Atemphase beobachtet werden.

Thoraxform und -beweglichkeit

Es werden die Oberkérperform (z.B. Fassthorax,
Rundriicken, Skoliose, Trichter- oder Kielbrust), die
Beweglichkeit im Zusammenspiel mit der Wirbel-
sdule (z.B. Blockierungen der Kostovertebralgelenke,
eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsdule) beur-
teilt.
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Beachte: Bei geringer oder fehlender Beteiligung einer
Thoraxseite bei der Atmung kann das Defizit durch Pal-
pation sichtbar gemacht werden, indem beim sitzenden
Patienten die Hinde unter den Schulterbldttern so aufge-
legt werden, dass sich die Daumen unter den Dornfort-
sdtzen bertihren (Abb. 6.11). Sind die Seiten ungleich be-
teiligt, riickt der Daumen auf der beatmeten Seite von
der Mittellinie ab und nur auf dieser Seite nimmt die
Spreizung der Finger zu.

AtemmaRe

Die Atemmal3e geben die Beweglichkeit der einzel-
nen Thoraxabschnitte an. Dazu werden mit dem
MaRBband die Thoraxumfdnge in Atemmittellage
und nach der maximalen Ein- und Ausatmung ge-
messen. Die Differenz bezeichnet die Beweglichkeit.
Die AtemmaRe konnen anhand einer Tabelle, eines
Diagramms oder einer Raute (Abb. 6.12) dokumen-
tiert werden, wobei Diagramm und Raute den Vorteil
haben, dass sich auf einen Blick die gesamte Differenz
und ebenso erkennen ldsst, ob der Thorax sich mehr
in die Einatmung oder in die Ausatmung bewegt. Auf-
grund der Atemmalkle konnen sehr differenzierte Be-
handlungsziele hergeleitet werden. Ist die Thoraxbe-
weglichkeit in bestimmten Abschnitten einge-
schrankt, kann nach folgenden weiteren Zusammen-
hangen gesucht werden:
= reflektorische Einschrankung durch hypertones
Gewebe, z.B. Herzzone bei koronarer Herzkrank-
heit,

Abb. 6.11 Priifung der Atemexkursionen des Thorax von
ventral und dorsal.
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maximale Einatmung
A

\
// \\\

/
Atemmittellage \/ Differenz

/
\ /
/
\ /

—

\/
maximale Ausatmung

Abb. 6.12 Dokumentation der AtemmaRe. Die Summe der
Differenzen erscheint rechts. Der Schenkel mit der groReren
Differenz wird verstarkt.

= haltungsbedingte Bewegungsbehinderung, z. B. bei
Kyphosen und Skoliosen,

= allgemeine Bewegungseinschrankung, z.B. bei M.
Bechterew (Abb. 6.13),

= Blockierung der Kostovertebralgelenke.

Anlagestellen fiir das MaRRband

= Sternale Atembewegungen: unter der Achselhohle.

= Kostale Atembewegungen: iiber dem Schwertfort-
satz.

= Diaphragmale Atembewegungen: am unteren

Thoraxrand.

7 T cm  sternal kostal  diaphragmal

6 + - -

st i

0 :IT :I : IT

5T : 1

6 + +

;L Q@ wenig eingeschrankt
——— J stark eingeschrankt

Abb. 6.13 Typische AtemmaRe einer eingeschrankten und
einer weniger eingeschrankten Thoraxbeweglichkeit bei M.
Bechterew.

Atemfrequenz

Zur Bestimmung der Atemfrequenz werden die
Atemziige 1 Minute lang gezdhlt. Eine normale Atem-
frequenz in Ruhe liegt bei 12-15 Atemziigen/Minute.
Eine niedrige Atemfrequenz spricht fiir einen guten
Trainingszustand. Je hoher die Atemfrequenz liegt,
desto schlechter ist der Verbrauch und/oder das An-
gebot an Sauerstoff.

Puls und Blutdruck

Puls- und Blutdruckmessungen sind in der Atemthe-
rapie unerldssliche Kontrollen fiir das Wohlbefinden
des Patienten. Befindet sich in seinem Blut nur
wenig Sauerstoff, wird iiber das Atem- und Kreislauf-
zentrum die Herzfrequenz erhoht.

Vitalkapazitdt

Die Messung ist Bestandteil der Untersuchungen im
Lungenfunktionslabor, deren Ergebnisse im Laborbe-
fund nachzulesen sind. Sie kann aber auch vor und
nach der Behandlung mit einem kleinen Spirometer
abgenommen werden, wenn die Vitalkapazitat
durch die Behandlung vergréfZert werden soll.

Peak flow

Der Peak flow misst die Hohe des Stromungswider-
standes der aktuellen Bronchialweite. Auf dem
Peak-flow-Meter ist die maximale Stromungsge-
schwindigkeit (Spitzenfluss) wdhrend einer forcier-
ten Exspiration abzulesen. Daran lassen sich der
Schweregrad der Atemwegsobstruktion sowie die
Wirkung der Medikamente und Mafgnahmen ablesen.
Dies ist vor allem bei Patienten mit Asthma wichtig.

6.3.2 Erfragen

Anamnese

Der Patient wird zu Krankheitsbeginn und -verlauf,
weitere Erkrankungen, Beschwerden, Operationen,
Risikofaktoren (z. B. Rauchen) befragt.

Medikamentése Therapie

Der drztliche Therapieplan muss mit den physiothe-
rapeutischen Zielen in Einklang gebracht werden.
Dazu ist es wichtig, die Wirkung der einzelnen Medi-
kamente zu kennen. Bestimmte Substanzen wirken



atemsuppressiv. So stellt z.B. Valium die Atemwege
eng und didmpft das Atemzentrum.

Alltagsbelastung

Hierzu miissen die hduslichen Gegebenheiten, die be-
rufliche Belastung und die Selbststindigkeit festge-
stellt werden. Die Ergebnisse bestimmen den Grad
der Belastung bei der Behandlung, da der Patient sei-
nen Alltag wieder bewidltigen konnen soll.

Selbsthilfetechniken

Es werden die Techniken erfragt, die zur besseren Be-
widltigung des Alltags eingesetzt werden, wie z.B.
Atemtechniken, die Atmung erleichternde Koérper-
stellungen und Entspannungstechniken.

Motivation

Dabei sollen die augenblickliche psychische Situation
und die Fdhigkeit des Patienten beschrieben werden,
Strategien gegen seine Beschwerden zu entwickeln,
Hilfe anzunehmen und diese auch sinnvoll einzuset-
zen.

6.4.3 Tasten

Atemmuskulatur

Zur Einschatzung der Kraft von Atemmuskulatur und

Zwerchfell wird beobachtet, getastet und beurteilt.

Dies hat in verschiedenen Ausgangsstellungen zu er-

folgen, da die Schwerkraft unterschiedliche Bewe-

gungsmuster entstehen ldsst.

= Synchronisation von Diaphragma und Interkostal-
muskulatur;

= Einsatz der Atemhilfsmuskeln;

= Kompensatorische Mehrbewegungen;

= Geringes BewegungsausmaR und Ausfall ganzer
Bereiche;

= Muskuldrer Hypertonus;

= Verkiirzungen im Bereich der Atemhilfsmuskulatur.

Bindegewebe und Haut

Die Verschieblichkeit von Haut und Bindegewebe
wird im Hinblick auf die Thoraxelastizitit und die
Atembewegungen ermittelt. Ist die Kérperoberfldche
gespannt und schlecht verschieblich, muss die Atem-
hilfsmuskulatur bei der Einatmung etwas mehr Kraft
aufwenden, um die Rippen in Einatemstellung zu zie-
hen. Durch diese Mehrarbeit hat die Muskulatur
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einen hoheren Sauerstoffverbrauch. Eine gut ver-
schiebliche Koérperoberfliche bedeutet daher eine Er-
leichterung der Atemarbeit.

6.4.4 Beurteilen

Leistungsfdhigkeit

= Angabe des Patienten,

= Ergebnisse von Belastungsuntersuchungen,

= Beobachtung, ob die Luft bei leichter (Anziehen)
und schwerer Belastung (Treppensteigen) aus-
reicht und wie lange eine Dyspnoe anhalt.

Allgemeinzustand

Dabei werden unterschieden:
= AEZ: allgemeiner Erndhrungszustand,
= AKZ: allgemeiner Kraftezustand.

6.4.5 Horen

Sprechen

Es gilt festzustellen, ob die Luft zum Sprechen aus-
reicht, die Sprache gepresst wirkt und die Stimme
laut oder leise ist. Bei einer lauten Stimme steht ein
grofRes Atemvolumen zur Verfiigung.

Im Falle einer gepressten Sprache erfolgt ein zu
starker Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, da entwe-
der das Atemvolumen nicht ausreicht oder die Atem-
wege zu eng sind. Daher wird hdufiger und hastig
mitten in den Sdtzen nach Luft geschnappt.

Eine leise Stimme - sofern es sich nicht um ein be-
absichtigtes Ausdrucksmittel handelt - signalisiert
eine Schwache der Ausatemmuskulatur bzw. eine all-
gemeine Schwdche und Miidigkeit.

Atemgerdusche bzw. -nebengerdusche

Ihre zuverldssigste Beschreibung wird durch Auskul-
tation erreicht. AuRerlich wahrnehmbar sind bei-
spielsweise Schnarchen, Rasseln, Giemen, Brummen,
Pfeifen und exspiratorischer Stridor.

Die Ergebnisse der Untersuchungen bilden die
Grundlage fiir das Behandlungskonzept und sind
somit von elementarer Bedeutung. Erst dadurch
ldsst sich die Behandlung individuell auf die jeweili-
gen Bediirfnisse des Patienten abstimmen. Eine wirk-
lich qualifizierte Behandlung kann niemals nach
einem schematischen Behandlungsplan ablaufen,
sondern muss fiir jeden Einzelfall neu erstellt werden.
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6.4

6.4.1 Manuelle Techniken

Manuelle Techniken werden vom Therapeuten oder
vom Patienten selbst an Thorax und Rumpf ausge-
fiihrt.

Ausziehen der Interkostalrdume

Ausgangsstellungen: Riicken-, Seiten-, Bauchlage

oder Sitz.

Ausfiithrung: Jeder Finger wird in einen Interkostal-

raum gestellt und ziigig nach ventral oder dorsal

durchgezogen (Abb. 6.14). Dies ist auch mit einem

Finger moglich.

Wirkungen:

= Die kriftige Streichung bewirkt eine Hyperdmie an
der Korperoberfliche. Dies ermoglicht eine seg-
mentale Beeinflussung der Bindegewebszonen im
Sinne eines kutiviszeralen Reflexes.

= Bei ruhiger Hand-{iber-Hand-Technik werden hy-
pertone Interkostalmuskeln detonisiert.

= Der Griff demonstriert eine starke Zuwendung sei-
tens des Therapeuten und hat damit einen nicht zu
unterschdtzenden Einfluss auf das psychosomati-
sche Geschehen in der Therapie.

Verschieben der Hautfalte

Ausgangsstellungen: Riicken-, Seiten-, Bauchlage

oder Sitz.

Ausfiihrung:

= Eine Hautfalte zwischen die Finger nehmen und
nach vorne verschieben. Dabei sollen die Daumen-
ndgel aneinanderliegen (Abb. 6.15).

Abb. 6.14 Ausziehen der Interkostalrdume.

Techniken der Physiotherapie

= Die Daumenkuppen hinterlassen eine diinne hy-
perdmische Spur.

Beachte: Der Griff darf nicht ritzen, schneiden oder knei-
fen, sondern soll als angenehm empfunden werden. Bei
platt gestellten Daumen ist er in seiner Wirkung redu-
ziert, da hierbei nur die Haut gegen die K6rperfaszie ver-
schoben wird.

Wirkungen:

= Neben der Hyperdmie wird zusdtzlich noch mecha-
nisch eine Verbesserung der Verschieblichkeit des
Gewebes erreicht.

= Das Verschieben der Hautfalte dient vor allem als
Vorbereitung auf den Packegriff.

Packegriff

Ausgangsstellungen: Riicken-, Seiten-, Bauchlage,

Sitz oder Stand.

Ausfithrung:

= Mit einer oder beiden Hinden das Gewebe fldchig
festhalten und iiber 2-3 Atemziige ruhig halten
(Abb. 6.16).

= Diesen Griff kann der Patient auch selbststdndig
durchfiihren.

Wirkungen:

= Sowohl die Gewebeverschieblichkeit als auch die
-spannung werden abgebaut.

= Gleichzeitig wird ein starker Dehnreiz als Anre-
gung an das Atemzentrum fiir einen Einatemim-
puls gegeben.

= Der Korper reagiert mit einer sichtbaren Vergrofe-
rung der Atembewegungen in diesem Bereich.

Abb. 6.15 Verschieben der Hautfalte.



Abb. 6.16 Packegriff.

Wegatmen der Hautfalte

Ausgangsstellungen: Riicken-, Seiten-, Bauchlage,
Sitz oder Stand.

Ausfithrung: Der Packegriff kann in 2 Varianten
durchgefiihrt werden:

= Wegatmen der Hautfalte mit der Einatmung

- Der Patient wird aufgefordert, die Hautfalte mit
der ndchsten Einatmung wegzuatmen.

- Danach ist wenigstens ein Atemzug abzuwarten,
bevor erneut zugegriffen wird.

- Erhdlt der Patient ein indirektes Kommando, wie
z.B.: ,Riechen Sie an einer Rose!“, geschieht die
Einatmung meist etwas natiirlicher und nicht
so forciert wie beim direkten Kommando.

- Es ist auch méglich, stoBweise (sakkadierend)
einzuatmen. Hier kénnte das Kommando lauten:
»Schnuppern Sie an einem Parfiim!“

= Wegatmen der Hautfalte mit der Ausatmung

- Hier empfiehlt sich als Aufforderung: ,Sagen Sie
sch!*

- Werden beim Kommando die Begriffe Einat-
mung und Ausatmung vermieden, kommt es
meist zu einem natiirlichen Atemfluss und das
Nachpressen wird vermieden.

Wirkungen: Packegriffe und Wegatmen der Haut-
falte sind Bestandteil der Losungstherapie nach
Schaarschuch und Haase (Haase et al. 1985). Neben
einer intensiven Losung des Gewebes wird die Venti-
lation verbessert und kurzfristig das Atemzugvolu-
men gesteigert.

Perkussionen

Bei den verschiedenen Arten der Perkussion sind je-
weils alle Ausgangsstellungen moglich, vor allem im
Zusammenhang mit der autogenen Drainage.
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Fiir alle Perkussionen gilt, dass sie sanft angewendet
werden, am besten in Verbindung mit Brummen und
Summen, um die inneren Vibrationen des Bronchialsys-
tems zu verstdrken.

Hohlhandklatschung

Ausfiihrung:

= Die schiisselformig gebogenen Hinde schlagen
rhythmisch mit der in dieser Weise gefangenen
Luft auf die Korperoberfldche (tapotement a l'air
comprimé, Abb. 6.17).

= Die Klatschung wird meist zusammen mit Alkoho-
labreibungen durchgefiihrt.

Obwohl die MaBnahme Klatschung heift, darf es dabei

I nicht wirklich klatschen. Vielmehr soll ein Gerdusch wie
beim Festklopfen von Sand entstehen.

Wirkungen:

= Verbesserung der Oberflachendurchblutung,

= Setzen eines starken sympathischen Reizes, wo-
durch der Patient tief atmet,

= Verbesserung der Ventilation,

= Verstdrkung der Schwankung der Bronchialkali-
berlumen und damit Sekretmobilisation.

Klopfungen

Ausfiihrung: Eine Hand fldchig auf den Thorax legen,
wadhrend die andere mit der weichen Faust darauf
schldgt (Abb. 6.18).

Wirkungen: Sie unterstiitzen den Sekrettransport
und kénnen durch Summen und Brummen in ihrer
Wirkung noch gesteigert werden.

Hackungen
Ausfithrung: Die gestreckten Hdnde im schnellen
Wechsel locker auf die Kleinfingerseite fallen lassen
(Abb. 6.19).

Abb. 6.17 Hohlhandklatschungen.
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Abb. 6.18 Klopfungen im Liegen.

Wirkungen: Diese MaBnahme ist eine zusdtzliche
Variante der Thoraxerschiitterung und hat nur eine
untergeordnete Bedeutung.

Fingerperkussionen

Ausfiihrung: Mit den Fingerspitzen sanft im Wechsel
trommeln.

Wirkungen: Die Technik wird vor allem bei Sdauglin-
gen und Kleinkindern angewandt. Sie soll den Sekret-
fluss verbessern und die Atmung anregen.

Vibrationen

Ausfiihrung: Die Hinde an die Brustwand legen und
wahrend der Exspiration in Richtung der normalen
Rippenbewegungen vibrieren.

Wirkungen: Die manuellen Vibrationen sind langsa-
mer und nicht so hochfrequent wie beim Vibrax, wes-
halb dieser auf der langsamsten Stufe einzustellen ist.

ten! Zur Sekretmobilisation stets auf dem Sternum

I Bei Kindern gegebenenfalls nur mit den Fingern arbei-
beginnen. Die Vibrationen kénnen auch maschinell mit-

Abb. 6.19 Hackungen.

hilfe eines Vibrax, einer Vibrationsweste oder eines
Vibrationstisches durchgefiihrt werden.

Summen und Brummen

Ausfiithrung:

= Die Technik wird meist in Verbindung mit Vibra-
tionen angewendet.

= Der Patient bildet dabei die tiefen stimmhaften
Laute mmm oder sssss.

Wirkungen: Die Frequenz der Stimme bewirkt innere

Vibrationen, die der Sekretmobilisation dienen.

Manuelle Thoraxkompression

Ausfithrung:

= Die Hinde flachig an den Thorax legen (Abb. 6.20).

= Die Ausatmung in Verbindung mit Vibrationen und
leichtem Druck verfolgen.

= Fir eine tiefere Einatmung wird ein Richtungs-
widerstand gegeben.

Wirkungen:

Bei zahlreichen Zustdnden ist die Technik kontraindi-
ziert, da sie dazu beitrdgt, einen hohen intrathorakalen
Druck aufzubauen.

Bei der Behandlung von hohen Léhmungen ist sie jedoch
unverzichtbar, da in diesem Fall die fehlenden Funktio-
nen der Ausatemmuskulatur (ibernommen werden
miissen.

Am besten wird die Kompression von 2 Therapeuten
durchgefiihrt, die sich gegeniiber stehen und die
Hénde versetzt anlegen.

Als Alternative kann dies auch durch ein Handtuch oder
ein Atemgurt geschehen.

Abb. 6.20 Manuelle Thoraxkompressionen.



Kurze Kompression (Stretch)

Ausfiihrung: Ein kurzer ruckhafter Druck bewirkt
eine Bewegung in die Gegenrichtung.

Wirkungen:

= Aufden Stretch am Ende der Ausatmung antwortet
der Patient reflexartig mit einer vertieften Einat-
mung.

= Auch die Ausiibung eines punktférmigen Drucks
nach Vojta (z.B. an der 6. Rippe) bewirkt diese

Reaktion, da der Korper auf jeden Druck iiber das

Atemzentrum mit einer verstirkten Einatmung

reagiert.

= Das Wirkungsprinzip beruht auf folgenden 2 phy-
siologischen Funktionen:

- Auf eine kurze Dehnung erfolgt eine verstdrkte
Muskelkontraktion.

- Der Druck - gleichgiiltig, in welcher Form er am
Korper ausgefiihrt wird - hat iiber das Atem-
zentrum immer eine Vertiefung der Atmung
zur Folge.

= Daher eignet sich die Technik auch fiir die Behand-
lung bewusstseinsgetriibter Patienten.

Arm- und Beinziige

Hierbei handelt es sich um die passive Form der

Streckdehnung. Bei beiden Techniken kénnen durch

geringfiigige Anderungen der Zugrichtung unter-

schiedliche Thoraxabschnitte angesprochen werden.

Wadhrend der Ausatemphase ist es auch mdglich,

mit sanften Stauchungen auf den Atemrhythmus ein-

zuwirken. Je mehr es dem Therapeuten gelingt, sich

in den Atemrhythmus des Patienten einzufiihlen,

umso intensiver ist das Ergebnis.

Wirkungen: Die Techniken beruhen auf der Erkennt-

nis, dass Dehnungen am Kérper immer reflektorisch

mit einer Einatmung beantwortet werden:

= kurzfristige Vergroferung des inspiratorischen
Reservevolumens,

= Verbesserung der Ventilation,

= Beeinflussung des Atemrhythmus und des Atem-
ablaufs.

Beachte: Da sich der Patient bei den Ziigen passiv ver-
I hdlt, eignet sich die MaRnahme auch fir die Atem-
therapie bei Bewusstlosen.
Armziige
Ausgangsstellungen: Riicken- oder Seitenlage.
Ausfithrung: Den nach oben flektierten Arm des Pa-
tienten mit der Einatmung nach kranial ziehen
(Abb. 6.21a-b).
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Abb. 6.21 Armziige.
a Armziige aus der Riickenlage.
b Armziige aus der Seitenlage.

Beachte: Es ist giinstig, immer einen Atemzug da-

I zwischen abzuwarten, bevor der ndchste Zug mit dem
Beginn der Einatmung angesetzt wird.

Beinziige

Ausgangsstellungen: Riicken- oder Seitenlage.

Ausfiithrung: Das gestreckte Bein von der Ferse aus

nach kaudal ziehen (Abb. 6.22).

Beachte: Auch hier vor dem ndchsten Zug ein Atem-
holen abzuwarten.

Passives Bewegen des Beckens gegen den
Schultergiirtel

Ausgangsstellungen: Seitenlage, wobei das untere
Bein gebeugt und das obere gestreckt ist.
Ausfiihrung: Mit der Fixation am Schultergiirtel und
am Becken werden diese Korperteile kreisformig ge-
geneinander bewegt.

Wirkungen: Mobilisation von BWS und Thorax.




82 6 Der Patient mit Atemwegs- oder Lungenerkrankung

Abb. 6.22 Beinziige aus der Seitenlage.

Ziehharmonikagriff

Ausgangsstellungen: Seitenlage.

Ausfiihrung:

= Nach dem passiven Bewegen des Beckens gegen
den Schultergiirtel den Thorax dhnlich einer Zieh-
harmonika im Atemrhythmus auseinanderziehen
(Abb. 6.23a).

= Nun den Thorax so ziehen, dass sich jeweils mehr
die ventralen(Abb. 6.23b) bzw. die dorsalen Ab-
schnitte 6ffnen (Abb. 6.23c).

= Beim Zusammendriicken des Thorax wdhrend der
Ausatemphase kann auch stoBweise in kleinen
Schiiben oder in Kombination mit der Lippen-
bremse (Abb. 6.23d) gearbeitet werden.

Wirkungen: Durch die beiden unterschiedlichen

Phasen kann der Ziehharmonikagriff sowohl die Ein-

atmung als auch die Ausatmung fordern.

6.4.2 Dehnlagen nach
Schaarschuch/Haase

Aus der Methode Schaarschuch/Haase sind die Dehn-
lagen seit Langem Standard in der Atemtherapie. Die
Positionen wurden vor allem aus dem Yoga entwi-
ckelt. Allen Dehnlagen ist gemeinsam, dass sie ganz
langsam aufgebaut bzw. entwickelt werden und erst
nach einem kleinen Fragenkomplex zur Verbesserung
der Wahrnehmung beendet sind. Die Dehnlagen in
ihrer heutigen Form sind in Lage und zeitlichem Ein-
satz leicht verdndert, sodass fiir eine Position nicht
mehr 15-20, sondern 3-5 Minuten gelten.

Abb. 6.23 Zieharmonikagriff

a Auseinanderziehen des Thorax.

b Ziehen der ventralen Thoraxabschnitte.

c Ziehen der dorsalen Thoraxabschnitte.

d Zusammendriicken des Thorax in kleinen Schiiben.




Streckdehnung

Ausgangsstellungen: Riicken-, Bauch-, Seitenlage

oder Sitz.

Ausfiihrung:

= Die Streckdehnung (Abb. 6.24) ist die aktive
Variante der bereits beschriebenen Ziige.

= Im Atemrhythmus den Arm nach oben strecken
und mit der Ausatmung zuriickziehen.

= Mit dem Bein derselben Seite dieselbe Bewegung
ausfiihren.

= SchlieRlich kénnen Arm und Bein gleichzeitig lang
gestreckt und wahrend der Ausatmung gelost wer-
den.

I Um eine LWS-Lordose zu vermeiden, gegebenenfalls das
andere Bein anbeugen.

Wirkungen: Die Ubung foérdert sowohl die Einat-
mung als auch die allgemeine Entspannung und
dient als Vorbereitung fiir die folgenden Dehnlagen.

CGLagerung

Ausgangsstellungen: Riicken- oder Bauchlage.
Ausfiihrung (beispielhaft):

= Aus entspannter Riickenlage den linken Arm auf
dem Boden entlang in Richtung Knie schieben
(Abb. 6.25).

= Den rechten Arm {iber den Kopf legen, sodass der
Ellenbogen auf der Unterlage aufliegen kann.

= Das linke Bein durchgedriickt nach auRen legen
und l6sen, bevor das rechte Bein dazukommt.

= In dieser Stellung entspannen und 3-5 Minuten in
dieser Position liegen bleiben.

= Treten Spannungsgefiihle auf, kénnen wéhrend
dieser Zeit selbsttdtig oder mithilfe des Therapeu-
ten Packegriffe gesetzt werden, bis die Spannung
nachldsst.

Abb. 6.24 Streckdehnung.
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Abb. 6.25 CGlagerung

= Dann langsam in die Riickenlage zuriickkommen.
= Die nun zu stellenden Fragen sind ein wichtiges Ri-
tual innerhalb des gesamten Ubungsgeschehens:

- Spiiren Sie einen Unterschied zwischen der ge-
dehnten und der nichtgedehnten Seite?

- Kann sich der Patient nicht spontan {iber sein
Korperempfinden dufern, werden Wortpaare
angeboten, wie z. B.: Ist die Seite langer oder kiir-
zer, warmer oder kalter, breiter oder schmaler?

- Liegt die Seite hoher oder tiefer?

- Hatsich die Atmung verdndert, ist sie langsamer
oder schneller, tiefer oder flacher?

- Erscheint die Einatmung in die gedehnte Seite
leichter?

= Die Antworten sind geduldig abzuwarten und erst
nach der Formulierung von Unterschieden ist die

Ubung beendet.

Drehdehnlagerung

Ausgangsstellung 1: Riickenlage.

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Riickenlage die Hinde unter
den Kopf legen und die Ellenbogen sanft in Rich-
tung Unterlage driicken und I6sen (Abb. 6.26).

= Beide angebeugten Beine auf einer Seite ablegen.

= Bei sehr gut gedehnten Patienten das untere Bein
ausstrecken und das obere Knie davor auf den
Boden legen.

= Entspannen.

= Auch hier konnen nach Bedarf Packegriffe gesetzt
werden, wihrend 3-5 Minuten in dieser Position
verharrt wird.

= Nach dem Zuriickkommen in die Ausgangsstellung
und dem Losen werden die unter C-Lagerung ange-
fithrten Fragen gestellt.

Ausgangsstellung 2: Bauchlage.
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Abb. 6.26 Drehdehnlagerung aus der Riickenlage.

Ausfiihrung:
= In der entspannten Bauchlage ruhen die Hdnde
unter dem Kinn, die gebeugten Beine zu einer
Seite ablegen. Die Knie sollen genau {ibereinander
liegen.
= In dieser Position 3-5 Minuten verharren.
= Nach dem Zuriickkommen in die Ausgangsstellung
die oben genannten Fragen stellen.
Wirkungen:
= Entspannung
- Durch das entspannte und geldste Liegen iiber-
wiegt nach einiger Zeit die Vagusfunktion. Der
Blutdruck und die Herzfrequenz sinken, die At-
mung wird vertieft und ruhig. Da die Aufmerk-
samkeit des Patienten auf die Atembewegungen
gerichtet wird, filtert sein Bewusstsein andere
ankommende Reize ab, sodass er sie nicht
mehr so stark wahrnimmt. Damit gelangt er
schnell in eine trophotrope Ausgangsstellung.

Beachte: Bleibt er zu lange in der Dehnlage, kann es zu
I orthostatischen Beschwerden, Ubelkeit, Unruhe, Herz-
klopfen und erh6htem Ruhepuls kommen.
= Verbesserung der Kérperwahrnehmung
- Mithilfe des kleinen Dialogs nach Abschluss der
Dehnlage wird die Fahigkeit geschult, Kérperbe-
findlichkeiten auszudriicken und sich damit
selbst besser steuern zu kénnen. Dabei ist sekun-
ddr, fiir welche Aussage sich der Patient ent-
scheidet, wichtiger ist, dass er einen Unterschied
wahrnimmt.
= Herabsetzung erhohter Gewebswiderstinde in
Haut und Muskulatur
- Durchdie lang anhaltende Dehnung kommt es in
der Haut und Muskulatur zu einem Dehn-Ent-
spannungs-Reflex. Als Folge der somit verbes-
serten Thoraxbeweglichkeit wird die Atemarbeit

erleichtert, da sich mit der gleichen Einatem-
muskelkraft eine gréere Erweiterung des
Brustkorbs erzielen ldsst.
= Verbesserung der Ventilation
- Je nach Lage kann es zu einer Verbesserung der
Ventilation kommen, Atelektasen kénnen sich
offnen, der Sinus phrenicocostalis wird ver-
groRBert und der Sekretabfluss durch die stirke-
ren Schwankungen der Bronchialkaliberlumen
erleichtert.
= Umstellung der Atemform
- Bei hdufiger Wiederholung sind verstdrkte
Atembewegungen im kostodiaphragmalen Be-
reich zu beobachten. Moglicherweise werden
die Atembewegungen durch verbesserten
Zwerchfelleinsatz 6konomischer.

6.4.3 Atemtechniken

Wahrnehmung der Atembewegungen
(nmach Ehrenberg)

Ausgangsstellungen: Alle Ausgangsstellungen sind
moglich.

Ausfiihrung (am Beispiel Kostoabdominale Atem-
bewegungen (Abb. 6.27): Der Patient richtet seine
Aufmerksamkeit auf Atembewegungen, -rhythmus
und -wege.
= Die Hinde des Therapeuten (oder des Patienten)

auf die unteren Thoraxabschnitte legen.
= Der folgende Dialog ist ein didaktisches Mittel, um

schnell die richtigen Atembewegungen zu erzielen.
= NachUngerer (1971)ist das Lernen mit Basaltexten
ein Lernprogramm in Lernschritten mit minimalen

Texten, die von mehreren zu wenigen Worten ab-

gebaut werden und wie Signale wirken:

- Spiiren Sie meine Hinde?

- Sind die Hinde warm oder kalt?

Abb. 6.27 Wahrnehmen der kostalen Atembewegungen.



- Spiiren Sie die Bewegungen, die Ihr Brustkorb
unter meinen Handen macht?
- Er wird weit und eng - Pause - weit und eng -
etc.

= Fiihrt der Patient den Bewegungsauftrag korrekt
aus, muss er bestdtigt werden: Richtig!

= Sollen die Atemziige vertieft werden, kann ein wei-
teres Kommando erfolgen: Machen Sie die Bewe-
gungen grofSer — weit und eng - Pause — weit und
eng - Pause.

= Die Texte werden mehrmals mitgesprochen und
korrektes Bewegungsverhalten jeweils durch Lob
bestatigt.

= Die Hinde wegnehmen und weitersprechen.

= SchlieBlich nur noch beobachten.

= Zum Ende kann sich ein kurzes Gesprdch iiber das
Wahrgenommene entwickeln.

Wirkungen:

= Entspannung: Das Bewusstsein des Patienten wird
durch die Beobachtung dieser Thoraxabschnitte
bzw. seiner Atembewegungen eingeengt. Dadurch
filtert er andere Informationen etwa aus seiner
Umgebung oder iiber seinen Kdrper ab. Damit ist
es moglich, ihn in psychisch belastenden Situatio-
nen von Angst, Schmerz oder Unruhe abzulenken.
Er wird ruhiger und entspannter.

= Verbesserung der Beliiftung: Ganz gezielt kénnen
bestimmte Lungenabschnitte beliiftet werden.
Durch die Lernschritte ist ein schneller Erfolg ga-
rantiert.

= Unterscheidung: zwischen Wahrnehmen von
Atembewegungen ohne und solche mit Vergrof3e-
rung des Atemvolumens.

die Atempausen wdhrend des Kommandos unbedingt

I Damit es nicht zu einer Hyperventilation kommt, sind
zu berticksichtigen!

Ausatemtechniken

Dosierte Lippenbremse nach Ehrenberg

Ausfiihrung:

= Die Luft durch die locker aufeinanderliegenden Lip-
pen leise ausstromen lassen (Abb. 6.28). Diese Aus-
atemtechnik ist von der Umgebung des Patienten
kaum zu héren und deshalb relativ unauffallig.

= Die Voraussetzung zur richtigen Ausfiihrung der
Lippenbremse ist die Erklarung der pathophysiolo-
gischen Zusammenhdnge am besten anhand einer
Abbildung.

= Die Luft im Mundraum stauen, sodass sich ein
wahrnehmbares Luftpolster zwischen Oberlippe
und oberer Zahnreihe bildet.
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Abb. 6.28 Lippenbremse. Die Lippen liegen locker
aufeinander. Die Luft wird zwischen der oberen Zahnreihe
und der Oberlippe gestaut.

= Nun die Luft im individuellen Atemrhythmus aus-
stromen lassen, ohne dabei zu blasen.

B Dabei nicht die Bauchmuskulatur einsetzen.

Wirkungen:

= Bremsen des Ausatemstroms: Die Luft fliet langsa-
mer durch die Atemwege.

= Vermeidung hoher intrathorakaler Driicke: Instabile
Wainde der Atemwege werden durch den erhohten
intrabronchialen Druck weniger oder gar nicht
komprimiert.

= Entbldhung der Lunge unter Belastung: Der alveo-
lare Druck bleibt ldnger in den Atemwegen erhal-
ten und halt diese weit. Der Patient kann das einge-
atmete Luftvolumen sowie die durch das Air trap-
ping in der Lunge zuriickgehaltene Luft leichter
ausatmen.

Lange Lippenbremse

Ausfiihrung: Die Luft sanft und miihelos unter Ein-
satz der Ausatemmuskulatur durch die gespitzten
Lippen blasen.

Wirkungen: Vermeiden eines unproduktiven Hus-
tens: Bei Hypersekretion kann das Sekret mit 2-4 lan-
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gen Lippenbremsen mithilfe des Ausatemstroms in
Richtung Trachea transportiert werden. Das Tracheal-
rasseln signalisiert, dass nun abgehustet werden
kann.

Ausatemiibungen mit stimmlosen
Konsonanten

Ausfithrung: Gegen eine korpereigene Stenose an
den Lippen, im Mund und im Rachen bzw. Kehlkopf
durch Frikative (sch, pf, ff, ss, ch) ausatmen.
Wirkungen:

= Verldngerung der Ausatemphase,

= Verbesserung des Sekrettransports,

= Weithalten zentraler Atemwege bei Obstruktion.

Ausatmen durch Plosive

Ausfiihrung: Unter Bildung plosiver Laute (pp, kKk, tt)

ausatmen.

Wirkungen:

= Mobilisierung des Sekrets: Es kommt zu rhythmi-
schen Druck- und Weiteschwankungen in den
Bronchien, dhnlich wie beim VRP 1. Durch die Be-
wegungen der Bronchialwande wird der Schleim
gelockert.

= Weithalten zentraler Atemwege: Durch die Ausat-
mung gegen den kurzfristigen Widerstand der Lip-
pen, des Rachens oder der Zunge wird der Druck in
den Bronchien und in der Lunge erhéht. Dadurch
werden die Atemwege weit gehalten.

Ausatmen beim Summen und Brummen

Ausfiithrung: Unter Bildung der Laute ss und mm aus-
atmen.

Wirkungen: Mobilisieren des Sekrets durch feine in-
nere Vibrationen, die vor allem bei tiefen Ténen zu-
stande kommen.

Ausatmen mit starkem stoRBweisen

Ausfiihrung: Unter Bildung der Laute z-z-z ausat-

men.

Wirkungen:

= Aktivierung der Bauchpresse: Durch den starken
und wiederholten Einsatz der Bauchpresse werden
alle daran beteiligten Muskeln gekraftigt.

= Eintrdger Darmerhdltden Anreiz, mehrzu arbeiten.

Vokalatmung mit Hauch

Ausfithrung: Unter Bildung der gehauchten Laute
aahh, oohh, uuhh ausatmen.

Wirkungen:
= Verkiirzung der Ausatemphase,
= Verstdrkung des Ausatemstroms.

Vokalatmung ohne Hauch

Ausfiihrung: Unter Bildung der ungehauchten Laute
aa, 0o, uu ausatmen.

Wirkungen: Diaphragma, Atemhilfsmuskeln, Bauch-
und Interkostalmuskulatur leisten synergistisch ver-
starkte Haltearbeit und werden dadurch gekraftigt.
Dies wird vor allem zur Stimmbildung genutzt.

Einatemtechniken

Mithilfe dieser Techniken werden die Einatembewe-
gungen von der Atemruhelage bis zum inspiratori-
schen Reservevolumen (IRV) vergroert und die Ven-
tilation in der Lunge gesteigert.

Tiefe Atemziige

Ausfiithrung:

= Die tiefen Einatemziige erfolgen moglichst durch
die Nase.

= Ist das Nasenseptum verlegt oder die Nase aus
einem anderen Grund verstopft, kann auch durch
die gespitzten Lippen eingeatmet werden.

Wirkungen:

= Verstdarkung der Atembewegungen der Rippen;

= Verbesserung der Ventilation in der Lunge;

= Unterstiitzung des Venenriickstroms;

= Vorbeugung von Pneumonien.

Einatmen durch die verengte Nase
(Nasenstenose)

Ausfithrung: Mit den Fingerkuppen ein oder beide
Nasenlocher eng stellen und dabei langsam die Luft
einziehen (Abb. 6.29).

Wirkungen:

= Verlangsamung des Einatemstroms,

= Kraftigung der Atemmuskulatur,

= Verstdrkung der Ventilation,

= Schulung der Nasenatmung.

Sakkadierendes Einatmen

Ausfiithrung:

= Die Luft schniiffelnd oder schnuppernd (saccadé =
ruckweise) einatmen. Dies geschieht am besten
mit der Vorstellung, an etwas zu riechen.

= Die Luft wird dabei aus den unteren in die oberen
Riechregionen gewirbelt.
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Abb. 6.29 Nasenstenose.

Nach etwa 3- bis 4-maligen Serien werden normale
I Atemziige dazwischengeschaltet, um eine Hyperventila-
tion zu vermeiden.
Wirkungen:
= Unterstiitzung des Sekrettransports
Schwankungen des Bronchialkaliberlumens.
= Aktivierung der Einatemmuskulatur, vor allem des
Diaphragmas.

durch

Gdhnendes Einatmen

Ausfiihrung:

= Diese spezielle Atemtechnik wird vor allem bei
einer durch Spasmus, Schleimhautédem oder Sek-
ret entstandenen Obstruktion der Bronchien an-
gewendet (Abb. 6.30).

= Beim Gdhnen mit geschlossenen Lippen den Kehl-
kopf senken und den Schlund erweitern. Dadurch
sind die oberen Luftwege weit gestellt, sodass die
Luft langsam einstromen kann.

Beachte: Da der Vorgang sehr komplex ist, muss in fol-
genden einzelnen Lernschritten vorgegangen werden:

= Finatmen bei geschlossenen Lippen,

= Zuriickziehen der Zunge,

= Senken des Mundbodens,

Abb. 6.30 Gdhnendes Einatmen: Senken des Mundbodens
bei der Einatmung.

= Kurzes Anhalten der Luft,

I = Ausatmen durch die dosierte Lippenbremse oder die

Nase.

Wirkungen:

= Senkung des erhohten Atemwegwiderstands
(Siemon et al. 1973).

= Vermeidung von Bronchialkompression und Bron-
chiolenkollaps.

6.4.4 Hustentechniken

Husten ist eine reflektorische Antwort auf die Reizung
der tracheobronchialen Schleimhaut. Es handelt sich
dabei um einen von der Medulla oblongata kontrollier-
ten Schutzreflex zur Reinigung der Atemwege von
Fremdkérpern und eingedrungenen Schmutzpartikeln.

Ein gesunder Mensch hustet nicht. Das Husten ist ein
Leitsymptom bei pulmonalen und bronchialen
Krankheiten, kann aber auch bei extrapulmonalen Er-
krankungen auftreten, wie z.B. gastrodsophagealer
Hustenreflex, Erkrankungen des Zwerchfells, des Me-
diastinums und des Perikards, Wiirmer und psycho-
gener Husten.
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Hustenphasen

Der Ablauf des Hustens ldsst sich in folgende 4 Phasen
einteilen:

= Irritation,

= Inspiration,

= Kompression,

= Expulsion.

Irritationsphase

Durch Reizung der Hustenrezeptoren iiber mechani-
sche, thermische, chemische und viszerale Schmerz-
reize wird der Hustenreflex ausgelost. Die Stimula-
tion kann inhalativ oder himatogen erfolgen. Hus-
tenrezeptoren befinden sich vermehrt in den oberen,
weniger in den unteren Atemwegen, im Osophagus,
im Mediastinum und in der Pleura.

Inspirationsphase

Es erfolgt eine rasche tiefe Einatmung. Daraus resul-
tiert eine Langenvordehnung der Ausatemmuskula-
tur, die die Kraft fiir den Hustenstof§ bestimmt. Ein
grof3es Inspirationsvolumen hat einen Anstieg des
Exspirationsflusses zur Folge (Ulmer et al. 1987).
Die Inspirationsphase endet mit dem Verschluss der
Glottis.

Kompressionsphase

Durch Anspannen der Bauch- und Riickenmuskulatur
baut sich intrathorakal und -abdominal ein hoher
Druck auf, der beim Gesunden bei etwa 39,9 kPa
(300 mmHg) liegt.

Expulsionsphase

Die Phase beginnt mit dem schnellen Offnen der
Stimmritze. Durch den hohen intrathorakalen und
-abdominellen Druck wird die Pars membranacea
der Trachea eingestiilpt und der Bronchialquerschnitt
bis auf % des Ausgangswerts eingeengt. Es entsteht
nun ein schneller turbulenter Luftstrom (bis zu 280
km/h), der Fremdkorper und Sekret aus den Atemwe-
gen entfernen kann.

Moégliche Ursachen fiir Stérungen
des Hustenvorgangs

= Der Patient atmet wegen Schmerzen nicht tief ein.

= Der Patient ist somnolent.

= Fehlender Glottisschluss bei Intubation oder Lih-
mung des N. recurrens.

= Eine Obstruktion behindert die schnelle Ausat-
mung.

= Die Bauchmuskulatur ist geschwdcht oder geldhmt.

Die unterschiedlichen Hustentechniken sind Verfah-
ren, die dazu beitragen, dass Schleim und Fremdkér-
per aus den Atemwegen entfernt werden, wenn dies
nicht durch die mukoziliare Clearance bewaltigt wer-
den kann.

Der Oberkérper sollte aufgerichtet sein.

Bei der Sekretabgabe keinen Ekel zeigen. Eine positive
Motivation ist sowohl bei Kindern als auch bei Erwachse-
nen sehr wichtig.

Bei Harn- oder Stuhlinkontinenz vor dem Husten die Be-
ckenbodenmuskulatur bewusst anspannen und die
Beine tiberkreuzen.

Hustenprovokation zum Abhusten von Sekret

Tritt ein Trachealrasseln auf, ist das Sekret bereits bis
in den Bereich der Trachea gestiegen.
Ausfiihrung: Um ein kurzfristiges Aufhusten hervor-
zurufen, wird ein forcierter Ausatemstof3 provoziert.
Dabei atmet der Patient mit einem stark gehauchten
,Haff* aus, dhnlich wie beim Anhauchen der Brillen-
gldser vor dem Putzen. Die Technik kommt aus Eng-
land, weshalb sie auch Huffing oder forcierte Ausat-
mung (Gaskell u. Webber 1997) genannt wird.
Befindet sich das Sekret bereits in den groReren
Atemwegen, ist der Huff nur kurz. Je kleiner die
Atemwege sind, umso ldnger ist der Huff. Es erfolgt
ein 1- oder 2-maliges Aufhusten, Hiisteln oder Raus-
pern vom mittleren zum niedrigen Lungenvolumen
hin. Durch eine Zwerchfellstiitze kann der Therapeut
wirksam helfen (Abb. 6.31). Dafiir legt er die Hinde
iber das Taillendreieck und hdlt damit beim Husten
und Raduspern den Druck.

Keine Thoraxkompression, da diese den intrathorakalen
Druck erhoht. Dies kann sich besonders bei instabilen
Bronchien negativ auswirken. Ausnahme sind Schwdche
und Léhmung der Ausatemmuskulatur. In diesem Fall
muss der fehlende Ausatemdruck durch Thoraxkom-
pression manuell oder mit einem Tuch ersetzt werden
(Abb. 6.32a-)..

Die Wirksamkeit des Abhustens wird durch eine Sta-
bilisierung der Luftrohre verbessert. Dafiir muss bei
einigen Patienten der Nacken gestreckt, bei anderen
gebeugt werden.

Wirkungen: Mit der forcierten Ausatemtechnik ist
ein wirksames Abhusten mdglich, ohne einen Bron-
chospasmus zu provozieren. Der mittlere maximale
transpulmonale Druck bei normalem Husten ist
héher als wihrend der forcierten Ausatmung (Lang-
lands 1967). Bei Atemwegsobstruktion erfolgt durch
den Husten eine stdrkere Kompression und Engstel-



Abb. 6.31 Zwerchfellstiitze beim Husten.

lung der Atemwege als durch das kurze Aufhusten.
Dieser plotzliche Bronchialkollaps schrankt die Stro-
mung der Luft ein und setzt damit die Wirksamkeit
des Hustens fiir die Reinigung des Bronchialsystems
herab.

Hustentechniken zur Vermeidung eines
unproduktiven Reizhustens

Ausgangsstellungen: Atemerleichternde Stellungen

einnehmen, wie z. B. Hinde hinter dem Kopf falten.

Ausfiithrung:

= Speichel schlucken.

= Durch die Nase einatmen und die Luft zwischen
den Hustenattacken anhalten. Den Hustenreiz aus-
halten und oberflichlich weiteratmen.

= Zur Ablenkung auf abdominelle Atembewegungen
konzentrieren.

= Gegen die leicht geschlossenen Lippen oder die vor
den Mund gehaltene Hand bzw. den Handriicken
husten.

= Rduspern, sodass ein Druckaufbau von 2,6-3,9 kPa
(20-30 mmHg) entsteht.

= In kleinen Schlucken ein warmes Getrank zu sich
nehmen.
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a

Abb. 6.32 Thoraxkompression manuell oder mit einem Tuch

a Hustenhilfe.

b Lange und Breite des Tuches miissen je nach Umfang des
Patienten verschieden sein.

¢ Man kommt im allgemeinen mit zwei GroRen aus.

Wirkungen: Der unproduktive Husten kann {iber
einen Bronchialkollaps eine Sekretretension verursa-
chen, Schwindel und Synkopen auslésen und Asth-
maanfille provozieren.

Hustenhilfen bei Schmerzen nach
operativen Eingriffen

Ausfithrung: Nach operativen Eingriffen hat sich
beim Husten eine Fixation von Rippen oder Wunden
bewdhrt. Die Wunden miissen mit den Hinden zu-
sammengehalten werden. Bei sternotomierten Pa-
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Abb. 6.33 Hustenhilfe bei sternotomierten Patienten durch
Auflegen der Hande.

tienten ist es giinstig, beim Husten ein kleines Kissen
auf die Wunde zu driicken (Abb. 6.33).

6.4.5 Autogene Drainage

Bei der autogenen Drainage (Abb. 6.34) handelt es sich
um eine Selbsthilfetechnik zur Sekretelimination (Eh-
renberg 1998). Sie kommt urspriinglich aus Belgien
und wurde im Jahr 1960 von J. Chevallier in Zusam-
menarbeit mitden Arzten F. Alexander und I. Dad ent-

Einatem-
pause

VK | AV

ERV

Abb. 6.34 Schematische Darstellung einer autogenen
Drainage (a = rasche, b = langsame Luftstromung,

VK = Vitalkapazitdt, IRV = inspiratorisches Reservevolumen,
AV = Atemvolumen, ERV = exspiratorisches Reservevolumen;
aus: Hiter-Becker A, et al., Hrsg. Physiotherapie,

Bd. 4: Untersuchungs- und Behandlungstechniken.
Stuttgart: Thieme; 1996).

wickelt. In ihrer urspriinglichen Form ist sie etwas

schwieriger anzuwenden, weshalb in Deutschland

bevorzugt eine einfachere Form gelehrt wird.

Ausfiithrung:

= Der Patient sitzt bequem mit angelehntem Riicken.

= Zur Verbesserung der Wahrnehmung eine Hand
iiber die Bronchien legen und von der Atemruhe-
lage aus immer tiefer werdende Atemziige durch
die Nase durchfiihren.

= Nach der Einatmung die Luft kurz anhalten.

= Die Ausatmung geschieht zundchst passiv, d. h. mit
der elastischen Retraktionskraft der gedehnten
Lunge und schlieflich aktiv mit sanftem Einsatz
der Ausatemmuskeln (Aufforderung: einatmen -
Luft kurz anhalten - ausatmen - lange ausatmen).

= Befindet sich weniger Schleim in den grof3en Atem-
wegen, wird linger ausgeatmet, bei starkerer An-
sammlung etwas kiirzer.

= Diese passiv-aktive Ausatmung erfolgt so oft, bis
das in die Luftrohre transportierte Sekret unter
der Hand spiirbar wird und als Rasseln zu héren
ist. Jetzt kann das Sekret abgerduspert oder mit
1-2 produktiven St6en abgehustet werden.

Es ist gtinstig, bei der Ausatmung eine Stenose zu setzen
I (z. B. Lippenbremse, eng gestellter Kehlkopf, Flutter, PEP-
Maske), um die zentralen Atemwege weit zu halten.
Die autogene Drainage erfolgt in Kombination mit der
Inhalation mukolytischer Medikamente, wobei der
Patient viel warme Fliissigkeit zu sich nehmen sollte.
Sie wird vor den Mahlzeiten und bei Bedarf mehrmals
am Tag angewendet. Die Dauer und Tageszeit kann

der Patient selbst bestimmen.

Wirkungen:

= Durch diese Selbsthilfetechnik wird der Patient in
die Lage versetzt, den Schleim ohne fremde Hilfe
zu expektorieren. In der vorgestellten vereinfach-
ten Form ist sie fiir sehr kleine Kinder erlernbar
und wird vor allem bei Mukoviszidose und chroni-
scher Bronchitis angewendet.

= Bei der Einatmung treten starke Schwankungen
der Bronchialkaliber auf, die zum Abriss von Sekret
fithren. Durch die Engstellung wdhrend der Aus-
atemphase werden die Bronchien gewissermaRen
ausdrainiert.

= Der rasche Luftstrom bei der passiven Ausatmung
schiebt das Sekret gegen die Schwerkraft in Rich-
tung Mund und unterstiitzt die mukozilidre Clea-
rance.

= Bei der aktiven Ausatmung wird durch die Veren-
gung der Bronchien das Sekret aus den kleinen in
die groBeren Atemwege gedriickt.



6.4.6 Apparative Atembhilfen

Verschiedene Atemtechniken kénnen von Gerdten
unterstiitzt oder ganz iibernommen werden. Die kor-
rekte Handhabung muss der Therapeut zusammen
mitdem Patienten in einzelnen Lernschritten schulen
und stdndig tiberpriifen. Dabei ist darauf zu achten,
dass der Patient die Wirkungsweise versteht, da an-
sonsten keine ausreichende Motivation gegeben ist.

Vario-Resistance-Pressure-Gerdt (VRP, Flutter)

Wie der Name schon ausdriickt, ldsst sich mit diesem

Gerdt ein verdnderlicher Widerstandsdruck erzeugen.

Im Aussehen dhnelt es einer zu kurz geratenen Pfeife,

die aus einem Mundstiick, einem durchlécherten

Kopfteil und einem Trichter besteht, in dem eine rost-

freie 28 g schwere Kugel liegt (Abb. 6.35).

Ausgangsstellungen: Sitz, eventuell mit aufgestiitz-

ten Ellenbogen.

Ausfiihrung:

= Die Lippen umschlieBen fest das Mundstiick, der
VRP wird horizontal gehalten.

= Es wird mehrmals in das Gerdt ausgeatmet.

= Nach einer vertieften und langsamen Einatmung
moglichst durch die Nase erfolgt eine kurze Atem-
pause von 2-3 Sekunden.

= AnschlieBend wird lange, aber ohne zu pressen
durch das Gerdt ausgeatmet.

Sekretabgabe: Die Anzahl der Atemziige unterliegt

hohen individuellen Schwankungen. Grundsatzlich

soll so lange durch den VRP geatmet werden, bis

das Sekret spiirbar wird. Hat das Sekret den oberen

Luftréhrenbereich erreicht, muss es durch Rduspern,

Anhusten gegen die geschlossenen Lippen oder ein

kurzes Huffing abgegeben werden.

Unterdriicken eines Hustenreizes: Ein Hustenreiz

ldsst sich unterdriicken, indem in den VRP hineinge-

hustet und anschlieRend weiter durch das Gerdt aus-
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geatmet wird (Husten und Pusten). Bei Ermiidungs-

erscheinungen wird eine Pause eingelegt.

Variable Haltung des VRP: Wird das Gerdt nach oben

gehalten, kommt es zu einer Steigerung, nach unten

zu einer Minderung der Schwingungen. Die Haltung

des Gerdtes ldsst sich nach folgenden Kriterien opti-

mieren:

= Wahrgenommene Vibrationen im Brustkorb,

= Lokalisation und Menge des Schleims in den Bron-
chien,

= Krdfteeinsatz der Atemmuskulatur.

Wirkungen: Der VRP wirkt durch Luftstromungsver-

dnderungen und Druckschwankungen, die beim Aus-

atmen gegen die Kugel entstehen. Diese Druck-

schwankungen versetzen die Ausatemluft in

Schwingungen, sodass sich das Sekret von der Bron-

chialwand ablésen und weiter mundwarts transpor-

tiert werden kann (Ausatmen auf Plosive).

Vorteile des VRP:

= Vermeidung eines Bronchialkollapses,

= Verbesserung des Schleimtransports,

= Dampfung des Hustenreizes,

= Verbesserung der Lungenbeliiftung.

Pflege des Gerits: Die einzelnen Teile werden ausei-

nandergeschraubt, mit heiRem Wasser abgespiilt und

griindlich abgetrocknet.

Anwendung: Bei allen Erkrankungen, bei denen viel

Bronchialsekret auftritt, wie z.B. Bronchitis, Muko-

viszidose und spastische Emphysembronchitis.

SMI-Atemtrainer

Die Abkiirzung SMI (sustained maximal inspiration)
bedeutet lange anhaltendes Einatmen. Die entsprech-
enden Gerdte heiRRen Incentive Spirometer oder Atem-
trainer. Durch ihren spielerischen Charakter sollen
sie den Patienten dazu auffordern, tief einzuatmen.
Es gibt 2 Arten von Atemtrainern:

= Floworientierte Gerdte: Mit dem Einatemstrom

werden Bille angehoben.

gelochtes
Kopfteil

Mundstiick Q

Metallkugel

Abb. 6.35 Vorgdnge, die sich wihrend der gesamten Ausatemphase wiederholen; Querschnitt durch den vorderen

Vario-Resistance-Pressure.
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Abb. 6.36 Atemtrainier Triflow. Es sollen nur 2 Bélle hochge-
atmet werden.

= Volumenkontrollierte Gerdte: Das eingeatmete Vo-
lumen wird auf einer Skala angezeigt.

= Mischform: Die Gerdte messen sowohl Volumen als
auch Flow.

Ausgangsstellungen: Im Sitz oder in Riickenlage mit

angestelltem Kopfteil.

Ausfiihrung: Durch das fest umschlossene Mund-

stiick des Atemtrainers wird tief und lang anhaltend

eingeatmet. Am besten dosierbar ist der Atemtrainer

mit drei Bdllchen (Triflow), von denen mit der At-

mung 2 angehoben werden und moglichst lange

oben gehalten werden sollen (Abb. 6.36). Die Patien-

ten werden angewiesen, pro Stunde 10 maximale

Einatemziige durchzufiihren, da die Wiederbeliiftung

zeitweise von der Ventilation abgeschnittener Alve-

olen etwa 1 Stunde anhdlt (Mang 1992). Es ist von

Vorteil, bereits prdoperativ mit dem Training zu be-

ginnen.

Wirkungen:

= Eroffnung von Atelektasen: Operierte Patienten
vermeiden aus Angst vor Wundschmerzen tiefe
Atemziige. Dadurch entsteht ein monotones Atem-
muster, das zur Minderbeliiftung von Lungenab-
schnitten fiihrt. Die Wédnde der kollabierten Alve-
olen legen sich aufeinander. Durch die langen, tie-
fen Atemziige werden diese Atelektasen erdffnet.

= Pneumonieprophylaxe.

Pflege des Gerdts: Das Mundstiick wird heif3 gespiilt
und gut abgetrocknet. Bei der Entlassung des Patien-
ten wird das Gerdt weggeworfen.

Positive-Exspiratory-Pressure-Gerdte (PEP)

Mit der PEP-Atmung wird gegen einen Ausatemwi-
derstand geatmet, um den intrabronchialen Druck
zu steigern. Der Ausatemdruck kann durch verschie-
den grof3e Locher bzw. Stenosen variiert und indivi-
duell angepasst werden.

Indikationen:

= starke Sekretproduktion,

= Neigung zum Bronchialkollaps,

= Uberblihung der Lunge,

= hyperreagibles Bronchialsystem,

= verminderte Beliiftung von Lungenbereichen.

Arten von PEP-Gerdten
Checkliste
PEP-Maske Es gibt verschiedene GroRen der Masken, die

aus einem Gesichts- und einem Ventilteil mit
jeweils einem Ventil fiir die Einatmung und fiir
die Ausatmung bestehen. Wahlweise kdnnen
Widerstdnde mit einem Durchmesser von
1,5-5,0 mm aufgesteckt werden. Zwischen
Atemventil und Widerstand ist ein Druck-
messer angeschlossen, mit dem sich der bei
der Ausatmung entstandene Druck messen
ldsst.

Das Gerat besteht aus einem PEP-Ober- und
-Unterteil ohne Druckanzeigeranschluss,
einem Mundstlick und eventuell einer
Nasenklemme.

PEP-System |

PEP-System Il Das System (Abb. 6.37) ist baugleich mit dem
PEP-System | und hat zusatzlich einen

Druckanzeiger (0-100 mbar).

Pari-PEP-System  Das Pari-PEP-System wird mit einem Vernebler

kombiniert (PARI TurboBOY).

Ausgangsstellungen: Im Sitz mit aufgestellten Ellen-
bogen.

Ausfiihrung: Die Patienten probieren mit Unterstiit-
zung des Therapeuten aus, wie stark die Ausatemste-
nose sein kann. Sie ist korrekt, wenn sie etwa 2 Minu-
ten lang miihelos gegen den Ausatemdruck atmen
konnen. Der Druck wird mit dem Manometer gemes-
sen. Driicke bis zu 30 cm H,0 werden meist gut
durchgehalten. Hohere Driicke diirfen nur auf Anwei-
sung des Arztes angewendet werden. Die Maske um-
schlie3t Mund und Nase. Beim PEP-System muss das
Mundstiick vollstindig von den Lippen umschlossen
werden.



Abb. 6.37 PEP-System II.

Nicht mit den Zdhnen auf das Mundsttick beiBen!
Langsam und tief einatmen.

Luft 1-3 Sekunden lang anhalten und gegen den Wider-
stand ausatmen.

Die Ausatmung geschieht aktiv unter Einsatz der Atem-
muskulatur und so vollstindig wie méglich.

Nach einem Zyklus von 10-15 Atemziigen wird eine
Pause eingelegt, um abzuhusten oder auszuruhen.

Das Husten in das PEP-Gerdt oder in die Maske kann
das Abhusten verkiirzen und erleichtern. Hat der Pa-
tient nach den Atemzyklen eine erhohte Atemfre-
quenz, Zyanose der Lippen und Finger, Kopfschmer-
zen oder fiihlt sich erschopft, ist der Ausatemdruck
zu hoch.

Angestrengte Ausatmung gegen einen zu hohen Wider-

I stand fiihrt zu einer Rechtsherzbelastung und Sauer-
stoffmangel.

Die PEP-Atmung kann auch mit der Autogenen Drai-

nage kombiniert werden. Ebenfalls sehr effektiv ist

die Kombination von Inhalation und PEP-System mit-

hilfe des Pari-PEP-Systems.

Wirkungen: Die Ausatmung gegen den Widerstand

verhindert einen Tracheobronchialkollaps und wirkt

dhnlich wie die dosierte Lippenbremse. Dadurch un-

terstiitzt sie vor allem die Sekretmobilisation.

Pflege der Gerdte:

= Nach jeder Anwendung griindlich reinigen, voll-
standig trocknen und vor dem erneuten Einsatz
etwa 4 Stunden an einem trockenen Ort lagern.
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= Dazu die Gerdte vollstindig auseinandernehmen
und die Einzelteile mit heillem Wasser ausspiilen.

= Giinstig ist eine thermische Desinfektion (ausko-
chen).

Anwendung: Die Entscheidung, ob ein PEP-Atemthe-

rapiegerdt eingesetzt wird, muss aufgrund der Ergeb-

nisse einer Lungenfunktionsuntersuchung getroffen

werden.

IPPB-Gerdte und Respiratoren

Unter IPPB (intermittent positive pressure breathing)
ist eine Beatmung mit intermittierendem Uberdruck
bzw. Beatmungsinhalation zu verstehen.

Auf dem Markt gibt es verschiedene Typen von
Druckatmungsapparaten, die hier jedoch nicht alle
aufgezdhlt werden kénnen. Haufig genutzt werden
Basic Mini Bird, Bird Mark 8 und Bennett TV-4. Fir
die Heimbehandlung eignen sich Porta Bird oder
Alpha 200 c (Vital Aire, Abb. 6.38). Dies sind druckge-
regelte Atmungsgerdte, die durch komprimierten
Sauerstoff oder Luft betrieben werden. Daneben gibt
es auch elektrisch betriebene Apparate.

Fiir jeden Patienten wird ein Besteck bereitgestellt,
das aus einem Mundstiick oder einer Maske, Ausat-
mungsventil, Mikrovernebler mit Schlauch und Dop-
pelkanalschlauchsystem besteht, das die anderen
Teile mit dem Apparat verbindet.

Indikationen:
= Lungenerkrankungen und in der postoperativen

Phase,
= Eroffnen von Atelektasen,
= akute Verschlimmerung einer chronischen Bron-

chitis,
= Hilfe bei Asthmaanfall.

Abb. 6.38 Alpha 200c mit Druckluftkompressor fir die An-
wendung zu Hause. Schon ein minimaler Atemversuch des
Patienten genligt, um den Drucksensor zu aktivieren. Der
Einschaltdruck ist variabel.
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Kontraindikationen:

= Pneumothorax,

= Hdmoptyse,

= aktive Tuberkulose,

= Emphysemblasen,

= Lungenabszess,

= zystische Fibrose,

= Bronchialtumor in zentralen Atemwegen.

Ausgangsstellungen: Erhohte Riicken- oder Seiten-

lage.

Ausfiihrung:

= Den Vernebler mit der verordneten Losung fiillen.

= Bei der Anwendung bronchodilatorisch wirkender
Medikamente wird mit isotoner Kochsalzlosung
gemischt, bis die Gesamtmenge 3 ml ergibt.

= Zur Anreicherung der Feuchtigkeit eignet sich auch
normale Kochsalzlosung.

Bei Verwendung von Fluimucil (Azetylzystein) muss das

I Gerdt durch Luft angetrieben werden, da Sauerstoff die
Wirksamkeit der Substanz vermindert.

Einstellung des Gerits:

= [st das Gerdt mit einem Ausatmungsschrittmacher
(automatische Kontrolle) ausgestattet, wird er ab-
gestellt.

= Die Werte richten sich nach den individuellen Be-
diirfnissen des Patienten:
- Druck: 13-15 cm H,0,
- FlieBgeschwindigkeit: 6-10.

= Beim Alpha 200 c wird der Flow in Liter/Minute an-
gegeben (30-60 1/min).

= Patienten mit starrem Thorax bendtigen einen
etwas hoheren Druck, weshalb das Empfindlich-
keitsmessgerdt (Sensitivitdtskontrolle) bei 5-7 ein-
gestellt wird. Dadurch ist fiir die Auslésung der Ein-
atmung nur eine geringe Anstrengung notig.

= Kann der Patient den Trigger nicht selbststindig
auslosen, bieten die Gerdte eine manuelle Ein-
schaltmoglichkeit (antriggern).

Wirkungen:
Vorteile

= Gleichzeitige Verneblung von Sekretolytika mog-
lich.

= Atelektasen konnen eroffnet werden, um eine Ver-
besserung der alveoldren Ventilation zu bewirken.

= Das Gerdt ist wiederverwendbar.

Nachteile

= Die Einstellung und Anwendung des IPPB-Gerdts
ist nur durch eingewiesenes Personal gemaR dem
Medizinproduktegesetz (MPG) moglich.

= Trockene Atemgase lassen die Mundschleimhdute
schnell austrocknen.

= Es verdndert nicht das Atemverhalten des Patien-
ten.
= Ist das Gerdt nicht richtig eingestellt, besteht die

Gefahr des ,Lufthungers”, was zu einer Uberbli-

hung der Lunge fithren kann.
= Ist die Triggerschwelle des Inspirationsventils

falsch eingestellt, ist der Patient schnell erschopft.
= Hohe Anschaffungskosten.
= Umweltbelastung durch Einwegschlduche.
= Gerduschbelastung im Zimmer durch den Kom-
pressor des Gerats.
Anwendung: Die Lippen umschlieRen fest das Mund-
stlick. Nach einer minimalen Einatmungsaktivitdt
setzt sich der Beatmungsmechanismus in Gang (trig-
gern). Dabei ist wichtig, dass der Patient ganz ent-
spannt die Luft aus dem Atemgerdt die Lungen bis
zum endinspiratorischen Druck aufblasen ldsst. So-
bald der eingestellte Druck im Mund erreicht wird,
folgt eine Ausatemphase. Die Ausatmung soll ruhig
und entspannt erfolgen. Zum Anlernen des Patienten
bewdhren sich hier Basaltexte, wie z.B.: ,Ein - lassen
- aus, ein - lassen - aus ...1"

Versucht der Patient, die Ausatmung aktiv zu un-
terstiitzen oder durch die Nase einzuatmen, ergibt
sich eine Verzogerung des Druckaufbaus. Daher
muss oft ein Nasenclip verwendet werden, bis sich
der Patient an das Gerdt gewohnt hat. Dies gilt auch
bei undichtem Mundstiick oder undichter Maske.

Die Behandlung wird so lange fortgesetzt, bis der
Inhalt des Verneblers aufgebraucht ist (ca. 10-15 Mi-
nuten).

Positive Druckbeatmung

Bei der Einstellung eines Beatmungsgerdts ist der

PEEP (Positive endexspiratory pressure) der Druck,

der am Ende der Ausatmung besteht (Abb. 6.39). Die

Folgen sind:

= VergroRerung der funktionellen Residualkapazitat.

= Abnahme des intrapulmonalen Rechts-links-
Shunt,

= Er6ffnung von Mikroatelektasen,

= Verbesserung der Surfactant-Ausbreitung.

Normalerweise sollte nicht ohne PEEP beatmet wer-

den, da sich dadurch die schidigenden Einfliisse

einer intermittierenden positiven Druckbeatmung

auf die Lungenfunktion abschwdchen lassen.

Thorax und damit die Fiillung des rechten Vorhofs

I Ein hoher PEEP behindert den vendsen Riickstrom in den
(Sulyma 1998).
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Abb. 6.39 Assistierte spontane

Paw 1 Einatmung interm. PEEP ASB Beatmung (ASB)

(Luft strémt, ohne dass der 20 a Mit debm Beginn et;”es Atemzugs |

. ’ oo stromt bis zum vorbestimmten Druck
Patient Atemarbeit leistet) ‘ /1 (ASB) Luft in die Lungen.
Ausatmung .@ b Individuelle Einstellung des PEEP
CPAP
‘ @0 80 mbar

a b

Ist der Patient schldfrig, verwirrt und unfdhig abzu-

husten, kann die positive Druckbeatmung von grof3er

Hilfe sein. Sobald der Patient selbststdndig ausrei-

chend atmen und abhusten kann, ist sie abzusetzen.

Damit es nicht zu einer psychischen Fixierung

kommt, miissen die Patienten - ganz abgesehen von

den unnétigen Kosten - von der Maschine unabhdn-

gig werden.

Ausgangsstellungen: Moglichst Seitenlage, wobei

das FuBende des Bettes hochgestellt sein kann.

Ausfiihrung:

= Die Atemmaske soll luftdicht abschlieRen, da wdh-
rend der Ausatmung Vibrationen und Erschiitte-
rungen auf den Brustkorb ausgeiibt werden kon-
nen.

= Ist der Patient nach etwa 10 Minuten weniger
schléfrig, kann es sein, dass er spontan mit dem Ab-
husten beginnt.

= Ansonsten wird eine nasopharyngeale Absaugung
notwendig.

= Die Wiederholung der Behandlung erfolgt in 2-
stiindlichen Intervallen.

Die Behandlung kann eine Senkung des Sauerstoffspie-
gels zur Folge haben (Gormezano 1972), weshalb sie
bei zunehmender Besserung zu verkiirzen ist.

Bei unzuldnglichem Gasaustauschrhythmus nimmt
durch den Anstieg des Kohlendioxidspiegels die Schldf-
rigkeit zu. In diesem Fall miissen Druck- und FlieSge-
schwindigkeit dem Anstieg des Atemvolumens entspre-
chend neu eingestellt werden.

Verbesserung des Bronchospasmus

Mithilfe der intermittierenden positiven Druckbeat-
mung konnen bronchodilatorisch wirksame Medika-
mente (z.B. Sultanol, Bricanyl, Berotec, Atrovent) bei
gleichzeitiger Atemerleichterung inhaliert werden.
Dies steigert die Effektivitdt der Inhalation (z.B. bei
schwerem Asthma).

Ausgangsstellungen: Riicken- oder Seitenlage mit
erhdhtem Kopfteil.

Ausfithrung: Die physiotherapeutische Arbeit darf
erst beginnen, wenn das Medikament gewirkt hat
und die Bronchien erweitert sind. Die Wirkung tritt
meist nach 15-30 Minuten ein. Hier sind Peak-flow-
Messungen vor und nach der Behandlung unerldss-
lich.

Schleimretension bei inneren Erkrankungen
und in der Chirurgie

Atmet der Patient zu oberfldchlich und hustet zu
wenig ab, wird der Schleim retiniert (zuriickgehalten).
Ausgangsstellungen: Gegebenenfalls Drainagestel-
lungen.

Ausfithrung: Die Druckbeatmung unterstiitzt die
Atemtherapie, da mit normaler Kochsalzlosung
Feuchtigkeit zugefiihrt und die Lungen wirksamer
beliiftet werden. Dadurch mobilisiert sich das Sekret,
was noch zusatzlich durch eine Drainageposition un-
terstiitzt werden kann. Sobald der Patient in der Lage
ist, durch tiefe Atemziige selbststdndig sein Sekret zu
mobilisieren und effektiv abzuhusten, wird auf den
Einsatz der Druckbeatmung verzichtet.

Postoperative Behandlung nach
groBen Operationen

Ist die Atmung zu flach, kann die positive Druckbe-
handlung das Atemvolumen vergroRern. Dehniibun-
gen in Verbindung mit der Druckbeatmung kénnen
zur alveolaren Beliiftung beitragen.

Tracheostoma

In der Abheilungsphase kann der Patient leicht ermii-
den, wodurch es ihm schwerfillt, die Atemwege vom
Schleim zu befreien.

Ausfiithrung: Die Therapie beginnt am besten beim
noch liegenden Tracheostoma mit Adapter, um eine
Gewohnung an das Gerdt zu erreichen. Zur stérungs-
freien intermittierenden positiven Druckbeatmung
muss der Tracheostomalverband fixiert werden, um
eine Luftundichtigkeit zu verhindern.
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Ldhmung des N. recurrens und des
N. phrenicus

Bei Stérungen des N. recurrens kommt es zu Schwie-
rigkeiten beim Stimmbandschluss. Atmung und Ent-
fernung des Schleims konnen durch die Druckatmung
unterstiitzt werden.

Waurde beispielsweise bei einer Pneumonektomie
der N. phrenicus durchtrennt, ruft dies eine Zwerch-
felllihmung auf der betroffenen Seite hervor. Auf-
grund der paradoxen Zwerchfellbewegungen kann
nicht mehr richtig abgehustet werden. Auch hier ist
die positive Druckbeatmung fiir die effiziente Beliif-
tung der Lunge und die Loésung des Sekrets niitzlich.

Hohe Ldhmungen

Fiir die Behandlung von gelihmten Atemmuskeln
sind Druckatmungsgerdte mit Sensitivitdtskontrolle
sehr hilfreich.

Ausfithrung: Die Sensitivitdtskontrolle wird zu Be-
ginn auf niedrige Werte eingestellt. Um eine groRRere
inspiratorische Anstrengung zu erreichen, konnen sie
allmdhlich hoher gestellt werden.

Rippenfrakturen und
Brustkorbdeformierungen

Bei steifem und unbeweglichem Thorax sowie ver-
minderter Vitalkapazitit muss ein hoherer Druck
eingestellt werden, um eine ausreichende Beliiftung
zu erzielen.

Bei der Behandlung von Rippenfrakturen muss ein
Pneumothorax ausgeschlossen werden. Mithilfe
einer ortlichen Blockade des jeweiligen N. intercosta-
lis wird eine wirksame physiotherapeutische Be-
handlung ermdoglicht. Die Druckbehandlung kann
die Mobilisierung von fest haftendem, blutig gefarb-
tem Sekret unterstiitzen.

Variabler kiinstlicher Totraumvergréerer
nach Giebel

Der Totraum ist am Gasaustausch nicht beteiligt, son-
dern dient nur der Erwdrmung, Anfeuchtung und
Reinigung der Luft bei der Einatmung. Beim Erwach-
senen betrdgt sein Volumen etwa 150 ml.

Mithilfe eines Plastikrohrs ldsst sich der Totraum
kiinstlich verlingern (Abb. 6.40). Die Ansatzstiicke
fassen je 100 ml, wodurch sich der Totraumvergrofe-
rer individuell dosieren ldsst. Er besteht aus nichtto-
xischem Kunststoff. Da die Ansatzstellen leicht aufge-
raut sind, besteht die Gefahr, dass eine sichere Desin-
fektion nicht gewdhrleistet ist.

Abb. 6.40 Variabler kiinstlicher TotraumvergréRerer nach
Giebel.

Beachte: Bei Patienten mit herabgesetzter Abwehr ist
Vorsicht geboten! Abhilfe in diesem Fall schafft eine
Papierrolle anstelle des Giebelrohrs, da diese nach Ge-
brauch problemlos weggeworfen werden kann.

Indikationen:

= Pneumonieprophylaxe,

= Vermeidung von Mikroelektasen,

= Sekrettransport,

= Kraftigung der Atemmuskulatur,

= Provokation von Hustenst6f3en (5-10-mal durch
ein Rohr von 400-700 ml atmen lassen).

Kontraindikationen:

= respiratorische Globalinsuffizienz,

= Hypoxie,

= Dyspnoe,

= Atemfrequenz {iber 24/Minute,

= Emphysem,

= Herzinsuffizienz,

= Hirndruckerh6hung.

Ausfithrung:

= Die Atemfrequenz des Patienten wird gezdhlt. Sie
darf nicht hoher als 24/Minute sein.

= Die Nase wird verschlossen und der Patient atmet
mit 2-3 Ansatzstiicken 3 Minuten durch das Rohr.

Dieser Zeitraum wird vom Organismus benotigt,

um eine TotraumgroRe von 200-300 ml zu kom-

pensieren.

= Erneutes Zdhlen der Atemfrequenz. Liegt sie iiber
24/Minute, muss ein Ansatzstiick abgenommen,
bei weniger als 20/Minute eines hinzugefiigt wer-
den.

= Einsatz: Tagsiiber zu jeder vollen Stunde etwa 10
Minuten lang.

Wirkungen:

Bei jeder Inspiration gelangt zuerst die im Rohr be-
findliche kohlendioxidreiche Ausatemluft in die
Lunge. Damit steigt der Kohlendioxiddruck in den Al-
veolen und sekunddr im arteriellen Blut an, wahrend
der Sauerstoffdruck geringfiigig abfdllt. Die Erhohung



des PCO, fiihrt tiber zentralchemische Steuermecha-

nismen der Medulla oblongata zu einer Steigerung

der Gesamtventilation (Giebel 1969 u. 1989).
Vorteile

= Unbewusstes vertieftes Atmen und dadurch ver-
besserte Ventilation der Lunge.

= Die Anwendung ist leicht zu erlernen.

= Der Patient braucht keine Hilfe bei der Durchfiih-
rung.

= Das Gerdt ist wiederverwendbar.

6.5

Die Physiotherapeuten diirfen sich nicht vom enor-

men technischen Aufwand einer Intensivstation ab-

schrecken lassen. Sind die Techniken erst einmal ver-

traut, wird klar, dass es in Bezug auf die Atemtherapie

fast immer um folgende wesentliche Ziele geht:

= Sekretmobilisation,

= Sekrettransport,

= Verbesserung der Ventilation und der Perfusions-
verhadltnisse,

= Anregung des Kreislaufs mit weitestgehender Mo-
bilisation.

Atemtherapie bei voll kontrollierter
Beatmung (IPPB)

intermittend positiv pressure breathing

In dieser Phase ist davon auszugehen, dass der Pa-
tient bewusstlos ist. Daher sind alle eingesetzten
MaRBnahmen passiv.

Hyperdmisierende MaBnahmen

= heif3e Rolle,

= Abreiben mit Eis,

= Interkostalausstreichungen,
= Packegriff.

Férderung von Schwankungen des
Bronchialkaliberlumens zur Sekretolyse

= Dehnlagen,

= Arm- und Beinziige,

= Vibrationen (Vibrax auf die langsamste Stufe ein-
stellen),

= manuelle
Stretch.

Vibrationen mit exspiratorischem
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Nachteile

= Das Geradt ldsst sich nicht ausreichend desinfizie-
ren.

= Durch Vasokonstriktion kommt es zu einer Erho-
hung des intrazerebralen Drucks.

= Die MaBnahme verdndert nicht das Atemverhalten
des Patienten.

= Infolge der Ein- und Ausatmung durch den Mund
trocknen die Atemwege aus.

= Durch seine runde Form rollt das Gerdt hdufig vom
Tisch und fallt auf den Boden.

Atemtherapie auf der Intensivstation

Sekrettransport

= Umlagerungen,

= Lagerungsdrainagen, um durch den Einfluss der
Schwerkraft den Fluss des Bronchialsekrets zu un-
terstiitzen.

Beachte: Bei Kreislaufpatienten ist dies nur sehr bedingt
anwendbar.

Atemtherapie bei assistierter
Beatmung (SIMV)

Synchronized Intermittend Mandatory Ventilation

In dieser Phase ist der Patient zunehmend wacher
und kann die Beatmungszyklen durch aktive Inspira-
tion selbst ausldsen.

Versucht der Patient einzuatmen, senkt sich der
Druck im Beatmungssystem. Jetzt offnet sich ein
Ventil und das eingestellte Hubvolumen wird vom
Respirator abgegeben. Das sich abflachende Zwerch-
fell erhdlt seine Impulse iiber den N. phrenicus und
iiber die Nebenphrenici des N. subclavius sowie
iiber einige Interkostalnerven der Medulla oblongata,
da die Neurone im Hirnstamm kontinuierliche Ak-
tionspotenziale abgeben. So wird das Atemzentrum
in gewisser Weise ,liberlistet“. Das Entw6hnen des
beatmeten Patienten wird Weaning genannt.

Beachte: Hier kann auch die Vojta-Therapie (Stimulation
I des Punktes an der 6. Rippe) erfolgreich angewendet
werden.
Im Anschluss an diese Phasen kann auf aktive MaR-
nahmen iibergegangen werden:
= Wahrnehmen der Atembewegungen,
= Streckdehnung,
= Koppelung von Bewegung und Atmung.
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Atemtherapie nach der Extubation

Sobald der Tubus entfernt ist und der Patient spontan
atmet, miissen tiefe Atemziige und eine schonende
Hustentechnik geschult werden:

= Wahrnehmen der Atembewegungen,

= sakkadierendes Einatmen,

= Einatemstenose (Nasenstenose, gespitzte Lippen),
= Lippenbremse,

= Tonen,

6.6

Es ist eine Binsenweisheit, dass eine gute Haltung
auch gute Atembewegungen bewirkt. Effektive Atem-
bewegungen lassen sich nicht von der Gesamthal-
tung und Beweglichkeit der Wirbelsdule trennen.
Die Erweiterung des Brustkorbs hangt von der Elasti-
zitdt der Rippenknorpel und von der Beweglichkeit
der Rippenwirbelgelenke ab.

Beachte: Die Qualitét der Atmung im Sinne von Gasaus-
tausch wird jedoch durch die Haltung nicht beeinflusst.

Auch die Atemvolumina verringern sich mit zunehm-
ender Thoraxstarre erst sehr spat, da der Korper seine
nichtkomprimierten Lungenabschnitte nach kaudal
und ventral ausweichen lassen kann (G6hring 1997).

Funktionelle Uberlegungen stellen ein flektiertes
Becken und somit die Lordosierung der LWS in den
Vordergrund. Mithilfe der thorakolumbalen Lordose
wird das Gewicht des Thorax nach dorsal gebracht.
Dadurch wird die Wirbelsdule axial belastet und
gleichmdRig von Bauch- und Riickenmuskulatur sta-
bilisiert (Abb. 6.41a-b). Die thorakolumbale Lordose
driickt sowohl den Thoraxuntersatz als auch den
-aufsatz nach oben (Abb. 6.42, Abb. 6.43).

Unter Berticksichtigung der Biegespannung, Zug-
gurtung und axialen Belastung der Wirbelsdule ist
es keineswegs abwegig, die Therapie zur Verbesse-
rung der Thoraxbeweglichkeit zundchst an den pel-
vitrochanteren Muskeln zu beginnen. So kann bei-
spielsweise durch die Dehnung der ischiokruralen
Muskulatur die Beckenflexion und somit die Lordo-
sierung der LWS stattfinden.

= Einsatz von Triflo, VRP1-Desitin, Medifio, Trigger
zur Ventilationssteigerung und Krdftigung der
Atemmuskulatur.

Beachte:

= Meist muss der HustenstoRS unterstlitzt werden (z. B.
durch Kompression des Thorax mit beiden Hinden
oder mithilfe eines Tuches).

= Die Behandlung muss so aktiv wie méglich verlaufen
und sollte mit dem Aufsitzen oder Aufstehen des
Patienten enden.

Haltung und Atembewegungen

Diese funktionellen Zusammenhdnge erfordern
sehr komplexe Ubungen. Diese Anforderung erfiillt
wohl keine Methode derart perfekt wie die Yoga-
tibungen. Aus diesem Grund greifen auch alle ande-
ren Therapiemethoden immer wieder darauf zuriick
(z.B. Schaarschuch, Middendorf, Alexander, Felden-
krais).

Abb. 6.41 a-b Die axiale Belastung fiir die Wirbelsaule.



Abb. 6.42 Durch die Lendenlordose wird der Thoraxuntersatz
nach oben gedriickt.

Abb. 6.43 Der Thoraxuntersatz schiebt den -aufsatz nach
oben, sodass sich die Rippen weiter bewegen kénnen.
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6.7 Atmung und Bewegung

Ein wesentliches Ziel der Atemtherapie ist, die Be-
weglichkeit aller Thoraxabschnitte und der Wirbel-
sdule zu erhalten bzw. zu férdern. Dazu gehéren so-
wohl die Erhaltung der Mobilitdt der Kostovertebral-
gelenke und der Wirbelsdule als auch der Elastizitdt
von Haut, Unterhaut, Muskulatur und Faszien. Dem
Befund entsprechend kann hier ein Schwerpunkt ge-
setzt werden.

Ziele

Verbesserung von:

= Lungenbeliiftung,

= Lungendurchblutung,

= Verschieblichkeit der Pleurabldtter,

= Sekrettransport,

= Aufnahme groRerer Volumina.

Die Physiotherapie bietet zahlreiche aktive und pas-
sive Behandlungsmoglichkeiten, von denen einige
im Folgenden als Beispiele aufgefiihrt werden.

Passive MaRnahmen

Mobilisation der Kostovertebralgelenke

Ausgangsstellungen: Bauchlage.

Ausfiihrung:

= Der Therapeut steht am Kopfende, hdlt die Arme
tiber Kreuz und driickt mit der dueren Handkante
sanft die Rippen nach unten (Abb. 6.44).

= Der Abstand zur Wirbelsdule betragt etwa 2 Quer-
finger.

Abb. 6.44 Mobilisation der Kostovertebralgelenke (aus:
Hiiter-Becker A, et al., Hrsg. Physiotherapie, Bd. 4: Untersu-

chungs- und Behandlungstechniken. Stuttgart: Thieme;
1996).
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Ahnlich, wenn auch weniger differenziert ist die
aktiv-passive Variante:

Schnellender Thorax

Ausgangsstellungen: Bauchlage.

Ausfiihrung:

= Die Hinde des Therapeuten liegen zusammen mit
einem Teil seines Kérpergewichts auf dem Brust-
korb des Patienten (Abb. 6.45a-b).

= Der Patient atmet zundchst aus und anschlieRend
gegen den starken Widerstand ein.

= Gegen Ende der Einatmung rutscht der Therapeut
plotzlich weg, sodass sich der Patient durch den
hohen Kraftaufwand der Einatemmuskeln selbst
in die Einatembewegung mobilisiert.

Passives Bewegen des Schulterglirtels gegen
das Becken

Ziehharmonikagriff

Aktive MaBnahmen

Diese sind im Hinblick auf die oben genannten Ziele
in ihren Auswirkungen effektiver. Sowohl ruhige,
lang anhaltende Dehnungen als auch dynamische,
schwungvolle Bewegungen haben eine komplexere,
meist ganzheitliche Wirkung und werden auch in
diesem Sinn eingesetzt. Sie enthalten Bewegungen
in Extension, Flexion, Rotation und Lateralflexion in
verschiedenen Ausgangsstellungen. Auch die Be-
handlung im Wasser und im Schlingentisch kann
hier eingesetzt werden.
Beispiele:
= Gymnastik auf dem Hocker mit und ohne Handge-
rdte.
= Funktionelle Bewegungslehre, z.B. Galionsfigur,
Schlange, Yogi und Korkenzieher.
= Losungstherapie nach Schaarschuch, z.B. Packe-
griffe und alle Dehnlagen.
= Yoga: Krokodil mit allen Varianten, Fisch, Katze,
Ochsenkopf, Giraffe, Vogel, Kénig der Fische.
Wirkungen: Das Zusammenspiel der Beweglichkeit
der Rippenwirbelgelenke und der Wirbelsdule be-
stimmen die Elastizitdt des Thorax ebenso wie die
Verschieblichkeit von Haut, Unterhaut und Muskula-
tur.

..

Abb. 6.45

a-b Schnellender Thorax.



Koppeln von Atmung und Bewegung

Nahezu alle Ubungen kénnen mit dem Atemrhyth-
mus gekoppelt und mit Ein- und Ausatemtechniken
verbunden werden. ErfahrungsgemdR wird bei gro-
Ben und langsamen Bewegungen zu Beginn einge-
atmet.

Beachte: Jede Dehnung und jeder Streckimpuls hat
reflektorisch eine Einatmung zur Folge.

Beispiele:

= Flexion und Extension der Wirbelsdule,

= langsames Armkreisen,

= Anheben beider Arme,

= Beugen und Strecken eines Beins,

= Gehen oder Laufen mit einer bestimmten Anzahl
von Schritten in der Ein- und Ausatemphase,

= Treppensteigen im individuellen Atemrhythmus.

Wirkungen: Durch die Konzentration auf die Bewe-

gungen im eigenen Atemrhythmus werden die Pa-

tienten von ihrer Unruhe abgelenkt und kénnen bes-

ser entspannen.

Yogagymnastik

Aus der Yogalehre kénnen viele geeignete Ubungen
tibernommen werden. Diese miissen jedoch haufig
den individuellen Bediirfnissen der Patienten ange-
passt werden, da die klassischen Positionen unter
Umstdnden eine zu grof3e Belastung fiir das Skelett
darstellen.

In der Folge werden einige Ubungen zur Verbesse-
rung der Haltung und der Thoraxbeweglichkeit vor-
gestellt.

Gemeinsamkeiten der Ubungen:

= Die Ubungen koénnen selbststindig und ohne Hilfe
durchgefiihrt werden. Somit eigenen sie sich her-
vorragend als Hausaufgabe.

= Durch die Haltearbeit werden bei den aktiven Deh-
nungen die Antagonisten gekraftigt.

= Waihrend der linger anhaltenden Ubungsstellung
atmet der Patient ruhig weiter. Daher besteht nie
die Gefahr des Pressens.

= Hdufig sind Bewegungen an den Atemrhythmus
gekoppelt.

= Die lang anhaltenden Dehnungen wirken mobili-
sierend.

= Obwohl die Ubungen Schwerpunkte setzen, ist
immer der ganze Korper angesprochen.

= Die Ubungen sind hinsichtlich der Belastung nicht
leicht. Trotzdem werden sie auch zur Entspannung
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Abb. 6.46 Hangebauchlage. Der Kopf liegt entspannt auf den
Hénden, die Knie werden leicht gegrétscht. Dadurch kann sich
der Bauch ungehindert bewegen.

eingesetzt, da sie dem Korper einen Ausgleich im
Vegetativum vermitteln.

Beachte: Vor und nach jeder Ubung wird eine Ruhe- und

I Entspannungsposition eingenommen, die die Gegenbe-
wegung zur Ubungsposition enthdlt.

Entspannungspositionen:

= Bauchlage,

= Riickenlage,

= Pdckchensitz (fiir Kinder auch das ,Hangebauch-
schwein“, Abb. 6.46),

= Schneidersitz,

= Stand.

Ubungspositionen
Teilweise tragen die Ubungen fantasievolle Namen
und sind dadurch leicht zu behalten.

Dosierung
Die Ubungen sollen mit Entspannungsphasen etwa
3-mal nacheinander geiibt werden.

Kobra

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Bauchlage die Arme in Verldn-
gerung des Schultergiirtels rechtwinklig aufstellen
(Abb. 6.47).

= Kopfund Oberkoérper nur so weit abheben, dass der
untere Thoraxrand noch die Unterlage spiirt.

= Entspannungsposition: Bauchlage.

Wirkungen:

= Dehnung der ventralen Thoraxabschnitte und der
Bauch- und Halsmuskulatur.

= Kraftigung der Schulter-Nacken- und der aufrich-
tenden Riickenmuskulatur.
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Abb. 6.47 Kobra.

= Starker Atemreiz fiir die Entfaltung der dorsalen
Sinus phrenicocostalis, der wahrend der Entspan-
nungspausen wahrgenommen werden kann.

Heuschrecke

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Bauchlage die Fiuste unter
das Darmbein platzieren, das Kinn auflegen und
die Schultern an den Boden schmiegen (Abb. 6.48).

Beachte: Die Schultern diirfen nicht abheben!

= Das linke Bein im Knie anbeugen und die rechte Knie-
scheibe in die H6hlung des FuBgewdlbes legen. Dabei
die Muskulatur der LWS nicht locker lassen.

= Tief und langsam atmen und etwa 15 Atemziige
durchhalten.

= Eptspannungsposition: Bauchlage

Wirkungen:
= Krdftigung der aufrichtenden Muskulatur im lum-
balen Bereich.

Abb. 6.48 Heuschrecke.

= Dehnung der ventralen unteren Thoraxabschnitte
und des Bauches. Zwerchfellaktivierung und Ver-
besserung der diaphragmalen Atembewegungen.

Fisch

Ausfithrung:

= Aus entspannter Riickenlage die Arme dicht an den
Korper heranziehen (Abb. 6.49).

= Die Ellenbogen fest aufstiitzen und das Brustbein
weit anheben.

= Entspannungsposition: Riickenlage.

Wirkungen:

= Dehnung der ventralen Thoraxabschnitte und der
Ansdtze der Bauchmuskulatur.

= Kraftigung der aufrichtenden Muskulatur.

= Starker Atemreiz fiir die diaphragmalen und kost-
alen Atembewegungen.

Abb. 6.49 Fisch.

Vogel

Ausfiihrung:

= Aus entspannter Bauchlage mit der rechten Hand
den linken FuR des gebeugten Beins fassen
(Abb. 6.50).

= Den linken Arm und den Kopf nach vorne gestreckt
abheben.

= Entspannungsposition: Packchensitz.

Wirkungen:

= Dehnung von Hiiftbeugern und ventralen Thora-
xabschnitten.

= Krdftigung der aufrichtenden und aufgelagerten
Riickenmuskulatur.

= Starker Atemreiz fiir die kostalen und diaphragma-
len Atembewegungen im dorsalen Bereich.



Abb. 6.50 Vogel.

Katze

Ausfiithrung:

= Aus dem VierfiifSlerstand mit der Ausatmung die
Wirbelsdule vor allem in der LWS einrollen,
wobei der Kopf mitgeht (Abb. 6.51a).

= Danach mit der Einatmung den Kopf wieder hoch-
nehmen und die Wirbelsdule durchhdngen lassen
(Abb. 6.51b).

b

Abb. 6.51 Katze
a Einatemstellung.
b Ausatemstellung.

6.7 Atmung und Bewegung 103

= Diese Bewegungen werden an die Atemphasen ge-
koppelt, am besten mit der Lippenbremse (S. 49).

= Entspannungsposition: Bauchlage oder Pdckchen-
sitz.

Wirkungen:

= Mobilisation der Thoraxbeweglichkeit und der
Wirbelsdule;

= Kraftigung der Bauch- und Riickenmuskulatur.

= Beruhigung und Steigerung der Konzentration.

Giraffe oder Rutschbahn

Ausfiihrung:

= Ausdem Kniestand mit der rechten Hand die rechte
Ferse fassen und den linken Arm gestreckt in die
Luft halten (Abb. 6.52).

= Der Kopf schaut zur Stiitzhand.

= Variante: Beide Hinde fassen die Fersen, der Kopf
sinkt nach hinten.

= Entspannungsposition: Packchensitz.

Wirkungen:

= Dehnung der ventralen Thoraxabschnitte, Bauch-
und Halsmuskulatur sowie der Hiiftbeuger.

= Kraftigung der aufrichtenden Muskulatur im Be-
cken und Lendenbereich.

= Starker Atemreiz fiir simtliche Thoraxabschnitte.

Abb. 6.52 Giraffe.
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Krokodil

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Riickenlage die gestreckten
auflenrotierten Arme auf die Unterlage driicken
(Abb. 6.53).

= Das rechte Bein iiber das linke legen und mit der
Achillessehne zwischen den 1. und 2. Zeh des lin-
ken FuR3es stellen.

= Die rechte Beckenseite nach links drehen, wahrend
der Kopf nach rechts dreht.

= So lange in dieser Position verharren, bis der Kor-
per von selbst langsam in die Riickenlage zurtick-
sinkt.

= Entspannungsposition: Riickenlage.

Wirkungen:

= Keine andere Ubung enthilt gleichzeitig so viele
und komplexe Wirkungsweisen, weshalb sie auch
die beste Ubung von allen genannt wird.

= Dehnung der Bauchmuskulatur, des M. pectoralis,
des M. sternocleidomastoideus und der seitlichen
Thoraxabschnitte.

= Kraftigung der aufrichtenden Muskulatur, der Mm.
rotatores und der schragen Bauchmuskeln.

Abb. 6.53 Krokodil.

Krokodilvariante 1

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Riickenlage die auf3enrotier-
ten abduzierten Arme fest auf die Unterlage drii-
cken.

= Mitder Einatmung ein Bein mit flektiertem Ful3 ge-
streckt nach oben fiihren (Abb. 6.54a).

= Wadhrend der Ausatemphase das erhobene Bein
iiber das andere Bein rechtwinkelig ablegen
(Abb. 6.54b).

= Der Kopf dreht zur anderen Seite.

= Entspannungsposition: Riickenlage.

Wirkungen: Zusdtzlich zu den oben genannten Wir-

kungen kommt jetzt noch die Dehnung der dorsalen

b

Abb. 6.54 Variante des Krokodils.
a Mit der Einatmung wird das Bein gestreckt angehoben.
b Mit der Ausatmung wird das Bein tiber das andere abgelegt.

pelvitrochantdren Muskulatur hinzu, was fiir die
funktionelle Stellung des Beckens und der LWS eine
elementare Bedeutung hat (Haltung und Atmung).

Krokodilvariante 2

Ausfiihrung:

= Aus der entspannten Riickenlage die aulRenrotier-
ten abduzierten Arme fest auf die Unterlage drii-
cken.

= Die etwas auseinanderstehenden Beine angebeugt
zur Seite fallen lassen.

= Entspannungsposition: Riickenlage.

Wirkungen: Zu den bereits genannten Wirkungen

tritt jetzt noch die Dehnung der Hiiftbeuger und der

seitlichen Thoraxabschnitte.

Ochsenkopf

Ausfiithrung:

= Aus dem Sitz, Fersensitz oder Stand hinter dem Rii-
cken mit einer Hand von oben, mit der anderen
Hand von unten versuchen, die Fingerspitzen zu-
sammenzubringen (Abb. 6.55).



Abb. 6.55 Ochsenkopf.

= Dabei den Hinterkopf fest gegen den Unterarm
driicken.

= Die Beobachtung ist auf die Atembewegungen der
gedehnten Seite gelenkt.

= Entspannungsposition: Pdckchensitz.

Wirkungen:

= Kraftigung der aufrichtenden Muskulatur.

= Dehnung der seitlichen Thoraxabschnitte.

= Verstarkung der Atembewegungen im gedehnten
Bereich.

Baum

Ausfiithrung:

= Aus dem Stand ein Bein anbeugen und seitlich
an die Innenseite des Oberschenkels legen
(Abb. 6.56a-b).

= Variante: Mit beiden Beinen stehen bleiben.

= Die Handinnenflichen aneinanderlegen und die
gestreckten Arme hinter den Kopf bringen.

= Mit dem Hinterkopf gegen die Oberarme driicken.

= So lange stehen, bis man vollig ruhig wird.

Wirkungen:

= Krdftigung der aufrichtenden Muskulatur.

= Dehnung der ventralen Thoraxabschnitte.

= Mobilisation der diaphragmalen und kostalen
Atembewegungen.
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Abb. 6.56 Baum.

a Mit aufgestellter FuBspitze.
b Der FuR stiitzt sich auf der Innenseite des Oberschenkels
ab.
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6.8

6.8.1 Krankheitsbild

Als Restriktion bezeichnet man eine Verminderung

des blahungsfdhigen Lungenvolumens. Sie kann re-

versibel oder irreversibel sein.
Mogliche Ursachen akuter restriktiver Ventila-

tionsstérungen sind:

= Erkrankungen, welche die Dehnungsfdhigkeit
(Compliance) der Lunge vermindern. Hierzu geho-
ren: Lungenfibrosen, Silikose, Thoraxdeformitdten,
Tumoren, Pleuraergiisse, Pleuraschwarten und
postoperative Zustdnde.

= Storungen der Atemmuskulatur oder der sie inner-
vierenden Nerven, z.B. Muskeldystrophie, hohe
Querschnittlihmung, medikamentds induzierte
Atemldhmung.

= Entziindungen des Lungengewebes infektioser Ge-
nese: Pneumonien und Pneumonitis.

Die Diagnose akuter restriktiver Ventilationsstorun-

gen geschieht anhand von:

= Rontgenaufnahmen der Thoraxorgane,

= einer Lungenfunktionspriifung auf:
- Abnahme der Vitalkapazitit (VK),
- proportionale Verminderung der exspiratori-

schen Einsekundenkapazitat (FEV;),
- Verminderung des intrathorakalen Gasvolu-
mens (ITGV).

6.8.2 Physiotherapie bei akuter
restriktiver Ventilationsstérung

Bei einer akuten restriktiven Lungenerkrankung liegt
der Schwerpunkt der Atemtherapie auf dem Verbes-
sern der Ventilation und der Perfusion.

Ziele und MaRnahmen

= Vertiefen des Atemzugvolumens: durch aktive
Muskelarbeit und Wahrnehmen der Atembewe-
gungen.

= Erweitern der Atembewegungen und Entfalten des
Sinus phrenicocostalis: durch Streckdehnung und
Dehnlagerungen.

= Verbessern der Perfusion: durch Umlagern und Be-
lasten.

= Erhalten der Verschieblichkeit der Pleurablitter:
durch tiefe Atemziige.

= Herabsetzen erhohter Gewebswiderstinde in Haut
und Muskulatur: durch Ausziehen der Interkostal-
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rdume, Verschieben der Hautfalte, Packegriffe und

weiche Knetungen der Muskulatur.
= Verbessern von Atemmuskelkoordination und

Atemmuskelkraft: durch aktive, mit dem Atem ge-

koppelte Ubungen.

Um die Behandlung méglichst schonend zu gestalten,
sollte die Auswahl der MafSnahmen so getroffen wer-
den, dass immer eine aktive auf eine passive Mal3-
nahme folgt.

Nicht alle Patienten haben verschleimte Atem-
wege. Sollte dies jedoch der Fall sein, muss zundchst
ordentlich abgehustet werden.

Bei einer Begleitpleuritis muss man innerhalb we-
niger Tage nach der Entfieberung an die Prophylaxe
gegen Pleuraschwarten denken.

Nach einer Pneumonie haben Patienten meist noch
lange nach der Entfieberung orthostatische Be-
schwerden.

Bei der Pneumoniebehandlung und der Pneumoniepro-
phylaxe wdhrend einer Zytostasetherapie dlirfen
wegen erhdhter Blutungsneigung keine Erschiitterun-
gen, keine Massagegriffe und keine Kopftieflage angew-
endet werden. Sinkt die Leukozytenzahl unter 1.500/
mm?, ist der Patient stark infektionsgeféhrdet. Ein Thera-
peut mit einem Infekt der Atemwege kann eine geféhrli-
che Bedrohung fiir ihn sein! HygienemaRnahmen:
Mundschutz, Schutzkittel, Hinde desinfizieren.

Verbessern der Perfusion durch Umlagern
und Belasten

Ist der Patient fahig, seine Lage zu wechseln (Riicken-
lage, Seitlage, evtl. Bauchlage, Sitz), so sollte er dies
zur Verbesserung der Perfusionsverhdltnisse mog-
lichst oft versuchen. Besonders nach Lungeninfarkten
ist das Umlagern wichtig, da die Gefahr einer Infarkt-
pneumonie besteht.

Unter Umlagerung versteht man den systemati-
schen Lagewechsel von Korperstellungen. Je nach Zu-
stand des Patienten kommen grundsatzlich alle Aus-
gangsstellungen infrage: Riicken-, Seit- und Bauch-
lage sowie Sitz.

Der Zeitraum der Umlagerungen variiert von 5 Mi-
nuten bis hin zu 1-2 Stunden. Kann der Patient nicht
selbst seine Stellung verdndern, muss der Therapeut
die Positionen entsprechend einem Lageplan wech-
seln.
= Voriibergehende Steigerung der Lungendurchblu-

tung: Der Lungenkreislauf gehért zum Nieder-

drucksystem. Das bedeutet, die Lungendurchblu-



tung folgt der Schwerkraft, sodass unten liegende
Kapillaren stets besser durchblutet werden (Abb.
6.57). Findet ein Lagewechsel statt, hat dies auch
fiir die unterschiedlichen Lungenabschnitte eine
Umverteilung der Perfusionsverhdltnisse zur Folge.

= Besserung eines gestérten Beliiftungs-Durchblu-
tungs-Verhdltnisses: Beliiftung und Durchblutung
miissen in einem bestimmten Verhdltnis zueinan-
der stehen, damit das Blut bei intakter Diffusion ge-
nligend mit Sauerstoff gesattigt und von Kohlendi-
oxid befreit werden kann. Stérungen des Beliif-
tungs-Durchblutungs-Systems fithren dazu, dass
das durch minderbeliiftete oder verschlossene Al-
veolarbezirke strémende Blut nicht am Gasaus-
tausch beteiligt ist und somit mehr Kohlendioxid
enthdlt (Rechts-links-Shunt). Im arteriellen Blut
sinkt der Sauerstoffpartialdruck. Umlagerungen
sind daher auch in der Pflege ein elementares Mit-
tel, um der alveolaren Minderbeliiftung und
-durchblutung entgegenzuwirken.

Sitz und Stand

Seitlage

Riicklage

Abb. 6.57 Die Lungenperfusion folgt der Schwerkraft.
a Sitz und Stand.

b Seitlage.

c Riickenlage.
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= Unterstiitzen der bronchialen Reinigung: Der Lage-
wechsel bewirkt eine Unterstiitzung der oben lie-
genden Bronchialabschnitte hinsichtlich des Sek-
rettransports.

= Fordern der Riickresorption von Pleuraexudat: Be-
findet sich Pleuraexudat im Pleuraspalt, wird die-
ses durch die Umlagerungen besser verteilt und
kann somit leichter resorbiert werden.

6.8.3 Akute respiratorische Insuffizienz
(ARDS)

Hierbei sind alle physiotherapeutischen Mafgnahmen
zur Verbesserung des Ventilations-Perfusions-Ver-
héltnisses von grofter Bedeutung. Die Auswahl der
MaRBnahmen richtet sich nach den Gegebenheiten,
z.B. ob eine Tracheotomie besteht, welche Art der Be-
atmung gewdhlt wurde und inwieweit der Patient
ansprechbar ist. In den meisten Fillen muss man
sich mit passiven MaRnahmen begniigen.

MaRnahmen

Verbesserung der Ventilations-
und Perfusionsverhdltnisse

= Umlagerung: Riicken-, Seiten-, Halbseiten- und
Bauchlage, sofern keine Tracheotomie besteht,
= Schaukelbett.

Verbesserung der Gewebeverschieblichkeit

= Ausstreichen der Interkostalraume,
= Vibrationen auf dem Thorax,

= Erschiitterungen,

= Eisabreibungen,

= Atemmassage nach Schmitt.

Thromboseprophylaxe

= Hochlagerung der Beine im Winkel von 30°,

= Kompressionsstriimpfe,

= Passives Bewegen der Extremitdten und des Rump-
fes.

Fallbeispiel: Somnolenter und nicht ansprechbarer

Patient mit akuter restriktiver Ventilationsstdrung

= Umlagern alle zwei Stunden.

= Abklatschen mit Eiswasser zur reflektorischen Atem-
vertiefung.

= Passives Bewegen.
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= Vibrationen auf dem Thorax und kurzer intermittier-
ender Druck auf das Sternum am Ende einer Exspira-
tion, zur Hustenprovokation und Sekretionslésung.

= Der Patient muss abgesaugt werden, wenn nicht ab-
gehustet werden kann. Das Absaugen kann aber das
Husten nicht vollstdndig ersetzen. Es werden dabei
Gberwiegend nur die Stammbronchien erfasst,
nicht aber das Sekret in den kleinen Atemwegen.

= Packegriffe tiber Thorax und Bauch bringen eben-
falls vergroRerte Atembewegungen und damit fiir
den Moment eine Atemvertiefung.

= Hochlagern der Beine um 30°.

= Eine Drainagelagerung verbietet sich meist wegen
des schlechten Zustands der Patienten.

Fallbeispiel: Frau G., 45 Jahre, Pneumonie
Diagnose: Bronchopneumonie
Physiotherapeutische Untersuchung: Die Patientin hat
39° Fieber, es qualt sie ein starker Husten mit Auswurf,
sie hat ein starkes Krankheitsgefiihl und méchte am
liebsten ganz ruhig im Bett liegen.
Physiotherapeutische Behandlung: Vor der Behand-
lung hat die Patientin sekretolytische Mittel inhaliert.
Puls und Blutdruck miissen kontrolliert werden. Ablauf
der Behandlung:
= HeiRe Rolle mit Eukalyptuszusatz, beginnend in Seit-
lage, Drehen in Riickenlage, danach Umlagern auf
die andere Seite.
= Aktive Bewegungsserien der FliRBe.
= Die Patientin setzt sich auf und hustet mit Untersttit-
zung ab.
= Wahrnehmen der Atembewegungen im kostalen
Bereich.
= Aktive Bewegungsserien der Hande.
= |n Seitlage: sakkadierendes Einatmen mit Packegriff.
= Hautfalte wegatmen lassen.
= Streckdehnung im Atemrhythmus.
= Seitenwechsel, Wiederholen.
= Dynamische Bewegungsserien.
= Sitzen im Sessel, zugedeckt.
= Mit SMI (sustained maximal inspiration = anhaltend
maximale Inspiration) tiben.
Im weiteren Verlauf kommen noch Ubungen auf
dem Hocker und das Gehen ldangerer Strecken hinzu.

Die physiotherapeutische Behandlung der Pleuritis,
des Pleuraergusses und der Pleuraschwarte verlduft
prinzipiell wie die der Pneumonie. Es kommen jedoch
einige spezielle Aspekte hinzu.

Die Behandlung beginnt erst, wenn die atemab-
hdngigen Schmerzen des Sicca-Stadiums verschwun-
den sind. Da mit Riickschldgen zu rechnen ist, muss
der Behandlungsplan jeden Tag neu iiberdacht wer-
den.

Der Pleuraschmerz wird durch die Dehnung der
entziindeten Pleura parietalis ausgeldst, weshalb er
bei der Einatmung schlimmer als bei der Ausatmung
ist. Er verschlimmert sich sowohl bei tiefer Einat-
mung als auch beim Lachen und Husten.

Die Pleura parietalis ist mit afferenten Schmerzre-
zeptoren durchsetzt, wdhrend die Pleura visceralis
und das Lungenparenchym keine Schmerzrezeptoren
enthalten. Befdllt eine Entziindung die oberen Teile
der Pleura, lokalisiert sich der Schmerz in der Brust.
Der untere Teil der Pleura, der die duf8eren Abschnitte
des Diaphragmas enthdlt, wird durch die unteren 6
Interkostalnerven innerviert. Da diese Nerven die
Bauchwand mit versorgen, konnen die Schmerzen
auch in den oberen Bauchraum ausstrahlen. Ist der
durch den N. phrenicus innervierte Teil des Diaphrag-
mas betroffen, kann der Schmerz bis in den Nacken
und in die Schulter ziehen.

Zur Behandlung kénnen Schmerztherapeuten hin-

zugezogen werden. Sobald die Wirkung der Anal-
getika eintritt, kann der Patient atemtherapeutisch
behandelt, abgehustet und zunehmend mobilisiert
werden. Die Wirkung von Schmerzmitteln setzt
nach unterschiedlichen Zeiten ein:
= Oral/sublingual: 20-30 Minuten,
= Intramuskuldr: 20-30 Minuten,
= Intravends: sofort,
= Epidural: andauernd,
= Nervenblockade: sofort und andauernd.
Werden die Schmerzen nicht kontrolliert, kénnen sie
ihrerseits zu erheblichen pulmonalen Problemen
fiihren, wie z.B. Schleimretension oder reduziertes
Atemvolumen.

Da es sich bei der Pleuritis um eine Sekunddrer-
krankung handelt, muss immer die Grunderkran-
kung (Entziindung der umliegenden Strukturen, Pra-
cancerose) im Auge behalten werden. Die Angaben
der Patienten {iber atemabhdngige Schmerzen,
Schonhaltungen oder ein Nachschleppen der Atem-
bewegungen der betroffenen Seite sind daher von
wesentlicher Bedeutung fiir den Befund.

Bei starken Schmerzen kann es zu einer flachen
und hyperfrequenten Atmung kommen, die eine
gleichmdRige Beliiftung aller Lungenabschnitte un-
moglich macht. Hier muss auf den Euler-Liljestrand-
Mechanismus hingewiesen werden: Die Lungen-
durchblutung wird so gesteuert, dass nur ausrei-
chend beliiftete Gebiete auch gut durchblutet sind,
sodass sauerstoffarmes Blut in der Lunge immer dort-
hin geleitet wird, wo es optimal mit Sauerstoff ange-
reichert werden kann.
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Fallbeispiel: Frau H., 60 Jahre, Pleuritis rechts
Physiotherapeutische Untersuchung: Die Patientin hat

37.8°C Temperatur, die atemabhdngigen Schmerzen

der letzten Tage sind vorbei, auf dem Rontgenbild ist

ein kleiner Erguss zu sehen. Auf der rechten Thorax-

seite schleppen die Atembewegungen nach.
Physiotherapeutische Behandlung:

= Puls und Blutdruckkontrollen.

= Wahrend der Zubereitung der heien Rolle wird die
Patientin auf die rechte Seite gelagert, Kopfteil
etwas angestellt (Perfusionssteigerung).

= Heile Rolle mit Zusatz z.°B. mit Eukalyptus, Pinie
oder Lavendel am besten im Sitz (Umlagerung)
mit aufgestitztem Kopf am Tisch.

6.9

6.9.1 Krankheitsbild

Erkrankungen des Lungengeriists werden als intersti-
tielle Lungenerkrankungen bezeichnet. Sie treten in
einer grofRen Formenvielfalt auf. Gemeinsam sind
ihnen eine Entziindung der Alveolarwand (Alveolitis)
und die Bildung von Narbengewebe (Fibrose). Dies
fiihrt, wie bei allen restriktiven Ventilationsstorun-
gen, zu

= Abnahme der Lungenvolumina,

= verminderter Elastizitdt des Lungengewebes,

= verminderter Diffusion von Sauerstoff.

Chronisch restriktive Ventilationsstérungen liegen
vor bei:

= Kollagenosen, rheumatoider Arthritis,

= Sarkoidosen (Morbus Boeck),

= Vaskulitiden,

= Sklerodermie,

= Lupus erythematodes,

= Sjogren-Syndrom,

= Psittakosen.

6.9.2 Physiotherapeutische Behandlung
bei chronischer restriktiver
Ventilationsstorung

Als Schwerpunkt der Behandlung soll die Atemarbeit
erleichtert werden, durch das Herabsetzen elasti-
scher Widerstinde an Haut und Muskulatur und
durch einen moglichst beweglichen Thorax.

Ziele und MaRBnahmen

Herabsetzen der erhohten Gewebswiderstinde in
Haut und Muskulatur durch

= Zurlick in Riickenlage (Umlagerung), aktive Bewe-
gungsserien der FiiBe und Beine.

= Gewebslésende MaRnahmen als Vorbereitung fiir
den Packegriff.

= Packegriff sakkadierend wegatmen lassen.

= Streckdehnung.

= Durchbewegen Becken gegen Schultergdrtel.

= Ziehharmonikagriff.

= Drehdehnlage mit Packegriff.

Je nach Zustand kann die Belastung gesteigert wer-
den im Sinne der Belastungsstufe Il oder Il mit Ubun-
gen auf dem Hocker. Auch sollen im Tagesablauf Sitz-
phasen im Sessel aufgenommen werden.
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= heiBe Rolle,

= Hautverschiebungen, Packegriffe,

= Mobilisation der Skapula,

= klassische Massage.

= Erhalten und Fordern der Eigenelastizitdt der Lunge
z.°B. durch sakkadierendes Einatmen mit kurzem
Anhalten der Luft, um gegen das Door-stop-Phdno-
men anzugehen und somit das vorzeitige Einsetzen
des Hering-Breuer-Reflexes zu iiberlisten.

= Erhalten von Thoraxbeweglichkeit und Atemmus-
kelkraft durch
- Dehnlagen,
- Yogaiibungen,
- Gymnastik auf dem Hocker mit und ohne Gerite,

= Vermeiden schddigender Atemformen durch Trai-
nieren der Nasenatmung und Nasenstenoseiibun-
gen, um das Bronchialsystem zu schonen.

= Erlernen schonender Hustentechniken und Damp-
fen eines unproduktiven Hustens, beispielsweise
durch kurzes Anhalten der Luft in Einatemstellung,
oberfldchliches Weiteratmen, Anhusten gegen ge-
schlossene Lippen.

Man sollte bei Patienten mit einer restriktiven Ventila-
tionsstérung nicht versuchen, sie auf eine niederfrequ-
ente Atmung zu bringen. Die Atemarbeit ist bei frequen-
ter und flacher Atmung geringer und es muss weniger
Kraft aufgewendet werden, um den erforderlichen Un-
terdruck fiir ein gréReres Atemzugvolumen zu erreichen.

Fallbeispiel: Herr U., 63 Jahre, Lungenfibrose
Physiotherapeutische Untersuchung: Die Atemfre-
quenz ist mit 28 Atemziigen/min erhdht. Die Vitalka-
pazitdt und die Atemmale sind deutlich reduziert.
Die Verschieblichkeit der Haut tiber dem Thorax ist
schlecht, die Inspirations- und Exspirationsmuskulatur
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ist sehr verspannt. Der Patient wirkt sehr angestrengt

und ist leicht zyanotisch.
Physiotherapeutische Behandlung:

= HeiBe Rolle mit Rosmarin zum Verstdrken der
Durchblutung.

= Gewebslésende MaRnahmen.

= Drehdehnlagerung mit Packegriffen.

= Sakkadierendes Einatmen mit Anhalten der Luft:
schniiffeln, Luft anhalten, noch zwei Schniiffler dar-
tibersetzen.

= Mit einigen Rotationen in die Seitlage tibergehen.

= Becken gegen Schultergiirtel bewegen.

= Mobilisation der Skapula.

= Streckdehnung mit sakkadierendem Atem.

= Seitenwechsel.

= Gymnastik auf dem Hocker, z. B. Anatmen gegen ein
um die unteren Rippen gelegtes Handtuch. Es ist fir
den Erfolg der Behandlung sehr wichtig, dass der Pa-
tient seine Dehnstellungen und Atemtechniken
auch zu Hause regelmaBig durchfihrt.

= Entwickeln eines Eigeniibungsprogramms: Ubun-
gen aus dem Yoga: Krokodil, Fisch, Ochsenkopf.
Wahrend der Behandlung mit Kortison quillt das Bin-

degewebe auf. Die Dehnungen sind in dieser Zeit fiir

den Patienten daher besonders effektiv.

6.10 Der Patient mit akuter obstruktiver Ventilationsstorung

6.10.1 Krankheitsbild

Bei den obstruktiven Ventilationsstérungen sind die

Atemwege verengt. Ursachen konnen sein:

= zu hoher Tonus der Bronchialmuskulatur (Asthma),

= Hypersekretion von Schleim (Bronchitis),

= Verlust der Eigenelastizitdt der Atemwege und der
Lunge (Emphysem).

Akute obstruktive Ventilationsstorungen haben An-

fallscharakter.

Asthma bronchiale wird als anfallsweise auftretende
I Atemnot infolge einer chronischen entziindlichen

Erkrankung der Atemwege definiert.

Beim Asthmaanfall treten folgende Symptome auf:

= Dyspnoe, Tachypnoe,

= verldngertes Exspirium,

= Orthopnoe, die Patienten stiitzen sich mit den Han-
den oder den Ellbogen auf, um besser Luft zu be-
kommen,

= Tachykardie,

= Angst, zu ersticken.

Asthmaanfille konnen sehr schwer sein. Lassen sie

sich nicht rasch durch Medikamente bessern, handelt

es sich um einen Status asthmaticus.

Sogar Todesfdlle infolge eines extrem schweren
Asthmaanfalls (respiratorische Globalinsuffizienz
wegen Erschopfung der Atemmuskulatur) kommen
immer hdufiger vor.

6.10.2 Physiotherapeutische Unter-
suchung bei akuter obstruktiver
Ventilationsstérung

Eine genaue Befundaufnahme ist wahrend des An-
falls nicht moglich und sollte gar nicht erst versucht
werden. Der typische Anfall dauert etwa 1-2 Stun-
den. Das Ende des Anfalls kiindigt sich meist durch
einen stdrkeren Hustenreiz an.

6.10.3 Physiotherapeutische Behandlung
bei akuter obstruktiver
Ventilationsstorung

Die Behandlung wdhrend des Anfalls unterscheidet
sich von der im anfallsfreien Intervall.

Ziele und MaRnahmen

Mindern der Atemwegsobstruktion als Unterstiit-
zung der medikamentdsen Behandlung z. B. durch
= Einnehmen atemerleichternder Stellungen,
= Anwenden der Lippenbremse,
= gdhnendes Einatmen mit geschlossenen Lippen.
= Widhrend des Anfalls mindern der Angst und beru-
higen z.B. durch
- weiche Massagegriffe im Hals-Nacken-Gebiet
und am Thorax,
- Packegriffe am Thorax,
- heife Rolle oder heiRe Kompressen am Riicken,
ventral am Thorax und {iber dem Sternum,
- manuelle Richtungshilfen am Thorax.
Der Patient darf in diesem Zustand zu nichts gezwun-
gen werden. Meist kennen die Patienten fiir sie atem-
erleichternde Stellungen, in denen sie ihre Atemhilfs-
muskeln besser einsetzen kdnnen.



6.10 Der Patient mit akuter obstruktiver Ventilationsstorung 111

Die gebrduchlichsten atemerleichternden Stellun-

gen sind:

= Sitz mit auf dem Tisch aufgestiitzten Armen
(Abb. 6.58).

= Kutschersitz (Abb. 6.59) mit Lippenbremse und
Konzentration auf die abdominalen Atembewe-
gungen.

= Abstiitzen der Hinde in der Taille und an der Wand
im Stehen (Abb. 6.60).

= Fersen-Ellbogen-Sitz mit breiten Knien (Hdnge-
bauchlage fiir Kinder) (Abb. 6.61)..

Durch diese Korperstellungen wird das Gewicht des

Schultergiirtels vom Thorax abgenommen und

durch das Aufstiitzen der Arme der optimale Einsatz

derinspiratorischen Atemhilfsmuskulatur erméglicht.

Abb. 6.60 Abstiitzen der Hinde in der Taille und an der Wand
im Stehen.

Abb. 6.58 Sitz mit auf dem Tisch aufgestiitzten Armen.

-

Abb. 6.61 Packchensitz. Muss je nach Zustand des Patienten
modifiziert werden.

Es kann fiir den Patienten schon eine Hilfe sein,
wenn er anhand der vom Therapeuten vorgenomme-
nen sachkundigen Anderung und Verbesserung sei-
ner Korperstellung feststellt, dass sein Problem rich-
tig erkannt und verstanden wurde.

Die inspiratorisch verschobene Atemmittellage be-
deutet eine Erhohung der funktionellen Residualka-
pazitit (Abb. 6.62). In dieser Inspirationsstellung
sind die Bronchialradien gréBer. Dadurch nimmt
der erhdhte Widerstand in den Atemwegen ab. Die
Inspirationsstellung ist also nicht nur eine Folge, son-
dern auch eine Kompensation des Asthmas.

Abb. 6.59 Kutschersitz. Eine der hiufigsten Haltungen Es ist giinstig, die Wirkung der Bronchospasmoly-
wihrend eines Asthmaanfalls. tika abzuwarten und erst dann mit MaRnahmen zu
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Asthmaanfall

v

beginnen. Der Patient bringt dann die Wirkung der
Spasmolyse in Zusammenhang mit den physiothera-
peutischen Magnahmen. Das kann im weiteren Ver-
lauf dazu beitragen, ein Fixieren auf Medikamente
zu vermeiden.

In besonders schweren Féllen wird eine Respirator-
Therapie mit IPPB (Intermitted Positive Pressure
Breathing) notwendig.

intrathorakales Gasvolumen

Fallbeispiel: Frau H., 22 Jahre, Status asthmaticus bei
allergischem Asthma
Vor etwa einer halben Stunde bekam Frau H. ihre
Medikamente gespritzt. Sie sitzt aufrecht im Bett,
stiitzt sich mit beiden Armen auf und ringt nach Luft.
Ich ndhere mich sanft und ruhig. Die in der Folge ge-
stellten Fragen sollen der Patientin signalisieren, dass
ihr Problem erkannt wurde und dass hier jemand
steht, der Bescheid weil. Die Fragen sind so gestellt,
dass sie durch ein Nicken bzw. Schiitteln des Kopfes be-
antwortet werden kénnen:
- Ist das Ihr erster Anfall?
- Dauert der Anfall bereits ldnger als 2 Stunden?
- Miissen Sie schon husten?
= |ch stelle vorsichtig das Kopfteil ganz hoch.
= Auf meine Frage, ob ich versuchen darf, ihr zu hel-
fen, nickt Frau H.
= |ch streiche im Atemrhythmus entlang der Schulter-
Nacken-Muskulatur.
= Packegriffe am Thorax.
= Lippenbremse.
= Die Patientin wird ruhiger und kann sich zurtickleh-
nen.

Abb. 6.62 Im Asthmaanfall wird die
Atemmittellage treppenférmig zur
Inspiration verschoben. Das ,Volumen
pulmonum auctum® bewirkt eine
erhohte Vordehnung der Lunge mit
Bronchodilatation. Datei:

,» Volumen pulmonum auctum “

= Aus der Kraniosakraltherapie: Lésen der Diaphrag-
men.

Die Patientin hat jetzt die Augen geschlossen und
atmet ruhiger. Ich gehe leise.

Frau H. hat erlebt, dass die Physiotherapie zu helfen
vermag. Somit habe ich eine gute Position fiir die Be-
handlung an den folgenden Tagen.

Die erste Behandlung am Tag nach dem Anfall:
= Heile Rolle.
= |cherkldre Frau H. ohne Fachausdriicke die exspirato-

rische Ventilstenose. Ein guter Vergleich ist das Fahr-

radventil (Luft kann hinein, ohne zu entweichen).
= Schulen der Lippenbremse.
= Husten gegen geschlossene Lippen.
= Abhusten.
= Auswdhlen der giinstigsten atemerleichternden

Stellung.
= Wahrnehmen der Atembewegungen im kostodia-

phragmalen Bereich in dieser Stellung.
= Wir besprechen, dass dies zusammen mit der Lip-

penbremse zum richtigen Verhalten wéahrend des

Asthmaanfalles gehort.
= Die Patientin selbst erklart nun die exspiratorische

Ventilstenose. (Nur wenn die Zusammenhange rich-

tig verstanden werden, erscheinen unsere MaRnah-

men fiir den Patienten sinnvoll und werden auch ge-
nutzt.)

Diese Verhaltensstrategien sollen dazu beitragen,
dass sich die Patientin beim néchsten Anfall nicht
mehr so hilflos und ausgeliefert vorkommt.
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6.11

6.11.1 Krankheitsbild

Chronisch obstruktive Ventilationsstorungen liegen

vor bei

= COPD (chronisch obstruktiver Atemwegserkran-
kung),

= Bronchitis,

= Bronchiektasen,

= Mukoviszidose,

= Lungenemphysem.

Allen gemeinsam sind der chronische produktive

Husten und die Entziindung der Atemwege. Aufgrund

der chronischen Obstruktion kommt es zu einer

Uberblihung der peripheren Lungenabschnitte mit

weiterer Einschrankung der Atemreserven. Die un-

einheitliche Beliiftung der Lungen hat eine Vertei-

lungsstérung mit chronischer Hypoxdmie zur Folge.

Es kommt schlieRlich zu einer Atrophie der reguldren

Mukosa mit Schddigung und Zerstérung des Flim-

merepithels, sodass der vermehrt gebildete Schleim

nicht mehr richtig abtransportiert werden kann.

6.11.2 Prinzipien der Physiotherapie
bei chronischer obstruktiver
Ventilationsstorung

Der chronisch produktive Husten und die Entziin-
dung der Atemwege sowie der teilweise Verlust der
Eigenelastizitdt der Lunge erfordern einen sensiblen
Umgang mit sekretlosenden MaRnahmen und die
Forderung antiobstruktiven Verhaltens.

Ziele und MaRBnahmen

= Lésen des zdhen Schleims: durch Medikamente
und mithilfe von Inhalationen und heiBer Rolle.

= Erleichtern des Sekrettransports: durch Bronchial-
kaliberlumenschwankungen und Drainagelage-
rungen.

= Dampfen des Hustenreizes und des unproduktiven
Hustens: durch die Lippenbremse, um die zentra-
len Atemwege weit zu halten, und durch das An-
husten gegen die geschlossenen Lippen.

= Herabsetzen hoher intrathorakaler Driicke: durch
entsprechende Hustentechnik.

= Verbessern der Perfusion: durch Umlagern und Be-
lastung.

= Lockern der oft schmerzhaft verspannten Inspira-
tions- und Exspirationsmuskulatur: durch Weich-
teiltechniken und Warmeanwendungen.

Der Patient mit chronischer obstruktiver Ventilationsstorung

= Hilfe zur Selbsthilfe: durch Information.

Lésen des zédhen Schleims

Das Losen des zdhen Schleims erreicht man vor allem

medikamentos. Die Inhalation hat dabei gegeniiber

den parenteralen, oralen und rektalen Darreichungs-

formen folgende Vorteile:

= Sie erlaubt eine niedrige Dosierung der Medika-
mente bei hoher lokaler Konzentration.

= Sie wirkt schnell.

= Sie ist Bestandteil des Selbsthilfeprogramms.

Ziele der Inhalationstherapie:

= Verbessern der Sekretolyse und der Expektoration,

= Hemmen von Entziindungen,

= Bronchospasmolyse.

Zum Verbessern der Sekretolyse und Expektoration

werden mit dem pressluftgetriebenen Diisenverneb-

ler 10-15 Minuten 2- bis 4-mal taglich 2-3 ml der L6-

sung inhaliert. Je kleiner die Tropfchen sind, umso

weiter kdnnen sie bis in den Bereich der Alveolen vor-

dringen. Der Durchmesser der Tropfchen muss dafiir

bei 1-3 pum liegen.

Substanzen, die zur Inhalation infrage kommen:
= physiologische Kochsalzlésung (0,9 %),
= hypertone Solelésungen (1-3 %),
= Ammoniumchlorid (1-3 %),
= itherische Ole, z. B. Ozothin (100 %),
= Bromhexin (Bisolvon, 100 %),
= Ambroxol (Mucosolvan, 100 %),
= Tyloxazol (Tacholiquin, 1%),
= Acetylcystein (Fluimucil, 100 %).

Die genannten Substanzen wirken wie folgt:

Bromhexin (Bisolvon) und Ambroxol (Mucosolvan)
bewirken eine Abnahme der Sputumviskositdt. Da
gleichzeitig tiber die Becherzellen vermehrt diinn-
fliissiger Schleim gebildet wird, nimmt die Auswurf-
menge zu. Bei starker Schleimproduktion sollen
diese Medikamente nicht eingesetzt werden.

Acetylcystein (Fluimucil) bessert sofort die FlieRei-
genschaften des Schleims. Als Nebenwirkung wird
hiufig Ubelkeit beobachtet.

Tyloxazol (Tacholiquin) fiihrt Giber eine vermehrte
Wasseraufnahme zur Viskositdtsminderung und zur
Abloésung von zdahem Schleim.

Zu Beginn einer Inhalation kann es zu einer Reflex-
bronchokonstriktion kommen. Es ist daher giinstig,
vorher {iber ein Dosieraerosol 2 Hiibe eines Beta2-
Adrenergikums oder Anticholinergikums zu geben.
Durch die Erweiterung der Atemwege verteilt sich
das Inhalat besser, und das Abhusten erleichtert sich.
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Zur Abschwellung und Entziindungshemmung die-
nen:
= Kamillenextrakt (Kamillosan, 10-20 %),
= Dexpanthenol (Bepanthen-Losung, 100 %).
Zur Bronchospasmolyse eignen sich die Treibgasver-
nebler (Dosieraerosol), Diisenvernebler oder die Pul-
verinhalation 3- bis 6-mal tdglich. Die Inhalations-
technik muss mit dem Patienten eingeiibt werden:
= tief ausatmen,
= Gerdt ansetzen,
= langsam und tief einatmen,
= Luft etwa 3 Sekunden anhalten,
= normal ausatmen.
Es eignen sich die Beta2-Adrenergika:
= Salbutamol (Sultanol),
= Reproterol (Bronchospasmin),
= Fenoterol (Berotec),
= Hexoprenalin (Etosal),
= Terbutalin (Bricanyl).
Aus der Naturheilkunde miissen noch die dtherischen
Ole mit stark sekretolytischer Wirkung genannt wer-
den:
= Eukalyptus,
= Pinie,
= Minze,
= Thymian,
= Anis.
Diese eignen sich sowohl zur Inhalation als auch zu
Einreibungen, da sie rasch (20-80 Minuten) und
meist vollstindig resorbiert werden. Oft sind ent-
sprechenden Salben lokale Phlogistika beigegeben,
sodass durch die Hyperimie die &therischen Ole
schneller resorbiert werden. Auch verspricht man
sich iiber kutoviszerale Reflexe eine giinstige Wir-
kung auf das Lungen- und Bronchialsystem. Am vor-
teilhaftesten werden diese dtherischen Ole jedoch
mittels Inhalation angewendet.

Vorsicht ist bei Pfefferminzél geboten: Bei Sduglingen
I und Kleinkindern kann es bei entsprechender Veranla-

gung zur Methdmoglobinbildung kommen.
Die heifSe Rolle, hier als Thoraxrolle — neben Inhala-
tion das zweite Mittel zum Losen des zdhen Schleims
- l6st tiber einen kutoviszeralen Reflex eine Vagussti-
mulation aus, die einerseits zum leichteren Abhusten
fiihrt, andererseits aber die Atemwege etwas verengt.

Sekretmobilisation und Sekrettransport

Sekretmobilisation und Sekrettransport kénnen auf
unterschiedliche Weise erreicht werden durch:
= dynamische Bewegungsserien,

= Vibrationen auf dem Sternum und auf dem Thorax
mit Summen und Brummen,

= tiefe Atemziige,

= Erschiitterungen wie Klopfungen, Klatschungen,

Schiittelungen,
= Umlagerungen,
= autogene Drainage.

Der Einsatz von tiefen Atemziigen ist oft wirksamer

und nachhaltiger als Erschiitterungen und Vibratio-

nen. Bei tiefen Atemziigen kommt es durch die Bron-

chialkaliberlumenschwankungen zu Sekretabrissen

und der Ausatemstrom kann das Sekret weiter in

Richtung Trachea beférdern. MaRnahmen, um tiefe

Atemziige zu erreichen, sind:

= Wahrnehmen der Atembewegungen,

= Hautfalte wegatmen lassen,

= Streckdehnung,

= Dehnlagen,

= Auseinanderziehen von Becken und Schultergiirtel
bei Seitlage (Ziehharmonikagriff).

Der Fluss des Sekretes kann auch durch die Schwer-

kraft unterstiitzt werden. Dazu bedient man sich

der Umlagerung. Darunter ist ein hdufiger Wechsel

der Ausgangsstellung zu verstehen: Seitlage, Riicken-

lage, Halbseitenlage, Sitz. Je nach Kreislaufsituation

kann auch eine Kopftieflage (Futeilerh6hung etwa

30 cm) ausprobiert werden.

Die autogene Drainage (nach ]. Chevaillier und A.
Webber) hat zum Ziel, den groRtmdoglichen Atem-
strom in die verschiedenen Generationen von Bron-
chien zu lenken. Der Luftstrom in den Bronchien
soll hinter den Schleimpfropf flieBen und diesen
nach oben schieben helfen. Dies wird durch langsa-
mes Einatmen und Atemanhalten fiir 1-3 Sekunden
erreicht.

Der genaue Ablauf sieht folgendermaRSen aus:
= Lockern des Sekrets durch Atmen bei niederen

Atemvolumina in Hohe des exspiratorischen Reser-

vevolumens bis zum Atemzugvolumen,
= Sammeln des Sekrets in den mittleren Luftwegen

durch Atmung in H6he des Atemzugvolumens,
= Entleeren in die zentralen Luftwege durch Atmung

von grofBen Volumina in Hohe des Atemzugvolu-

mens bis ins inspiratorische Reservevolumen.
Dieser relativ komplizierte Atemablauf kann auch
vereinfacht werden durch ansteigende Atemvolu-
mina mit forciertem Ausatmen (auf chchch). Vom nor-
malen Atemzugvolumen wird bis zur Vitalkapazitdt
hochgeatmet und zuriick. Entscheidend sind die
langsame, maximale Inspiration, das Einhalten einer
endexspiratorischen Pause von 1-3 Sekunden bei of-
fener Glottis und eine schnelle Exspiration. Dies hat
sich vor allem als Selbsthilfe bewdhrt.
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Abb. 6.63 Hustenhilfe. Linge und Breite des Tuches miissen
je nach Umfang des Patienten verschieden sein. Man kommt
im Allgemeinen mit zwei GréRen aus.

Zur Unterstiitzung bei insuffizienter Atemmusku-
latur legt der Therapeut seine Hinde {iber das Taillen-
dreieck des Patienten und unterstiitzt die Husten-
stoRe.

Eine weitere Hustenhilfe, besonders auch bei Lih-
mungen und Schwdche der Bauchmuskulatur, ist
die Bauchbinde, die sehr einfach aus Baumwollstoff
(altes Laken) angefertigt werden kann; ein einfaches
Handtuch leistet die selben Dienste (Abb. 6.63).

Hustentechniken

Huffing ist eine Hustentechnik, bei welcher die
Stimmritze offengehalten wird. Nach dem Einatmen

durch die Nase erfolgt 4- bis 5-maliges schnelles Aus-
hauchen der Luft. Dazu sind etwa 70 % Vitalkapazitat
erforderlich.

Bei der chronischen Bronchitis kann ein Hustenan-
fall zu Bronchospasmus und Atemnot fiihren. Die
stark erhohten Drucke wahrend eines Hustenanfalls
(bis zu 400 mmHg, beim Gesunden nur 60-180
mmHg) drosseln den Riickstrom zum rechten Herzen.
Dadurch wird auch das Blutangebot fiir das linke Herz
reduziert und das Schlagvolumen wird deutlich ge-
ringer. Es konnen zerebraler Schwindel und Synkopen
ausgelost werden. Bei Verlust der Retraktionskraft
der Lunge konnen sich die Bronchien nicht mehr of-
fenhalten und die Atemwege sind komprimiert. Das
kann bis zum Kollabieren kleinerer Bronchien fithren
und statt des physiologischen Einstiilpens einen tota-
len Kollaps der Pars membranacea der Trachea ausl6-
sen. Da kein Fluss mehr zustande kommt, qudlt den
Patienten ein frustraner, unproduktiver Husten.

Es werden also zwei wichtige atemtherapeutische
Ziele verfolgt:

= Ddmpfen von unproduktivem Husten,

= Vermeiden (iberh6hter intrathorakaler Drucke.

Hustentechniken zum Ddmpfen unproduktiven

Hustens

= Schlucken.

= Aufrechte Korperhaltung, eventuell atemerleich-
ternde Stellung einnehmen. Die Atemmittellage
wird angehoben, um die Atemwege zu erweitern.

= Durch die Nase einatmen, Luft zwischen den Hus-
tenattacken in Einatemstellung anhalten, ober-
flachlich weiteratmen.

= Kann der Husten nicht unterdriickt werden, gegen
die geschlossenen Lippen oder gegen den Handrii-
cken hiisteln.

= Es kann hilfreich sein, zwischendurch mit kleinen
Schlucken etwas Warmes zu trinken.

Hustentechniken zum Vermeiden hoher

intrathorakaler Driicke

= Rduspern; dabei entsteht nur ein geringer Druck-
anstieg von 20-30 mmHg.

= Durch die Nase einatmen, kurz gegen die dosierte
Lippenbremse ausatmen, dann Sekret mit 2-3
Hustenst6Ren hinausbeférdern.

= Gegen geschlossene Lippen oder gegen den Hand-
riicken anhusten.

Unterstiitzen durch Gerdte

In diesem Zusammenhang sei auch auf den Einsatz
des VRP1 Desitin hingewiesen. Der VRP; (Vario-Resis-
tance-Pressure oder auch ,Flutter*) ist ein pfeifen-
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gelochtes
S Kopfteil

Mundsttick

Abb. 6.64 VRP1 - Vorgange, die sich wahrend der gesamten
Ausatemphase wiederholen.

dhnliches Gerdt zur effektiven Schleimelimination
(Abb. 6.64). Im Ruhezustand liegt eine Kugel fest im
Trichter. Wédhrend des Ausatmens wird die Kugel
durch den Expirationsdruck an der Trichterwand
hochgerollt, die Luft kann entweichen und die Kugel
fallt zuriick. Dadurch wird die Ausatemluft in oszillie-
rende Schwingungen versetzt und es entsteht eine
endogene Perkussion, welche den Schleim lockert.
Durch den kontrollierten positiven Druck wahrend
des Ausatmens durch den VRP; werden die Bronchien
bis in die Peripherie erweitert und somit ein tracheo-
bronchialer Kollaps bei instabilen Atemwegen ver-
hindert. Ebenso kann mit dem Pari-PEP-System gear-
beitet werden. Es kombiniert die Inhalation mit der
PEP-Atmung.

Lésen verspannter und verkiirzter
Atembhilfsmuskulatur

Verspannte und verkiirzte Atemhilfsmuskulatur ldsst
sich 16sen durch:

= weiche Massage,

= Querdehnungen,

= Vibrationen,

= Packegriffe,

= Wadrme (heif3e Rolle),

= MaRnahmen aus der Atemmassage nach Schmitt
und Briihne.

Selbsthilfe

Die Schulung zur Selbsthilfe wird von den Kassen be-

zahlt und stellt einen wesentlichen Bestandteil der

Rehabilitation dar. Ihr Ziel ist es, dem Patienten zu er-

moglichen, unabhdngig von fremder Hilfe und ohne

grolBen zeitlichen Mehraufwand mit gereinigten

Bronchien seinen Alltag zu beginnen. Dazu muss

das morgendliche Aufstehritual auf Mdoglichkeiten

untersucht werden, Alltagsverrichtungen ohne zu-

sdtzlichen Zeitaufwand therapeutisch zu nutzen;

z.B.:

= wecken lassen durch Zeitschaltuhr an der Kaffee-
maschine (heifBes Getrank),

= wdhrend dieser Zeit Drehdehnlagerung mit tiefen
Atemziigen,

= aufsitzen, trinken, husten (Hustentechnik),

= grof3e Armbewegungen am Fenster: Gardinen zu-
riick, Rolladen hoch usw.,

= ausziehen mit Umlagern,

= duschen mit nicht festgestelltem Duschkopf, kalt
aufhoren,

= abtrocknen mit grof3en Bewegungen,

= Zdhne putzen mit hochgestelltem Ellenbogen, Um-
lagerung und gurgeln mit Ton usw.

Fallbeispiel: Herr K., 63 Jahre, COPD
Physiotherapeutische Untersuchung: Der Patient klagt

tiber einen chronischen produktiven Husten sowie

chronische Atemnot bei Belastung. Manchmal ist er

sogar zyanotisch. Durch die starke Atemarbeit ist die

Atemmuskulatur erschopft. Der Kohlendioxid-Partial-

druck ist erhght.
Physiotherapeutische Behandlung:

= HeiRe Rolle mit Thymian: Seitlage - Riickenlage -
Seitlage.

= Dynamische Bewegungsserien der Arme und Beine.

= Kopfteil schraggestellt, Wahrnehmen der Atembe-
wegungen im Sinne einer autogenen Drainage,
mit Lippenbremse oder mit dem VRP1.

= Huffing.

= Aufsitzen und Husten mit Hustenstiitze am Taillen-
dreieck.

= Handwurzelknetung tiber dem M. quadratus lumbo-
rum.

= Seitlage: aktive Streckdehnung mit Lippenbremse.

= Einige weiche Griffe und Querdehnungen fiir die
Atemhilfsmuskulatur.

= Drehdehnlagerung mit Packegriffen und Lippen-
bremse.



= Aktive Ubungen fiir die Bauchmuskulatur, gekop-
pelt an den Atemrhythmus und mit Lippenbremse.
= Gymnastik auf dem Hocker:
- Strecken der Wirbelsdule.
- Seitneigung der Wirbelsdule.
- Rotation der Wirbelsaule.

6.12 Bronchiektasen

6.12.1 Krankheitsbild

Bronchiektasen stellen eine Sonderform der chroni-
schen Bronchitis bzw. der chronischen obstruktiven
Bronchitis dar. Durch die chronische Entziindung
und Obstruktion der Atemwege kommt es zu einer ir-
reversiblen Erweiterung (Ektasie) der Bronchien. Die
erweiterten Bronchien sind mit betrdchtlichen Sek-
retmassen angefiillt. Dieses Sekret ist chronisch bak-
teriell besiedelt.

Diagnose: Mit Bronchographie (Abb. 6.65)oder
Computertomographie kann die genaue Lage der
Bronchiektasen erfasst werden.
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- Dehnen von M. pectoralis, M. trapezius, M. stern-
ocleidomastoideus.
= Gehen auf ebenen Strecken.
= Steigen einer Treppe, mit Lippenbremse.
= Wir besprechen die Moglichkeiten fiir ein Selbst-
hilfeprogramm.

Symptome

= Husten mit groBen Mengen eitrigen Auswurfs
(,maulvolle Expektoration*),

= chronische respiratorische Insuffizienz,

= schlechter Allgemeinzustand.

6.12.2 Physiotherapie bei Bronchiektasen

Die Physiotherapie spielt bei der Therapie neben der
Behandlung mit Antibiotika eine entscheidende
Rolle.

Abb. 6.65 Mogliche Lokalisation von
Bronchiektasen am Beispiel einer
Bronchographie des linksseiteigen
Bronchialsystems.
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Ziele und MaRnahmen

= Sekretolyse: durch kurzfristiges Steigern der Atem-
frequenz zur besseren Expektoration.

= Drainage: durch Lagerung (Erlernen der gezielten
Drainagelagerungen und damit Férdern des Sek-
rettransports).

= Optimieren der Atmung z. B. durch Herabsetzen er-
hohter Stromungswiderstinde durch Ausatemwi-
derstdnde.

= Herabsetzen von erhdhten Gewebswiderstinden
in Haut und Muskulatur z. B. durch Weichteiltech-
niken.

= Haltungsschulung.

= Allgemeines Ausdauertraining.

Inhalation wéahrend der Lagerung verstarkt und be-

schleunigt den Sekrettransport. Da die Krankenkas-

sen den Patienten Inhalationsapparate genehmigen,

kann wdhrend der Drainagelagerung auch zu Hause

inhaliert werden.

Drainagelagerung

= Der Patient muss so entspannt wie moglich liegen
koénnen. Man muss besonders auf die optimale La-
gerung des Kopfes und die Entspannung der
Bauchmuskeln achten.

= Die Lage sollte bis zu 30 Minuten eingehalten wer-
den. Bei mehreren zu drainierenden Segmenten
muss mit 1 Stunde Dauer gerechnet werden. Die
Gesamtdauer sollte 1 Stunde nicht tiberschreiten.

= Miissen mehrere Lappen drainiert werden, beginnt
man mit den oberen Anteilen und lagert dann erst
fiir die unteren Segmente.

= Zellstoff muss sich in Reichweite des Patienten be-
finden.

= Der Behandler steht immer hinter dem Patienten
(infektidses Sputum).

Ausfiihrung

= Apikale Segmente: aufrecht sitzend.

= Linker Oberlappen, posteriores Segment: '4-Dre-
hung aus Bauchlage auf die rechte Seite (nicht Seit-
lage), rechter Arm gestreckt nach hinten, drei Kis-
sen unter Kopf und Schultern.

= Rechter Oberlappen, posteriores Segment: linke
Seite. -Drehung aus Bauchlage. Linker Arm nach
hinten gestreckt, Knie gebeugt, Kissen unter dem
rechten gebeugten Arm, Kissen unter dem Kopf,
so dass zum Abhusten die Lage nicht gewechselt
werden muss.

= Oberlappen, anteriore Segmente (beide Seiten):
flach auf dem Riicken, Kissen unter dem Kopf,

Rolle unter den Knien.
= Lingula (linker Oberlappen): %4-Drehung aus Rii-

ckenlage. Linke Seite liegt oben, Knie gebeugt, um
Bauchmuskeln zu entspannen. Nicht Seitenlage!
FuBende des Bettes 30 cm erhdht. Vibrationen auf
dem befallenen Gebiet.
= Mittellappen: wie Lingula, aber die rechte Seite
liegt oben.

= Unterlappen, apikale Segmente: Bauchlage, Kissen
unter dem Bauch.

= Linker Unterlappen, laterales Basalsegment: Seit-
lage, linke Seite oben, Kissen im Taillendreieck,

Schultern nicht auf dem Kissen, FuBende des Bettes

45-50 cm erhoht, Kissen unter dem Kopf.
= Unterlappen, basalis anterior: Riickenlage, Rolle

unter den Knien, Kissen unter dem Kopf, FulRende

45-50 cm erhoht.
= Unterlappen, posteriore Basalsegmente: Bauchlage,

2 Kissen unter dem Bauch, FufSende des Bettes

45-50 cm erhoht, oder
= {iber die Seite des Bettes gelagert, Schaumgummi-

matte auf dem Boden, Kissen darauf, Hingelage in

einem Winkel von 45 Grad (nur fiir Kinder geeig-

net).
Ist das Lagern Teil einer Behandlung, kann iiber dem
befallenen Gebiet vibriert werden. Vibrationen sind
in jedem Fall Klopfungen vorzuziehen. Bei Klopfun-
gen besteht die Gefahr von Lungenblutungen infolge
der groben Erschiitterungen. AuBerdem kann durch
Klopfungen bei instabilem, empfindlichem Bron-
chialsystem ein Bronchospasmus ausgeldst werden.
Es hat sich zudem bei Bronchoskopien in Narkose ge-
zeigt, dass Vibrationen fiir den Sekrettransport effek-
tiver sind. Am effektivsten jedoch ist die modifizierte
autogene Drainage.

Unter Umstdnden hilft auch ein Schluck Wasser
zum besseren Abhusten.

Hort man auch nach mehrfachem produktivem
Husten immer noch feuchte Rasselgerdusche als Hin-
weis auf noch vorhandenes Sekret, so kann man jiin-
gere Patienten anschlieend in Bauchlage {iber den
Pezzi-Ball rollen lassen (Abb. 6.66 a-d). Danach wer-
den oft noch erhebliche Sekretmengen abgehustet,
die vorher evtl. in andere Bronchialabschnitte verla-
gert worden waren.

Besonders hilfreich hat sich zur weiteren Forde-
rung der Sekretelimination auch die Atemtechnik
der autogenen Drainage erwiesen (Abb. 6.67).

Das Gleiche gilt fiir den Einsatz des VRP1 Desitin.
Beide MaRBnahmen haben den Vorteil, dass der Pati-
ent unabhdngig von einem Behandler ist.
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Wenn es der Allgemeinzustand des Patienten zu-
lisst, bringen einige schnelle Ubungen im Sitzen auf
dem Pezzi-Ball eine Atemfrequenzsteigerung und
damit Expektorationsférderung.

Ist es zeitlich mdglich, kann man gegebenenfalls
auch gleich eine Haltungsschulung auf dem Ball an-
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Abb. 6.66 a-d Ubungen auf dem
Pezzi-Ball zur Sekretférderung.

Abb. 6.67 Modifizierte autogene
Drainage - schematische Darstellung.
Einatmung durch die Nase - Pause -

}g[:ell-zitéit Ausatmung mit Lippenbremse erst passiv,
dann mit sanftem Einsatz der Ausatem-

Atem- hilfsmuskeln.

mittellage

schlief3en, verbunden mit Atemiibungen und Thorax-
mobilisation.

Fallbeispiel: Anja H. 21, Jahre, Bronchiektasen
Die Patientin leidet unter ausgedehnten Bronchiek-
tasen im rechten Mittellappen und rezidivierenden
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Bronchitiden. Die groReren Bronchiektasen in der Lin-

gula wurden operativ entfernt.

= lagerung wie beschrieben.

= Solange noch kein Hustenreiz entsteht: Packegriffe
tiber der oben liegenden Thoraxseite.

= Technik der autogenen Drainage. Mit Lippenbremse
ausatmen. Dabei manuelle Richtungshilfe am Tho-

rax. Oder: Inspiration schniiffelnd (bringt manchmal
Hustenreiz). Exspiration auf mmm und dabei Vibra-
tionen am Thorax.

= Uben der richtigen Hustentechnik: nach ruhiger In-
spiration etwas ausatmen und mit einigen Husten-
stoRen abhusten.

6.13 Mukovizidose (Synonym: Cystische Fibrose, CF)

6.13.1 Krankheitsbild

Bei der Mukoviszidose liegt eine generalisierte Bron-
chiektasenbildung vor, bei welcher ein angeborener
Gendefekt zu einer Stérung der Fliissigkeitssekretion
fiithrt. Das Bronchialsekret ist sehr zdh und kann nur
sehr schwer abtransportiert werden. So kommt es
schon im Kindes- und Jugendalter zu einer obstrukti-
ven Ventilationsstorung. Weitere Organmanifestatio-
nen konnen eine exokrine Pankreasinsuffizienz und
eine Leberzirrhose sein. Die Lebenserwartung der Pa-
tienten ist deutlich eingeschrankt.

6.13.2 Prinzipien der Physiotherapie
bei Mukoviszidose

Mobilisieren des Bronchialsekrets mit Abhusten und
Verbessern der Ventilation und Perfusion der Lunge.
AuRRerdem Hilfe zur Selbsthilfe: Der Patient soll ler-
nen, selbst zu inhalieren. Drainagelagerung, Sekretl6-
sung usw.

Fallbeispiel: Anne G., 15 Jahre, Mukoviszidose
Physiotherapeutische Untersuchung: Der allgemeine
Kréftezustand ist reduziert. Die Patientin hat eine aus-
geprdgte Brustkyphose, die Atemhilfsmuskulatur ist
stark verspannt. Das Gewebe (iber dem Thorax ist

6.14 Lungenemphysem

6.14.1 Krankheitsbild

Ein Lungenemphysem ist eine irreversible Erweite-
rung der Luftrdume distal der kleinsten Bronchien
(Bronchioli terminales) infolge einer Destruktion
der Alveolarwdnde. Man unterscheidet verschiedene
Muster der emphysematdsen Erweiterung der Luf-
trdume: Besteht eine relativ gleichmadfige Beteiligung
vieler kleiner Gruppen von Alveolen, spricht man
vom panazindren (alle Lippchen betreffenden) oder

sehr schlecht verschieblich. Die Patientin ist nach
einem Infekt mit Antibiotika behandelt worden und
zurzeit sehr niedergeschlagen. Ihr Befinden wechselt
sehr stark. An manchen Tagen kann man sie mehr,
an anderen weniger belasten.

Physiotherapeutische Behandlung:
= Federn auf dem Pezzi-Ball (vertikale Erschiitterun-

gen).
= Autogene Drainage mit Pari-PEP-System oder VRP1.
= Kraniosakraltherapie: Losen der transversalen Rest-

riktionen tiber dem Zwerchfell, welche die Faszialbe-
weglichkeit behindern.
= Hautverschiebungen bzw. Querdehnung fir die

Atemhilfsmuskulatur.
= Drehdehnlagerung (Schraube) mit Drehen im Atem-

rhythmus und Lippenbremse.
= Federn auf dem Trampolin.
= Atemerleichternde Stellung:

aufgestiitzter Kutschersitz.

Das Federn auf dem Pezzi-Ball und dem Trampolin
machen der Patientin sehr viel SpaR. Die passiven MaR-
nahmen empfindet sie als groBe Wohltat und Atemer-
leichterung. Mein zusétzliches Ziel ist jedoch das Ver-
bessern der Ausdauerleistung und so suchen wir ge-
meinsam nach Maoglichkeiten, diese zu verbessern.
Die Patientin geht jetzt planmaRig spazieren und steigt
systematisch Treppen.

zentriazindren Emphysem; bilden sich grof3e Blasen,
handelt es sich um ein bulléses Emphysem.

Zu einem Lungenemphysem kann es nach jahre-
langer chronischer Uberbldhung der Lunge kommen
- vor allem im Rahmen einer chronischen obstrukti-
ven Bronchitis und der Schddigung der kleinen Atem-
wege durch chronische Entziindungsprozesse. Auch
ein gelegentlich vorkommender angeborener Mangel
an Alphal-Antitrypsin, welches aus Entziindungszel-
len freigesetzte proteolytische Enzyme hemmt, kann
zu einer Zerstorung der Lungenbldschen fiihren. Ta-



bakrauch fiihrt zur Aktivierung proteolytischer En-
zyme. Ein wichtiger Faktor fiir die Einschrankung
der Atemreserven beim Lungenemphysem ist die Ob-
struktion der kleinen Atemwege. Diese ist weniger
durch einen Bronchospasmus, sondern - infolge der
Zerstorung der Alveolarwdnde - durch einen Verlust
der elastischen Riickstellkrdfte im Lungenparenchym
bedingt. Bei der forcierten Ausatmung, bei der der in-
trathorakale Druck ansteigt, werden die ,schlaffen
Alveolen und kleinen Atemwege nicht mehr offenge-
halten, sondern kollabieren rasch. Durch den Kollaps
der Atemwege kann das im UbermaR produzierte
Sekret schlecht abgehustet werden. Der Kollaps
tragt weiter zur Obstruktion bei und kann Atelekta-
sen verursachen. Diese Form der Obstruktion ist
nicht reversibel. Mit zunehmender Zerstérung der
Luftrdaume, die regional stets unterschiedlich ausge-
pragt ist, wird die Ventilation der Lunge immer inho-
mogener und es kommt zur Verminderung der Diffu-
sionsfldche. Die Diffusionsstorung und die stets vor-
handene Verteilungsstérung fiihren letztlich zur re-
spiratorischen Insuffizienz.
Das Lungenemphysem zeigt typische klinische Be-
funde:
= Rontgenologisch erhohter Sagittaldurchmesser im
seitlichen Strahlengang, tief stehendes Zwerchfell
und erhohte Strahlentransparenz des Lungenpa-
renchyms. AusmaR und Typ des Emphysems lassen
sich auch gut in der hochauflésenden Computerto-
mographie bestimmen.
= Fassthorax: volumindser Thorax in Einatemstel-
lung mit erhdhtem Sagittaldurchmesser.
= Verldngertes Exspirium.
= Die Lungengrenzen stehen tief und sind kaum
atemverschieblich, hypersonorer Lungenklopf-
schall.
= Kurzatmigkeit oft schon bei geringer Belastung.
= Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und der Lippen-
bremse.
= Der Patienten-Typus des ,,pink puffer* ist unterge-
wichtig und stark dyspnoisch (meist nur Partialin-
suffizienz), der Typus des ,blue bloater* ist adipos,
weniger dyspnoisch, aber zyanotisch (meist Glo-
balinsuffizienz), oft mit Cor pulmonale.

Komplikationen

Emphysemblasen kdnnen eine erhebliche Gréf3e an-
nehmen und miissen vielleicht sogar operativ ent-
fernt werden. Platzen subpleural gelegene Blasen
(Bullae), konnen sie einen Pneumothorax verursa-
chen. Als wichtigste Spatkomplikation des Lungen-
emphysems ist die Rechtsherzinsuffizienz (Cor pul-
monale) zu nennen, die eine schlechte Prognose sig-
nalisiert.
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6.14.2 Physiotherapeutische Unter-
suchung bei Lungenemphysem

Der fassformige Thorax ist zwar hdufig, aber nicht

immer zu beobachten. Die Thoraxbeweglichkeit ist

meist sehr eingeschrdnkt. Zeichen eines Fassthorax:

= Die Rippen stehen in Einatemstellung.

= Der epigastrische Winkel ist stumpf.

= Der Abstand Kehlkopf - Klavikula ist kleiner als
zwei Querfinger.

= Die inspiratorischen Atemhilfsmuskeln sind hyper-
trophiert und verkiirzt und immer auch sehr ver-
spannt.

= Schlecht verschiebliche Kérperdecke.

= Gebldhte Supraklavikulargruben.

= Paradoxe Atembewegungen, die Interkostalriume
ziehen sich bei Inspiration nach innen.

= Exspiratorische Bauchpresse.

= Gespitzte Lippen bei der Ausatmung.

= Sahlische Gefdf3zeichnung (kleine gestaute GefdRe
am unteren Thoraxrand).

Belastungstests konnen nur durchgefiihrt werden,

wenn nicht schon eine Ruhedyspnoe erkennbar ist.

Bei den Patienten vom ,,blue bloater“-Typ kann aus

ihrer eher leichten Dyspnoe allerdings nicht auf

die Schwere der Erkrankung geschlossen werden.

Die Schwere der Krankheit zeigt sich an verstarkter

Zyanose und Blutgasverdanderungen (Hypoxie und

Hyperkapnie).

6.14.3 Physiotherapeutische Behandlung
bei Lungenemphysem

Die Steigerung des intrathorakalen Drucks durch ver-
mehrten Bauchmuskeleinsatz bei der Ausatmung
fiihrt einmal zu zusitzlicher Kompression durch
Bronchialkollaps, der umso stdrker ist, je groBer der
Elastizitdtsverlust des Parenchyms ist. Zum anderen
fithrt diese Kompression auch zu einer Einschrdn-
kung des venosen Zuflusses mit weiterer Rechtsherz-
belastung. Die unter Uberdruck stehenden Emphy-
semblasen komprimieren zusatzlich das noch funk-
tionstiichtige Lungengewebe.

Ziele und MaRnahmen

Die Behandlungsziele und -mafnahmen bei chroni-

scher obstruktiver Ventilationsstérung werden im

Falle eines Emphysems ergdnzt durch:

= Hilfen bei erschwerter Ausatmung in Ruhe und unter
Belastung: durch verlangsamtes Ausatmen unter
entspannten Bedingungen in atemerleichternden
Stellungen.
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= Erhalten der Ausdauerleistung in Abhdngigkeit von
der Belastbarkeit: durch Okonomisierung, d.h.,
der Patient muss mit dem Sauerstoffangebot aus-
kommen, welches er zur Verfiigung hat. Dazu eig-
nen sich dynamische Bewegungsserien, aktive
Ubungen auf dem Hocker sowie das planmiRige
Gehen auf ebenen Strecken. Zu kontrollieren sind
dabei der Puls und die Atmung.

= Vermeiden schidigender Atemformen, vor allem des
Pressens. Die schddigenden Auswirkungen des
Pressens auf die Lunge, den Kreislauf und auf das
Herz werden dem Patienten erkldrt, bevor anhand
von Alltagsbewegungen das richtige Atemverhal-
ten geiibt wird. Zundchst werden Atmung und Be-
wegung gekoppelt:

ruhiges Weiteratmen beim Heben,

- einatmen - ausatmen - pressen,

- einatmen - ausatmen - husten,

Weiteratmen beim Biicken.

= Auch die richtigen Hustentechniken miissen an die-
ser Stelle gelehrt werden (siehe Abschnitt {iber
chronisch obstruktive Ventilationsstérungen).

= Erhalten der vorhandenen Thoraxdehnbarkeit:
durch Dehnlagerungen, Gymnastik auf dem Hocker
mit Koppelung von Atmung und Bewegung sowie
durch Herabsetzen der erhohten Gewebswider-
stinde in Haut und Muskulatur durch Weichteil-
techniken:
- heiRe Rolle oder heife Kompressen,
- weiche Massage der oft bretthart verspannten

Muskulatur,

- Querdehnungen,

Hautverschiebungen,

Hautfalte wegatmen lassen (iiber die Ausatmung

mit Lippenbremse),

Packegriffe,
- manuelle Therapie.

Bei leichtem bis mittelschwerem obstruktivem Em-

physem mit einer Sekundenkapazitdt von 51-60%

der Vitalkapazitdt und leichter Hypoxdmie in Ruhe

(etwa 92 % 0,-Sdttigung) bessert sich bei mittlerer

korperlicher Belastung (100 Watt) oder Treppenstei-

gen die 0,-Sdttigung. Dies ist vermutlich auf die Bes-

serung der Verteilungsstérung zuriickzufiihren. Bei

allen schwereren Formen verschlechtern sich bei Be-

lastung die Blutgaswerte. Dem Patienten ist zu erkla-

ren, dass er bei Anstrengung nicht die Luft anhalten

soll, damit er so schonend wie moglich arbeitet.

Man sollte deshalb, um gezielt behandeln zu kénnen,

zumindest die Sekundenkapazitdt als MaRstab der

Obstruktion und die Blutgaswerte kennen.

Fallbeispiel: Herr H., 74 |ahre, Lungenemphysem
Der Patient klagt iber seine schlechte Belastbarkeit,
z.B. beim Treppensteigen.
Physiotherapeutische Behandlung:
= Behandlung bei Lagerung mit erhohtem Kopfteil:
- heiBe Rolle auf dem Thorax (Seitlage, Riickenlage,
Seitlage),
- Atmen mit dem VRP1,
- Réuspern, Aufsitzen und Anhusten gegen ge-
schlossene Lippen,
- dynamische Bewegungsserie der Peripherie,
- Ausziehen Interkostalrdume, Hautverschiebun-
gen, Packegriffe,
- Lippenbremse,
- Drehdehnlagerung,
- Wahrnehmen der Atembewegungen mit Lippen-
bremse,
- dynamische Bewegungsserien.
= Wir suchen uns eine atemerleichternde Stellung aus
(am Tisch, Arme aufgestiitzt).
= Behandlung bei Sitz auf dem Hocker:
- Okonomischer Sitz,
- aktive Dehnung von M. trapecius, M. sternoclei-
domastoideus, M. pectoralis major,
- leichte Pendelschwiinge.
= Wir simulieren 6konomisches Heben und Tragen
mit Weiteratmen und Lippenbremse.
= Gehen ebener Strecken.
= Okonomisches Steigen von Treppen mit Lippen-
bremse.
Die Behandlung war erfolgreich, weil die Pulsfre-
quenz und die Atemfrequenz nicht wesentlich ange-
stiegen sind und der Patient sich nicht erschopft fihlt.



Zusammenfassung

Bei den akuten restriktiven Lungenerkrankungen
liegt der Schwerpunkt der Behandlung vor allem
auf der Verbesserung der Ventilation und der Perfu-
sion durch Umlagerungen, dosierter Belastung und
tiefen Atemziigen.

Bei den chronisch restriktiven Ventilationsstorun-
gen fligen sich dem Behandlungsspektrum noch
die Herabsetzung elastischer Widerstdnde an Haut
und Muskulatur sowie die Verbesserung der Thorax-
beweglichkeit an./p>

Bei den akuten obstruktiven Ventilationsstorungen
wird mit antiobstruktivem Verhalten versucht, die
Atemnot zu beeinflussen. Dafiir eignen sich atemer-
leichternde Stellungen, die Lippenbremse und die
Konzentration auf Atembewegungen zur Angstmin-
derung und Entspannung.

Bei den chronisch obstruktiven Ventilationsstérun-
gen steht vor allem die Sekretelimination im Vorder-
grund mithilfe von Inhalation, heiBer Rolle, tiefen
Atemzligen, autogener Drainage oder Drainagela-
gerungen. Einem unproduktiven Husten wirkt die
Lippenbremse entgegen, um die zentralen Atem-
wege weit zu halten. Vertikale Erschiitterungen
durch federndes Bewegen oder das Oszillieren des
Ausatemstroms durch Gerdte wie den Flutter unter-
stiitzen die Bronchialtoilette. Dosierte Belastung zur
kurzfristigen Steigerung von Atemfrequenz und
Atemtiefe sind ebenfalls ein wichtiges Mittel zur
besseren Expektoration. Speziell beim Emphysem
gilt es, erhohte intrathorakale Driicke durch Raus-
pern, Lippenbremse sowie langsames und ent-
spanntes Ausatmen zu vermeiden.

In allen Féllen bewdhrt sich ein allgemeines, leichtes
Ausdauertraining unter Vermeidung schadigender
Atemformen, wie beispielsweise Pressen.

6.14 Lungenemphysem
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7 Der Patient mit chronischer Niereninsuffizienz

7.1 Uberblick tiber das Krankheitsbild

Der Ausfall funktionstiichtigen Nierengewebes fiihrt

zu gestorter Ausscheidungsfunktion der Niere und

damit zur Retention folgender harnpflichtiger Sub-

stanzen im Serum:

= Harnstoff,

= Harnsdure,

= Kreatinin,

= Phosphat,

= Sduredquivalente.

Die wichtigsten Nierenerkrankungen, welche zu

chronischer Niereninsuffizienz fiihren, sind:

= Glomerulonephritis,

= diabetische Glomerulosklerose,

= Zystenniere,

= Missbildung der ableitenden Harnwege mit Pyelo-
nephritis,

= Analgetikaabusus.

Die Patienten leiden unter:

= Polyurie (vermehrter Urinausscheidung),

= Polydipsie (iibermdRigem Durst),

= Nykturie (ndchtlicher Urinausscheidung),

= Andmie,

= schmutziggrauem Hautkolorit,

= trockener, schuppender Haut,

= Kopfschmerzen,

= Schlafstérungen.

Wegen der gestorten Stoffwechselfunktion der Niere

kommt es zu endokrinen Ausfdllen: z.B. Andmie

durch Ausfall von Erythropoetin, Osteopathie durch

Ausfall aktiver Vitamin-D-Metabolite. Hier kann die

Dialyse helfen, die Retentionsprodukte zu beseitigen.

Dialyse

Bei der Dialyse werden harnpflichtige Substanzen
durch Bespiilen eines blutgefiillten Zellophanschlau-
ches mit einer Spiillésung entfernt. Der Zugang zum
BlutgefdRBsystem des Patienten erfolgt in der Regel
durch Punktion der sogenannten Cimino-Fistel (sub-
kutane Anastomose zwischen A. radialis und einer
Hautvene (Abb. 7.1). Durch eine 2-5-stiindige Dialyse
dreimal wochentlich gelingt es, die Mehrzahl der Pa-
tienten weitgehend zu rehabilitieren.

Die wesentlichen Probleme bei Dauerdialyse sind:
Hypertonie, renale Andmie, Hepatitis, Osteopathie,
Polyneuropathien, Perikarditis, psychologische Pro-
bleme sowie Probleme der familidren und berufli-
chen Rehabilitation.

Bei Arbeit oder beim Uben kann sich das soge-

nannte Steal-Phdnomen zeigen: durch direktes Ab-
flieBen des arteriellen Blutes in die vendse Fistel kdn-
nen distal der Anastomose gelegene Gewebsbezirke
(z.B. Hand des Fistelarms) ischdmisch werden. Dies
ist besonders dann zu beobachten, wenn die Gewebe-
durchblutung durch Blutdruckabfall, starke Andmie,
Orthostase (Erheben der Arme) oder intensive Mus-
kelarbeit abfallt.
Shunt- und Fistelpflege Nach dem operativen Anle-
gen einer Cimino-Fistel soll die entsprechende Extre-
mitdt geschont werden. Nach der Riickbildung eines
postoperativen Wundddems und der Wundschmer-
zen ist die Anregung der Muskelpumpe durch aktive
Bewegung und hdufiges Pumpen mit der Faust for-
derlich.

Abb. 7.1 Cimino-Fistel.
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7.2  Physiotherapie

7.2.1 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Untersuchung bei

chronischer Niereninsuffizienz

Die nicht ausgeschiedenen harnpflichtigen Substan-
zen fiihren dazu, dass der Patient sich nicht wohl
fiihlt. Dies muss bei der Untersuchung und Behand-
lung beriicksichtigt werden. Wir miissen die Be-
schwerden erfragen und mit einer aktiven Funktions-
priifung eventuelle Schwachen oder Trainingsdefizite
aufspiiren. Der Blutdruck muss laufend iiberwacht
werden.

7.2.2 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Behandlung bei chronischer
Niereninsuffizienz

Die korperliche Leistungsfahigkeit ist meist einge-
schrankt, was vor allem auf die Andmie zuriickge-
fiihrt werden muss. Die Muskulatur kann atrophisch
sein. Als Ursache kommen hierfiir in Frage: Polyneu-
ropathie, EiweiBmangelzustand oder Trainingsman-
gel.

Die Schwerpunkte der physiotherapeutischen Be-
handlung liegen zu gleichen Teilen auf dem Training
der lokalen und allgemeinen Ausdauer und der Kraft.

Ziele und MaRBnahmen

= Erhalten und Verbessern der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit: durch Trainieren der lokalen und
allgemeinen Ausdauer.

= Vermeiden von Muskeldystrophien: durch aktive
Muskelarbeit.

Die Patienten sind hdufig hypertensiv und kardial

vorgeschddigt durch eine Linksherzinsuffizienz als

Folge langjdhrigen Hochdrucks oder durch eine Koro-

narerkrankung als Folge einer Arteriosklerose. Daher

muss dem Blutdruckverhalten und der kardialen

Leistungsreserve besondere Aufmerksamkeit ge-

schenkt werden.

Erhalten und Verbessern der kérperlichen
Leistungsfdhigkeit

Bei Niereninsuffizienz schwinden teilweise die wei-
Ben Muskelfasern, welche vorwiegend glykolytisch
Energie gewinnen und fiir schnelle Bewegungsab-
ldufe verantwortlich sind. Es kann versucht werden,
mit dynamischen Bewegungsserien samtlicher Mus-
kelgruppen dagegen zu wirken.

Vermeiden von Muskeldystrophien

Die roten Muskelfasern hingegen bleiben erhalten.
Sie konnen aufgrund des hohen Myoglobingehaltes
und der dadurch bedingten groRen Sauerstoffspei-
cherkapazitat auch bei relativem Durchblutungsman-
gel noch arbeiten (Haltearbeit). Die Bevorzugung sta-
tischer Beanspruchung erscheint daher aus muskel-
physiologischen Griinden sinnvoll.

Trainingstherapien in einem Gymnastikstudio an
leicht eingestellten Zugmaschinen weisen gute Er-
folge auf.

Fallbeispiel: Frau B., 48 Jahre, chronische Niereninsuf-
fizienz mit Dialyse

Physiotherapeutische Untersuchung: Frau B. ist Rund-
funksprecherin und lebt nach einem strengen Zeit-
plan. Sie muss alle drei Tage an die Dialyse und fiihlt
sich haufig ausgelaugt und mide. Eine allgemeine
Schwache und Atrophie der Muskulatur ist festzustel-
len, ihr Blutdruck ist tendenziell hoch.
Physiotherapeutische Behandlung:
= Messen des Blutdrucks, Pulsen,
= einige PNF-Diagonalen fir die obere Extremitdt und

den Rumpf,
= Wahrnehmen der Atembewegungen,
= PNF-Diagonalen fiir die untere Extremitdt,
= Besprechen und Uben des Eigentrainings mit dem

Theraband,
= Messen des Blutdrucks (er darf nicht hoher sein als

zu Beginn), Pulsen.

Als weitere MaBnahme kann die Teilnahme an einer
medizinischen Trainingstherapie empfohlen werden,
da diese auch die Moglichkeit sozialer Kontakte eroff-
net. Infolge der krankheitsbedingten Frustrationen
kommt es nicht selten zu sozialer Isolierung, Reduk-
tion sozialer Kontakte und Stérung zwischenmenschli-
cher Beziehungen.
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Zusammenfassung

= Den Patienten geht es auch mental hadufig nicht
gut. Dieser Situation muss durch Einfiihlungs-
vermogen und Zartgefiihl Rechnung getragen
werden.

= Es wird versucht, dem Schwinden der weiRen
Muskelfasern mit dynamischen Bewegungsserien
entgegen zu wirken. Da die roten Muskelfasern
mit ihrer hohen Sauerstoffspeicherkapazitat er-
halten bleiben, beinhaltet die Behandlung vor
allem statische Belastungsformen wie PNF, Kraft-
maschinen und Trainingstherapie. Dies wird je-
doch haufig limitiert durch einen hohen Blut-
druck.

= Nach dem operativen Anlegen einer Cimino-Fistel
ist die voriibergehende Schonung dieser Extremi-
tat indiziert.
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8

Der Patient mit Storung des

Purinstoffwechsels (Gicht)

8.1

Gicht ist eine ererbte Stérung des Harnsdurestoff-
wechsels, bei der es zu einer Erhéhung des Harn-
sdurespiegels im Blut kommt und zur Ablagerung
von Harnsdurekristallen in den Gelenken und in den
Nieren.

Purine sind Bausteine der Desoxyribonukleinsdure
(DNA). Die DNA ist der Trdger des genetischen Mate-
rials, welches sich in Form von Chromosomen in den
Zellkernen befindet. Purine werden auch beim Ei-
weiBaufbau benotigt. Lebensmittel mit hohem Zell-
kernanteil, wie Fleisch und Innereien, enthalten
daher viel Purine. Als Endprodukt beim Abbau der
Purine fdllt u. a. Harnsdure an.

Primdre Gicht

Storung der Harnsdureausscheidung in der Niere. Die
in hoher Konzentration vorliegende Harnsdure kann
auskristallisieren und lagert sich in Form von Harn-

8.2 Physiotherapie

8.2.1 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Untersuchung bei Stérung

des Purinstoffwechsels

Die Gichtkranken sind sehr schmerz- und beriih-
rungsempfindlich, weshalb man bei diesen Patienten
besonders vorsichtig zufassen soll.

Die betroffenen Gelenke sind stark gerotet, heifd
und geschwollen. Oft ertragen die Patienten nicht
einmal mehr die Bettdecke. Es konnen die Gelenk-
fehlstellungen einer deformierenden Arthritis auftre-
ten. Die Lokalisation ist meist asymmetrisch. Die Haut
iiber den befallenen Gelenken ist atrophisch, glatt
und gespannt.

Besteht die Krankheit schon ldnger, kénnen an der
Ohrmuschel, an Hinden, FiiRen und am Olekranon
Ablagerungen (Tophi) beobachtet werden.

Uberblick iiber das Krankheitsbild

sdurekristallen meist im gelenknahen Bindegewebe,
Knorpelgewebe und den Nieren ab.

Sekundidre Gicht

Erh6hung des Harnsdurespiegels durch einen erhéh-
ten Nukleinsdureumsatz oder durch Nierenerkran-
kungen mit verminderter Ausscheidungsleistung.

Akuter Gichtanfall

Auskristallisierte Harnsdurepartikel werden von Gra-
nulozyten phagozytiert, wodurch eine akute, duf3erst
schmerzhafte Gelenkentziindung auftritt, haufig
zuerst am GrofRzehengrundgelenk (Podagra) oder
am Kleinfingergrundgelenk (Chiragra). Ausldser
sind meist Ess- und Alkoholexzesse (Wohlstandser-
krankung), da Alkohol die Harnsdureausscheidung
hemmt.

8.2.2 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Behandlung bei Stérung
des Purinstoffwechsels

Basis einer Behandlung sind purinarme Didt,
Gewichtreduktion und Alkoholkarenz.

Ziele und MaRnahmen

Die akute, dufBerst schmerzhafte Gelenkentziingung

sollte weitgehend abgeklungen sein, bevor mit fol-

genden schmerzlindernden MaBnahmen vorsichtig

begonnen wird..

= Hemmen der Entziindung: mit Eispackungen.

= Kontrakturenprophylaxe und Kontrakturenbe-
handlung: durch Traktionen, Manuelle Therapie,
passives Bewegen unter Zug und aktive Bewegun-
gen.

Fallbeispiel: Herr C., 75 Jahre, Gicht

Diagnose: Hypertonie, akuter Gichtanfall.

Herr G. war eigentlich wegen der Hypertonie in die
Klinik gekommen. Von physiotherapeutischer Seite



wurde er deshalb behandelt (siehe Abschnitt iber Hy-
pertonie). Am dritten Tag klagte er plotzlich tiber qua-
lende Schmerzen im GroRzehengrundgelenk und war
so missmutig, dass er die Behandlung ablehnte. Das
Gelenk war geschwollen, heiR und rot. Da es nicht
sein erster Gichtanfall war, erkannte er die Symptome
sofort.

Physiotherapeutische MaRnahmen: Er bekam einen
»Bahnhof“ (Drahtgestell) iber die Beine, so dass die
Bettdecke nicht mit dem FuR in Beriihrung kam.

Bevor mit einer weiteren Behandlung fortgefahren
werden konnte, mussten erst die Medikamente (Kol-
chizin  (Herbstzeitlose) und entziindungs- und
schmerzhemmende Mittel) ihre Wirkung entfalten.
Am ndchsten Tag wurde das Gelenk zundchst mit Eis
behandelt: Eismehl in der Plastiktite vorsichtig anfor-
men. Auch konnte im Rahmen der Behandlung wieder
mit aktiven Bewegungen der Zehen und der Sprungge-
lenke fortgefahren werden. Die Bewegungen missen
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so endgradig wie moglich ausgefiihrt werden, um
eine Kontraktur zu vermeiden. Als besondere Wohltat
empfand Herr G. vorsichtige Traktionen.

Nachdem in den darauf folgenden Tagen die
Schmerzen abgeklungen waren, wurde der beginnen-
den Kontraktur mit einer Kontrakturenbehandlung
entgegengewirkt.

Zusammenfassung

= Wahrend des Gichtanfalls sind die Patienten sehr
druck- und beriihrungsempfindlich. Daher wird
erst nach dem Abklingen der Gelenkentziindung
mit Eispackungen und einer Kontrakturenbe-
handlung der Versteifung entgegengewirkt. Die
Behandlung ist nur erfolgreich, wenn eine ent-
sprechend purinarme Diat, Gewichtsreduktion
und Alkoholkarenz eingehalten wird.
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9 Der Patient mit chronischer Obstipation

9.1

Unter Obstipation versteht man das seltene, in Ab-
stinden von 4 oder mehr Tagen stattfindende Abset-
zen von verhdrtetem Stuhl. Frauen leiden doppelt so
hdufig wie Mdnner unter Obstipation.

Die zu lange Verweildauer der Faeces im Dickdarm,
verbunden mit einer zu starken Eindickung und
einem gestorten Defdkationsreflex, werden begiins-
tigt durch:
= faserarme Nahrung,
= falsche Essgewohnheiten,
= Bewegungsmangel,
= Unterdriickung des Defdkationsreflexes,

9.2

9.2.1 Prinzipien der physio-
therapeutischen Untersuchung

bei chronischer Obstipation

Untersucht werden Muskulatur und Bindegewebe,

funktionelle Aspekte, Atmung und Durchblutung.

= Muskulatur: Die Bauchdecke ist verspannt, die
Bauchmuskulatur hyperton, ebenso die kleinen
Hiiftmuskeln, die Mm. glutaeus medius und mini-
mus und die Mm. adductores. Der Hypertonus in
der Bauchdecke ist besonders am lateralen Rand
des M. rectus abdominis und im Verlauf des M. ob-
liquus abdominis externus zu tasten.

= Bindegewebe: Der Bindegewebsbefund zeigt Obs-
tipationszonen beidseitig im Verlauf L2 - L[4
(Abb. 9.1).

= Funktionelle Beurteilung: Der Bewegungsablauf ist
lebhaft. Die Brustwirbelsdule kann in Hohe des 11.
Brustwirbels nach dorsal leicht abgeknickt sein.
Das Becken ist in den Hiiftgelenken verstarkt ex-
tendiert. Im Liegen kann es schlecht flektiert wer-
den, da die hypertonen Strange des M. rectus abdo-
minis keine weiteren Bewegungen nach ventral zu-
lassen. Auch kénnen unter Umstdnden die Beine in
Riickenlage nicht locker abgelegt werden.

= Atmung: Die diaphragmalen Atembewegungen
nach ventral und lateral fehlen oder sind einge-
schrankt. Unter Umstinden werden sogar die
Schultern beim Einatmen hochgezogen. Dadurch
entfallen die nach kaudal gerichteten Atembewe-

Uberblick iiber das Krankheitsbild

= Medikamente,

= Schwangerschaft,

= funktionelle oder organische Nervenstérungen,

= Tumoren,

= Analfissuren,

= Hamorrhoiden.

Als Dauerbehandlung der Verstopfung wird eine fa-
serreiche Kost, z.B. Frischgemiise oder Obst, Voll-
kornbrot und Kleie, Popcorn, Kartoffelchips oder
Leinsamen, bei ausreichender Fliissigkeitszufuhr (ca.
2-3 Liter/Tag) empfohlen. AuRerdem wird eine regel-
madRige korperliche Betdtigung empfohlen.

Physiotherapie bei Patienten mit chronischer Obstipation

gungen, die ein physiologischer Beweis fiir Darm-
motilitdt sind.
= Durchblutung: Die Patienten haben hdufig kalte

FiilSe.

p.

4

Abb. 9.1 Obstipationszonen.
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9.2.2 Prinzipien der physiotherapeuti-
schen Behandlung bei chronischer
Obstipation

Ziele und MaRnahmen

= Detonisieren der Bauchmuskulatur, der Hiiftmus-
kulatur und der Mm. adductores: durch Massage,
Schiittelungen, Vibrationen, Querdehnungen und
aktive Dehnungen.

= Mobilisieren der Wirbelsdule, vor allem der Len-
denwirbelsdule: durch Ubungen auf dem Pezziball,
auf dem Hocker oder im Stand.

= Schulen der diaphragmalen Atembewegungen
nach ventral und lateral: durch Wahrnehmung
der Atembewegungen, Dehnlagen, Yogaiibungen.

= Vegetative Umstimmung: durch Bewegung, Binde-
gewebsmassage und Kolonmassage nach Vogler.

= Verbessern der Durchblutung: durch heiRe Rolle
und aktive Ubungen.

Voraussetzung fiir den Erfolg der physiotherapeuti-

schen Behandlung ist die Mitarbeit des Patienten: er

muss versuchen, seine Lebensgewohnheiten sinnvoll

zu dndern, verniinftig zu essen und zu schlafen, Re-

gelmadRigkeit in seinen Tagesablauf zu bringen (tdg-

lich um die gleiche Zeit auf die Toilette gehen), fiir

nicht zu enge Kleidung zu sorgen, das Rauchen zu re-

duzieren bzw. aufzugeben und sich in ausgewogenem

Maf$ zu bewegen.

Detonisieren der Bauchmuskulatur

Die klassische Bauchmassage wird bei Riickenlage,
mit schrdggestelltem Kopfteil und unterlagerten
Knien ausgefiihrt. Der Aufbau der Massage hat fol-
gende Reihenfolge:
= Bauchdecke - Streichungen und Vibrationen,
= Bauchmuskulatur - Knetungen und Vibrationen,
= Dickdarm - Darmausstreichungen, Friktionen und
Vibrationen im Darmverlauf. Hierbei steht der The-
rapeut grundsatzlich auf der rechten Seite des Pa-
tienten, um die Darmrichtung besser verfolgen zu
kénnen.
Die Schiittelungen sind besonders wirkungsvoll im
Wechsel mit aktiven MafRnahmen. Es kann direkt
und indirekt geschiittelt werden.
Stauchungen werden nur vom rechten Bein aus an-
gesetzt. Sie beeinflussen Colon ascendens und Colon
transversum.

Vegetative Umstimmung

Die Bindegewebsmassage umfasst neben dem grof3en
Aufbau die Striche am Bauch (Abb. 9.2):

Abb. 9.2 Bindegewebsmassage (Striche) am Bauch.

= Anhaken des unteren Thoraxrandes,

= zusammenfassender Strich,

= Anhaken des Randes des M. rectus abdominis,
= Anhaken des Darmbeinkammes,

= zusammenfassender Strich.

Kolonbehandlung nach Professor Vogler

Die Kolonbehandlung ist eine manuelle, analwarts
gerichtete Druck- und Gleitbewegung auf dem
Kolon, die an fiinf bestimmten Punkten des Abdo-
mens durchgefiihrt wird. Thre Wirkung wird unter-
teilt in eine reflektorische und eine 6rtlich-mechani-
sche. Hierbei werden Motilitdt, Sekretion, Durchblu-
tung, Turgor und Trophik des Darms beeinflusst. Ziel
der Kolonbehandlung ist das Regulieren der Tonus-
verhdltnisse im Bauchraum. Peristaltische Trdgheit
bzw. Hyperperistaltik sollen normalisiert werden.

Die Kolonbehandlung wird bei Riickenlage, mit
schraggestelltem Kopfteil und unterlagerten Knien,
ausgefiihrt. Der Patient soll vor der Behandlung die
Blase entleeren und etwa 1 Stunde vorher nichts ge-
gessen haben.

Technik: Die Endglieder des 3. und 4. Fingers ver-
schieben die Haut im Darmverlauf, ohne sie zu zerren,
bis der Darm getastet ist. Die Fiihlung mit dem Darm
bleibt erhalten, auch wéhrend der Darm beim Einat-
men vorgewdlbt wird. Es soll gegen die Hand geatmet
werden. Jeder der 5 Kolonpunkte wird 5-7 Minuten
behandelt (Abb. 9.3).

Unterarm, Hand und Finger bilden eine Linie. Die
Fingerspitzen bewegen sich in Richtung des Darmver-



9.2 Physiotherapie bei Patienten mit chronischer Obstipation 137

Aszendenspunkt

Zdkalpunkt
Sigmapunkt

lienaler Punkt

Deszendens

Punkt

Abb. 9.3 Lokalisation der Kolonpunkte. 1 = Zdkalpunkt, 2 = Aszendenspunkt, 3 = lienaler Punkt, 4 = Deszendenspunkt,

5 = Sigmapunkt.

laufs und bleiben fiihrend, indem sie schieben. Es
kommt nun eine leichte Pronations- und Supina-
tionsbewegung hinzu, damit die Bewegung sich der
Rundung des Darmes anpasst. Die Bewegung soll
aus dem Schultergiirtel kommen und wird leicht
und im Atemrhythmus durchgefiihrt, wahrend der
Exspiration. In dieser Phase sinkt der intraabdomi-
nale Druck ab, und der Widerstand wird kleiner. In
der Inspirationsphase ldsst sich die Hand von dem
wachsenden intraabdominalen Druck wieder nach
oben tragen, ohne den Kontakt mit dem Kolon zu ver-
lieren.

Auswirkungen auf die Atmung:

Der Atemrhythmus und die durch die Kolonbe-
handlung hervorgerufenen Druckschwankungen im
intraabdominalen Raum werden synchronisiert. Die
Atmung vertieft sich, wird flieBend und ausgegli-
chen. Dadurch wird insgesamt eine Entspannung er-
reicht und damit eine vegetative Umstimmung zur
parasympathischen Seite hin. Wahrend der Behand-
lung kann mehrmals eine reflektorische Tiefatmung
einsetzen. Man geht in der Behandlung erst weiter,
wenn sich die Atmung normalisiert hat.

Vorgehen:

Punkt 1 - Zdkalpunkt (Abb. 9.4a). Der Zdkalpunkt
liegt in der Ndhe des ,McBurney-Punktes* rechts
unten, in Richtung des aufsteigenden Teils des Dick-
darms, parallel zum Darmbeinkamm. Man arbeitet
mit der rechten Hand von der rechten Patientenseite
aus und kann dabei sitzen.

Punkt 2 - Aszendenspunkt (Abb. 9.4b). Der Aszen-
denspunkt liegt zwischen der Spinailiaca anterior su-
perior und dem rechten Rippenbogen, aulRerhalb der
Medioklavikularlinie. Man sitzt in Hohe der arbeiten-
den rechten Hand. Der Punkt 2 setzt gewissermalf3en

die Richtung des Punktes 1 fort. Im Bereich des Colon
transversum darf nicht gearbeitet werden, da hierbei
die Gefahr besteht, dass man der Peristaltik entgege-
narbeitet. Die Folgen wiren dann Ubelkeit, Brechreiz,
Unruhe.

Punkt 3 - lienaler Punkt (Abb. 9.4c). Der lienale
Punkt liegt unter dem linken Rippenbogen, wo das
Colon transversum nach einem starken Knick unter-
halb des linken Zwerchfells nach kaudal verlduft.
Der Therapeut befindet sich jetzt auf der linken
Seite des Patienten, setzt sich in Brusthohe und arbei-
tet mit der linken Hand. Mit leichter Pronation beim
Einatmen Haut nach links oben anschieben, und
beim Ausatmen Druck mit leicht supiniertem Arm
nach abwadrts medial gleiten lassen.

Punkt 4 - Deszendenspunkt (Abb. 9.4d). Diesen
Punkt findet man ausgehend von der linken Spina
iliaca anterior superior, medial etwas aufwadrts in
Richtung Nabel. Es wird mit der rechten Hand gear-
beitet. Beim Einatmen Haut nach oben verschieben,
beim Ausatmen mit leichtem Druck Haut schrig
nach unten verschieben, parallel zur Innenseite des
Beckenkammes.

Punkt 5 - Sigmapunkt (Abb. 9.4e). Dieser Punkt ist
etwas kaudal von Punkt 4 zu finden. Wegen der
engen Nachbarschaft der Adnexe, der Blase und des
Ureters sollte man hier vorsichtig und mit nicht zu
starkem Druck arbeiten. Die Ausgangsstellung ent-
spricht der bei Punkt 4. Beim Ausatmen wird etwas
Druck in Richtung auf den Rektusrand gegeben.

Kontraindikation der Kolonbehandlung nach
Prof. Vogler
= bei entziindlichen Prozessen der Bauchhaut und

der abdominalen Organe,
= bei Tumoren,
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Abb. 9.4 Die Behandlung wird nach kranial-dorsal und leicht
lateral bis zum Rippenbogen gefiihrt. Kolonbehandlung.

a Beginn am Zdkalpunkt.

b Ende der Tour beim Aszendenspunkt.

= wdhrend der Menstruation,

= wdhrend Graviditdt,

= bei Adipositas, da dann die Kolonpunkte palpato-
risch nicht einwandfrei gefunden werden kénnen.

Verbessern der Durchblutung

Die heifse Rolle auf dem Kreuzbein eignet sich vor
allem als vorbereitende MafRnahme vor klassischer
Massage oder aktiver Behandlung.

Aktive MaBnahmen

= aktive Ubungen der Bauchmuskulatur,

= Koppeln der Atemphasen mit der Bewegung,

= Wahrnehmen von Atembewegungen in den unte-
ren Thoraxbereichen und den Bereichen des Bau-
ches,

= Entspannung,

= Gruppengymnastik.

c Lienaler Punkt.
d Deszendenspunkt.
e Sigmapunkt.

Im Einzelnen:

Aktive Ubungen der Bauchmuskulatur: Es kénnen
Bauchmuskeliibungen aus der Wochenbettgymnas-
tik (siehe dort) verwendet werden. Anschliefend an
die Anspannung muss fiir ausreichende Entspan-
nungsphasen gesorgt werden.

Koppeln der Atemphasen mit Bewegung: Die Verbin-
dung der Atmung mit der Bewegung wird als Koppe-
lung bezeichnet.

Beispiele:
= Sitz. Beim Einatmen und beim Ausatmen den Rii-

cken leicht nach hinten wélben, dabei das Becken

betont in den Hiiftgelenken flektieren und exten-
dieren.

= Sitz. Der gestreckte Oberkorper wird locker nach
rechts gedreht und dann kriftig und langsam
nach links. Beim Drehen nach links wird mit dem
rechten Rippenbogen ein Druck auf den Darm aus-
gelibt, der beim Zuriickdrehen nach rechts wieder
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aufgehoben wird. Bei der Drehung wird die rechte
Schulter schraubenférmig abwarts bewegt.
= Besonders wirkungsvoll sind Ubungen aus dem

Hatha-Yoga. Sie miissen mit leerem Magen durch-

gefiihrt werden, und man darf erst damit beginnen,

nachdem man sich in Riickenlage vollkommen ent-
spannt hat.

- Beispiele:

- Riickenlage. Wahrend des Einatmens die Arme
gestreckt tiber dem Kopf ablegen. Mit dem plotz-
lichen Ausatmen durch den Mund das rechte
Knie umarmen. Kurz verharren, danach das
rechte Bein auf den Boden legen. Arme mit
dem Einatmen wieder {iber dem Kopf ablegen.
Jetzt das Gleiche fiir das linke Bein, dann lang-

Abb. 9.5 Mit dem Ausatmen das Knie an
den Korper heranziehen. Danach wieder
ausstrecken.

sam durch die Nase ausatmen, Arme neben den
Korper ablegen und ruhen (Abb. 9.5).

- VierfiiBlerstand (Katze). Mit dem Einatmen Len-

denwirbelsdule senken und Kopf dabei heben.
Mit dem Ausatmen Bauch einziehen, LWS stark
heben und Kopfsenken. Nach einigen Wiederho-
lungen ausruhen im Pdckchensitz (Abb. 9.6a-b).
Riickenlage, Knie locker umarmt. Mit dem Ausat-
men beide Knie fest umarmen und nahe an den
Korper heranziehen. Beim Einatmen Umarmung
lockern. Nach einigen Wiederholungen ausru-
hen in Riickenlage (Abb. 9.7a-b).

Stand. Mit dem Ausatmen waagerecht nach vorn
beugen, Arme locker hangen lassen, der Riicken
ist gerade. Mit dem Einatmen wieder aufrichten

Abb. 9.6 a-b VierfiiRlerstand ,Katze“. Abb. 9.7 a-b Riickenlage.
a Einatmen: Lendenwirbelsdule senken und Kopf dabei a Einatmen: Knie locker umarmt.

heben. b Ausatmen: beide Knie fest umarmen und nahe an den
b Ausatmen: Bauch einziehen, LWS stark heben und Kopf Korper heranziehen.

senken.
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Abb. 9.8 Ausatmen: waagerecht nach vorn beugen, Arme
locker hdngen lassen, der Riicken ist gerade.

und ruhig weiteratmen. Nach einigen Wiederho-
lungen ruhen in Riickenlage (Abb. 9.8).

- Riickenlage, Hinde hinter dem Kopf. Mit dem
Ausatmen die Knie anheben, in Richtung Stirn
ziehen. Mit dem Einatmen wieder Riickenlage
einnehmen, ruhig weiter atmen. Nach einer
Pause diese Ubung wiederholen. Danach ausru-
hen in Riickenlage (Abb. 9.9).

- Stand, Grétschstellung, Hinde auf dem Riicken
gefasst. Mit dem Einatmen Arme zuriickneh-
men. Wahrend des Ausatmens das Knie und
den Oberkorper so tief wie moglich zum Ful3

Abb. 9.9 Riickenlage, Hinde hinter dem Kopf. Mit dem
Ausatmen die Knie anheben, in Richtung Stirn ziehen.

Abb. 9.10 Gratschstellung, Hande auf dem Riicken gefasst,
wdhrend des Ausatmens das Knie und den Oberkdrper so tief
wie moglich zum FuR beugen.

beugen; dabei beriihrt der Kopf fast den Boden.
Einatmend langsam aufrichten, dann ausatmend
zur rechten Seite beugen. Ausruhen in Riicken-
lage (Abb. 9.10).
Wahrnehmen von Atembewegungen in den unteren
Thoraxbereichen und den Bereichen des Bauches:
Beim Wahrnehmen der Atembewegungen soll dem
Patienten die Atemrichtung in den einzelnen Thora-
xabschnitten bewusst werden, indem er seine eige-
nen Hande auf die einzelnen Abschnitte legt und die
Atembewegungen in diesen Bereichen verfolgt.
Als Ausgangsstellungen eigenen sich Riickenlage,
Sitz, Schneider- oder Fersensitz.
Die Hidnde liegen
= aufdem Bauch: fiir die diaphragmalen Atembewe-
gungen (Abb. 9.11a),
= auf den seitlichen Thoraxabschnitten: fiir die kost-
alen Atembewegungen (Abb. 9.11b),
= auf den Lungenspitzen: fiir die sternalen Atembe-
wegungen (Abb. 9.11c).
Dazu konnen noch Atemiibungen gewdhlt werden,
die iber die verstirkten Zwerchfellbewegungen
einen intermittierenden Druck auf den Darm aus-
iben und die Bauchpresse verstdrken.
Beispiele:
= scharfes Ausatmen auf ,zzz“, an- und abschwel-
lend,
= sakkadierendes Einatmen (Schniiffeln), wobei der
Luftstrom in Richtung Bauch geschickt werden soll,
= lautes ,ha ha ha“-Sagen.
Entspannung. Am besten fiigt sich hierbei wohl die
suggestive Entspannung, das Durchdenken der ein-
zelnen Korperabschnitte, in den Behandlungsablauf
ein und ldsst sich vor allem mit dem Nachspiiren
der Atembewegungen sinnvoll kombinieren.
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Abb. 9.11 a-c Wahrnehmung der Atembewegungen:

Gruppengymnastik. Giinstige Gerate fiir die Gruppe
sind der Pezzi-Ball oder der Hocker. Aktive Ubungen
fiir Bauch-, Beckenboden- und Beinmuskulatur, allge-
meine Entspannung, Mobilisationsiibungen der Wir-
belsdule, vor allem der Lendenwirbelsdule, Atem-
tibungen und verschiedene Lauf- und Tanzformen
mit Gehen, Hiipfen und Springen sollen sich abwech-
seln.

Beispiel fiir eine Gruppenbehandlung

= Einlaufen oder Aerobicteil zur Erwdrmung.
= Hauptteil:

- Entspannen in Riicken- oder Seitlage, mit ,Ge-
dankenreise durch den Kérper“.

- Wahrnehmen der Atembewegungen des Bau-
ches gegen die Hdnde.

- Sakkadierend einatmen mit Konzentration auf
die diaphragmalen Atembewegungen.

- VierfiiBlerstand. Vorsichtige Kyphosierung -
Lordosierung, mit den Atemphasen gekoppelt.

- VierfiiBlerstand. Mit Knie zur Stirn kommen,
Bein nach hinten ausstrecken.

- VierfiiBlerstand. Ellbogen und Knie diagonal zu-
sammenkommen lassen und ausstrecken. (Diese
Ubung sowie die beiden vorangehenden auch im
Atemrhythmus).

- Schneidersitz, Hinde auf den Bauch, stark mit
,»2zz" ausatmen, dabei klein werden.

diaphragmale,
kostale und
c sternale Atembewegungen.

oo

- Riickenlage. Beine sind angestellt, Lendenwir-
belsdule auf die Unterlage driicken.

- Mit der Hand auf das gegeniiberliegende Knie
kommen (cave HWS).

- Riickenlage. Arme in Schulterhéhe gestreckt auf-
legen, Handfldche zeigt nach unten. Die recht-
winklig angehobenen Beine zu den Seiten able-
gen.

- Sitz auf dem Pezzi-Ball. Federn.

- Lateralflexion vom Becken aus.

- Kyphosierung - Lordosierung.

- Kreisbewegungen, Kombination von Kreisbewe-
gungen mit Kyphosierung-Lordosierung bzw.
mit Lateralflexion vom Becken aus.

- Fersensitz vor dem Ball, Oberschenkel gespreizt,
Stirn auf dem Ball ablegen. Entspannung von Be-
ckenboden- und Bauchmuskulatur. Sakkadie-
rend einatmen.

= Abschlussmoglichkeiten:

- Zusammenfassen der Ubungen auf dem Pezzi-
Ball, auch mit Musik.

- Seilspringen.

- Einstudieren eines kleinen Tanzes. Wegen der
damit verbundenen intensiven Beckenbewe-
gungen eignen sich besonders Elemente aus la-
tein-amerikanischen Tanzformen.

Da die MafRnahmen so detailliert dargestellt worden
sind, wird an dieser Stelle auf die Darstellung eines
Fallbeispiels verzichtet.
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Zusammenfassung

= Der Einsatz physiotherapeutischer MaBnahmen
ist nur dann wirklich erfolgreich, wenn gleichzei-
tig eine entsprechende Erndhrungsumstellung
mit ausreichender Flissigkeitszufuhr erfolgt.

= Mit der Physiotherapie wird durch Massage- und
Entspannungstechniken versucht, den Tonus der
an der Bauchpresse beteiligten Muskulatur
sowie die Hiiftmuskeln und die Adduktoren zu
detonisieren.

= Da die diaphragmalen Atembewegungen einen
wichtigen Bewegungsreiz fiir das Kolon darstel-
len, ist ein groRer Teil der aktiven MaRnahmen
danach ausgerichtet. Dehnlagen und Yoga,
sowie das Wahrnehmen der Atembewegungen
sind hierbei duRerst wirksam.

= Auch andere Bewegungsformen, wie Ubungen
auf dem Pezziball, auf dem Hocker oder im
Stand, federnd und tanzend etwa in einer Gruppe,
wirken dem Bewegungsmangel entgegen.

= Den Reflexzonentherapien kommt eine bedeu-
tende Rolle zu: So kann mit den kutiviszeralen Re-
flexen der Bindegewebsmassage oder den visze-
roviszeralen Reflexen der Kolonmassage nach
Vogler das vegetative Nervensystem ausgegli-
chen und die Darmtétigkeit nachhaltig angeregt
werden.




10 Der Patient auf der
hamatologisch-
onkologischen Station
vor und nach
Knochenmark-[Stammzell-
transplantation

10.1 Uberblick iiber die entsprechenden

Krankheitsbilder - 745
10.2 Physiotherapie - 145






10

10.2 Physiotherapie 145

Der Patient auf der hamatologisch-

onkologischen Station vor und nach
Knochenmark-[Stammzelltransplantation

10.1

Die hdufigsten auf einer hdmatologisch-onkologi-
schen Station anzutreffenden Krankheitsbilder sind:
= akute Leukdmie,

= Morbus Hodgkin,

= Non-Hodgkin-Lymphom,

= Plasmozytom.

Alle diese Erkrankungen werden mit Chemotherapie
behandelt, und anschliefSend kann eine Stammzell-
transplantation oder eine allogene Knochenmarks-
transplantation folgen. Chemotherapeutika (vor
allem Zytostatika) sind Medikamente, die in den Zell-
zyklus der Tumorzellen eingreifen und diesen hem-
men. Ansatzpunkte fiir ihre Wirkung sind die Unter-
schiede im Wachstum kranker und gesunder Zellen.

10.2 Physiotherapie

10.2.1 Prinzipien der Physiotherapie

Die Atem- und Physiotherapie wird jeden Tag den ak-
tuellen Laborwerten angepasst. Daher ist es wichtig,
iiber einige Blutwerte Bescheid zu wissen:

Leukozyten: Die Anzahl der Leukozyten zeigt den
Zustand der Immunabwehr an. Normal sind ca.
8.000/mm?>. Bei weniger als 1.500/mm? besteht ein
sehr hohes Risiko fiir Infektionen. Notige entspre-
chende Maflnahmen: Mundschutz, Hindedesinfek-
tion, Schutzkittel. Cave: Der Therapeut darf keinen In-
fekt haben.

Thrombozyten: Die Thrombozytenzahl gibt Auf-
schluss {iber die Blutgerinnung. Normal sind ca.
200.000/mm> - 350.000/mm°>. Bei weniger als
100.000/mm> liegt Thrombopenie vor. Bei weniger
als 50.000/mm? besteht ein Risiko von Blutungen in
Haut, Gewebe, Lunge und Gehirn. Bei weniger als
10.000/mm> besteht ein starkes Einblutungsrisiko.
In diesem Fall muss unbedingt jede MaBnahme mit
dem Arzt besprochen werden.

Keine Erschiitterungen, Massagen, Packegriffe,
Kopftieflagen.

Uberblick iiber die entsprechenden Krankheitsbilder

Leider werden auch gesunde, sich teilende Zellen
durch die Zellgifte zerstort, so dass es zu teilweise er-
heblichen Nebenwirkungen kommt, namlich:
= Haarausfall,
= Ubelkeit und Erbrechen,
= Durchfall,
= Schleimhautdefekte,
= Schdden an inneren Organen und am Nervensys-
tem
= sowie, bedingt durch die Wirkung von Zytostatika
auf das Knochenmark:
- Knochenmarkdepression,
- erhohte Infektions- und Blutungsgefahr und
- Storung der mukozilidren Clearance.

Erythrozyten: transportieren O, am Himoglobin. Hb-
Normalwert ca. 13-15 g/dl. Normale Erythrozyten-
zahl ist ca. 5.000.000/mm>. Bei geringerer Anzahl
kommt es zu Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Schwin-
del und Kopfschmerz.

Jede Krankengeschichte verlduft individuell. Von
den vielen Medikamenten, dem stindigen Liegen
und dem Venenkatheter am Hals haben die Patienten
schreckliche Kopfschmerzen. Haufig ist der Kdrper zu
geschwacht, um grofRe Bewegungen durchzufiihren.
Die Patienten sind mit ihrer enormen, vielschichtigen
Problematik im Wesentlichen allein. Die Unterstiit-
zung durch eine Fachperson kann daher sehr gut
tun und ist von groBer Bedeutung.

Ziele und MaRnahmen

= Verbessern des Beliiftungs-Durchblutungsverhalt-
nisses der Lunge, Vermeiden von Hypostase und
Atelektasen: durch Umlagerungen (Riickenlage,
Seitlage, Sitz) und tiefe Atemziige.

= Verbessern der Sekretelimination: durch tiefe
Atemziige, VRP1 und sanfte Hustentechniken.
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= Verbessern der Atemmuskelkraft: durch Einatmen
gegen Widerstand und Ein- und Ausatmen mit

Stopps.

= Verbessern der Entspannungsfdhigkeit: durch

Schulen der Kérperwahrnehmung, Wahrnehmen

der Atembewegungen, Losungstherapie nach

Schaarschuch.

= Verbessern der Leistungsfihigkeit in Abhdngigkeit
von der Belastbarkeit und Verbessern der lokalen
und allgemeinen Ausdauer: durch dynamische Be-
wegungsserien, Ubungen gegen Widerstand, PNF.

Die Behandlung ist in drei Phasen einteilbar:

= Zeit vor der Transplantation: Der Schwerpunkt der

Behandlung liegt auf dem Training; dadurch soll

praventiv auf die gefiirchteten Nebenwirkungen

Einfluss genommen werden.

= Transplantationszeit:

- Hochdosistherapie/Bestrahlung: Viele Patienten
sind sehr geruchsempfindlich und vermeiden
deshalb tiefes Atmen. Cave: Atemiibungen kon-
nen in dieser Phase Reizhusten und Brechreiz
auslosen.

- Zeit ohne Immunabwehr: Der Patient befindet
sich in der Umkehrisolation und muss wegen sei-
ner geschwachten Immunabwehr gegen Infek-
tionen von auf3en abgeschirmt werden. Die Um-
kehrisolier-Station kann nur durch eine Schleuse
betreten werden. Die Klimaanlage ist mit Luftfil-
tern ausgestattet und ermdglicht eine Uber-
druckbeliiftung. Das Eindringen von Viren und
Pilzsporen wird somit verhindert.

Vor dem Betreten des Isolierzimmers: Hédnde griindlich
waschen, Hénde desinfizieren, Anlegen von Mundschutz
und frischem Uberkittel, alle Gegenstéinde miissen gut
desinfiziert sein, Atemgerdte tdglich wechseln.

= Zeit nach der Transplantation: Entweder trauen
sich die Patienten iiberhaupt nichts mehr zu, oder
sie neigen zur Ubertreibung. Jetzt muss angemes-
sen die Kondition verbessert werden, mit einem
Wechsel von Training und Entspannung.

Verbessern des Beliiftungs-
Durchblutungsverhdiltnisses

= Wahrnehmen der Atembewegungen in verschie-
den Ausgangsstellungen. Cave: Es kann Reizhusten
ausgelost werden.

= Dehnlagen, Yoga: z.B. Krokodil, Fisch, Ochsenkopf.
Cave: Bei einer Thrombozytenzahl von unter 50/nl
steigt der Hirndruck bei Anstrengung.

= SMI-Atemtrainer. Cave: Tdglich neues, steriles
Gerdt.

Verbessern der Sekretelimination

= Tiefe Atemziige (siehe oben).

= Endogene Perkussion durch VRP1 oder Cornett.
Cave: Tdglich neu sterilisiertes Gerat.

= Vertikale Erschiitterungen tiber Pezziball, Trampo-
lin. Cave: Nicht bei Thrombozytenzahl unter 50/nl.

= Sanfte Hustentechniken, z.B. Huffing, Husten
gegen geschlossenen Mund, Hiisteln, Rduspern.
Cave: Heftiger Husten provoziert bei chemothera-
peutisch behandelten Patienten Erbrechen.

Verbessern der Atemmuskelkraft

= Einatmen gegen Widerstand, z.B. Therapeuten-
hdnde, Handtuch. Cave: Kein fester Druck bei sehr
niedriger Thrombozytenzahl.

= Ein- und ausatmen mit Anhalten der Luft.

= Gegen die Schwerkraft sakkadierend einatmen,
z.B. aus Bauchlage.

Verbessern der Entspannungsfahigkeit

= Wahrnehmen der Atembewegungen.

= Losungstherapie nach Schaarschuch.

= Reise durch den Kérper mit ansprechenden Bildern
und Vergleichen, evtl. mit Entspannungsmusik.

= Dehnlagen.

= MaRnahmen aus Seitlage.

= Kraniosakraltherapie: Durch ihre sanfte Applika-
tion und ihre Wirkung auf das Vegetativum erleben
die Patienten diese MaBnahmen als groe Wohltat.

Verbessern der Leistungsfdhigkeit

= Passiv-assistives Bewegen der Extremitdten.

= Dynamische Bewegungsserien.

= PNF fiir Bein-, Arm- und Rumpfmuskulatur.

= Gerdteeinsatz: Noppenball, Theraband, Pezziball,
Mini-Stepper, Fahrradergometer, Trampolin.

Die Darstellung eines Fallbeispiels wiirde wegen der

Vielzahl der Umstinde und Manahmen den Rah-

men dieses Kapitels sprengen.



Zusammenfassung

= |m Rahmen der physiotherapeutischen Behand-
lung gibt es drei Phasen zu unterscheiden.

= Vor der Transplantation wird mit lokalem und all-
gemeinem Kraft- und Ausdauertraining praventiv
gegen den Kréfteverfall gearbeitet.

= Wiéhrend der Transplantationszeit muss auf der
Umkehrisolation unter keimfreien Bedingungen
gearbeitet werden. Hier kann man mit Atem-
therapie, EntspannungsmaRnahmen, aber auch
mit der Kraniosakraltherapie dem Patienten hilf-
reich zur Seite stehen.

= |n der Zeit nach der Transplantation werden wie-
der starkere, die Kondition verbessernde MaR-
nahmen ergriffen, mit Gerdten wie Theraband,
Pezziball, Ministepper, Ergometer, Trampolin.

= Die Behandlung erfordert Spezialwissen auf dem
Gebiet der Hamatologie und der Therapeut
braucht Ruhe und innere Starke.
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96

- recurrens, Lihmung
96

Niereninsuffizienz,
chronische 127 ff

(0

Obstipation, chronische
135 ff

- - Behandlung 136 ff

- - Gruppenbehandlung

141

- - Hatha-Yoga 139 ff

- - Untersuchung 135

Obstipationszonen 135

Obstruktion, bronchiale,
Flussvolumenkurven
69

Ochsenkopf 104 f

Orthopnoe 62

P

Packchensitz 111
Packegriff 78
Palpation 4
PAVK s. Durchblutungs-
storung, periphere
arterielle (PAVK)
Payr-Zeichen 48 f
Peak flow 76
Peak-flow-Meter 68
PEEP s. Positive
endexspiratory
pressure
Perfusions-Ventilations-
Szintigraphie 68
Periarteriitis nodosa 43
Perkussion 4, 79
Perkussionsschall 65
Pezzi-Ball 119
Pfefferminzol 114
Phlebothrombose,
tiefe 48 ff
pink puffer 121
Pleuraerguss 65, 108
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Pleuraschwarte 108
Pleuritis 108 f
Pneumonie 108
Pneumothorax 65
Positive endexspiratory
pressure 94
Positive-Exspiratory-
Gerdte (PEP) 92
postthrombotisches
Syndrom 50, 52 ff
- - schddliches
Verhalten 56
Prick-Test 72
Puls, Atemtherapie 76
Pulskontrolle, koronare
Herzerkrankung 13
Pulsverhalten, Herz-
transplantation 27
Purinstoffwechsel-
storung 130 f

R

Radialispuls, selbst-
standiges Pulsen 20
Radio-Allergo-Sorbent-
Test (RAST) 73

Rasselgerdusche,
feuchte 118

RAST s. Radio-Allergo-
Sorbent-Test (RAST)

Ratschow Umlagerungs-
tibung, Wirkungs-
weise 41

Rauchen 120 f

Raucherhusten 63

Rechtsherzinsuffizienz
121

- Symptome 9 f

Reibetest 72

Reizhusten

- trockener 63

- unproduktiver,
Vermeidung 89

Renin-Angiotensin-
Aldosteron-System 10

Resistanceschleife 70

Respiratoren 93 f

Respirator-Therapie 112

Rippenfraktur 96

Rolle, heifRe

- — Atemwegs-

erkrankungen 114
- - Obstipation 138
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- - periphere arterielle
Durchblutungs-
stérung 39

Rontgen-Thorax 66 f

Ruhefrequenz, normale

19

Rutschbahn 103

S

Schaufensterkrankheit
s. Claudicatio inter-
mittens

Schleimretension,
innere Erkrankungen
95

Schmerzen, Lungen-
erkrankungen 75

Schrittmacher-
implantation 25 f

Schulter-Nacken-
Muskulatur, Schiittel-
stauchung 15

Schiittelung, Obsti-
pation 136

Schwimmen

- koronare Herz-
erkrankung 22

- Varizen 55

Schwindel, zerebraler
115

Sekret, Abhusten 88

Sekretelimination

- Selbsthilfetechniken
90

- Verbessern 146

Sekretmobilisation 114

Sekretolyse 97

- Verbesserung 113

Sekrettransport 114

Selbsthilfe, Husten 116

Shunt-Pflege 127

silent chest 65

Skelettmuskelstoff-
wechsel bei Herz-
insuffizienz 28

Skelettmuskulatur,
Sympathikusakti-
vierung 10

SMI-Atemtrainer 91 f

Spirometrie 68 ff

- messbare Werte 70

Spirometriebefunde,
typische 69

Sport, Herzinsuffizienz
8

Sputum 75

- infektioses 118

- purulentes 62

Stammzelltrans-
plantation 145 f

Station, hdmatologisch-
onkologische 145 f

Status asthmaticus 110,
112

Stauchungen,
Obstipation 136

Stauungslunge 9

Stauungsodem 48

Steal-Phdnomen 127

Sternotomie 26

- Hustenhilfe 90

Stimmfremitus 64

Streckdehnung 81, 83

Stress 20

- Hypertonie 29

Stretch 81

Subxiphoid 26

Summen 80, 86

Synkopen 115

T

Tachypnoe 64

Thorakoskopie 74

Thorakotomie 26 f

Thorax

- Auskultation 65

- Gewebeverschieb-
lichkeit 11

- Palpation 64

- Perkussion 65

- schnellender 100

- unterer, Wahrnehmen
von Atembewegungen
140

Thoraxapertur,
abnorme Spannung,
Auflosen 31

Thoraxbeweglichkeit
75

Thoraxdehnbarkeit,
vorhandene 122

Thoraxform 75

Thoraxkompression 89

- manuelle 80

Thoraxschmerz 63

Thrombopenie 145

Thrombophlebitis,
oberfldchliche 47 f
Thrombozyten 145
Tiffeneau-Test 69
TotraumvergrofSerer,
kiinstlicher nach
Giebel 96 f
Trachealrasseln 88
Tracheostoma 95
Trainingsfrequenz,
altersentsprechende
23
Transplantation,
Behandlungsphasen
146
Trapped air 70
Treppensteigen 16
Triflow 92

U

Ubungsform nach dem
Intervallprinzip 39
Ulcus cruris 52, 56
Umkehrisolation 146
Umlagerungstest nach
Ratschow 40 f
Umstimmung,
vegetative,
Obstipation 136
Unterschenkelgeschwiir
s. Ulcus cruris
Untersuchungs-
methoden 3 f

V

Vario-Resistance-
Pressure-Gerdt
(VRP, Flutter) 91

Varizen

- primdre 52

- - schddliches

Verhalten 56

- sekundadre 52 ff

Venendruckpunkte,
schmerzhafte 48

Venenerkrankung

- akute 47 ff

- chronische 52 ff

Venenklappen 53

Venenriickstrom 47

- Verbesserung 53 f

Venenstau 9

Venenthrombose,
frische 49
Ventilationsstérung
- akute
- — obstruktive 110 ff
- - restriktive 106 ff
- chronisch
- — obstruktive 113 ff
- - restriktive 109 f
- obstruktive 61
- - und restriktive,
Ursachen 70
- restriktive 61
Ventilstenose,
exspiratorische 112
Verbandstechnik,
zirkuldre 54
Verbesserung durch
Umlagerung 106 f
Verschlussdruckkurve,
Messung 70
Verschlusserkrankung,
chronisch arterielle
37f
Verschlusslokalisation
37
Vesikuldratmen 65
Vibrationen 80
Vibrationstisch 39
VierfiiRlerstand 139
Vitalkapazitdt, Lunge 76
Vogel 102
Vojta-Therapie 97
Vokalatmung mit und
ohne Hauch 86
Vorderwandinfarkt,
Ablauf 19

w

Wahrnehmung,
Forderung 18 f
Wahrnehmungs-
schulung 15
Wechseldruck-
behandlung, pneuma-
tische 53, 56
Wirbelsdule, axiale
Belastung 98

Y

Yoga 98, 101 ff
- Hatha-Yoga 139 ff



V4

Ziehharmonikagriff 82

Zirkuldre Verbands-
technik 54

Zwerchfellstiitze,
Husten 89

Zyanose 64, 74

Zytostatika 145
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