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FALL

Reinhard Beikircher, Beate Krenek

Atemphysiotherapie bei
skoliosebedingter Dyspnoe

Symptome: Belastungsdyspnoe — Infektanfalligkeit — geringe

Belastbarkeit

XX

Skoliose

Unter einer Skoliose versteht man eine Seitabwei-
chung der Wirbelsdule von der Langsachse mit
Rotation der Wirbelkorper um die Langsachse
und Torsion der Wirbelkorper gegeneinander, be-
gleitet von strukturellen Verformungen der Wir-
belkorper. Eine Skoliose wurde von der Scoliosis
Research Society definiert als Seitverbiegung der
Wirbelsdule von mehr als 10° Cobb-Winkel

(> Abb. 6.1).

Definition

Kyphoskoliose

Als Kyphoskoliose bezeichnet man eine verstarkt
dorsal gerichtete Verkriimmung der Wirbelsdule
bei gleichzeitig vorhandener Skoliose.

Belastungsdyspnoe

Belastungsdyspnoe ist das Auftreten von Atemnot
bei normaler korperlicher Belastung.

6.1 Vorgeschichte

Die Patientin Frau Skoliotika ist 26 Jahre alt und hat
seit ihrem 12. Lebensjahr eine diagnostizierte idio-
pathische adoleszente Skoliose im Bereich der Brust-
wirbelsdule (Typ III nach King). Sie war immer un-
ter darztlicher Kontrolle, wobei die Kriimmungen der
Wirbelsdule durch jahrliche Rontgenuntersuchung
und den Adams Test (Vorbeugetest; > Abb. 6.3)
iiberwacht wurden. Mit 13 Jahren wurde sie mit ei-
nem Mieder versorgt, das sie bis zum 18. Lebensjahr
permanent tragen musste. Aufgrund der Wachs-
tumsschiibe haben sich jedoch in dieser Zeit die Ab-
weichungen verschlechtert. Die Patientin ist seit vie-
len Jahren in physiotherapeutischer Behandlung mit
dem Ziel, an der Wirbelsdulenaufrichtung zu arbei-
ten. Dabei wurden vom spezialisierten Physiothera-
peuten unterschiedliche Therapiekonzepte einge-
setzt, z. B. die Behandlung nach Schroth.

Vor % Jahr hat die Patientin einen neuen Job be-
kommen und arbeitet seitdem bei einem Unterneh-

men in der Buchhaltung. Im letzten Monat ist ihr
aufgefallen, dass sie sich in der Wirbelsdule steifer
fithlt, und seit etwa 3 Monaten bemerkt sie bei kor-
perlicher Aktivitdt wie Bergaufgehen, Radfahren im
Geldnde, Einkauf die Treppen Hochtragen, dass sie
schneller erschopft und ermiidet ist. Sie muss daher
haufiger Pausen machen, da sie das Gefiihl hat, nicht
geniigend Luft zu bekommen. Sie belastet dies u. a.
deswegen, weil sie glaubt, mit ihrem Partner bei
Freizeitaktivitaten nicht mehr mithalten zu kénnen.

Zudem gibt die Patientin eine in den letzten Jah-
ren erhohte Infektanfilligkeit von etwa 5 Infekten
im Jahr an, die sie arbeitsunfahig machen.

Nach der letzten érztlichen Untersuchung stellte
man eine Verschlechterung des Cobb-Winkels fest
und die Patientin bekam eine Verordnung zur Atem-
physiotherapie, die von einem internistisch speziali-
sierten Therapeuten in enger Absprache mit dem
bisher behandelnden Physiotherapeuten erfolgte, die
in einer Praxisgemeinschaft zusammenarbeiten.

Laut dem behandelnden Orthopdden hat sich der
Cobb-Winkel von 43° auf 50° in der Brustwirbelséule un
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Neutralwirbel

Scheitelwirbel

Skoliosewinkel

Abb. 6.1 Bestimmung des Cobb-Winkels [L190/L271]

auf 30° in der Lendenwirbelsiule verschlechtert und die

Skoliose hat sich somit in Richtung Typ II verdndert.

KLINISCHER HINTERGRUND
Einteilung der Skoliose nach King

Die Einteilung der Skoliose nach King [King et al. 1983] be-

urteilt mithilfe unterschiedlicher Parameter den Schwere-

grad der Skoliose. Sie erfolgtin 5 Skoliosetypen auf Basis der

« Ermittlung des Skoliosewinkels am Réntgenbild nach
Cobb und

« Ermittlung des Flexibilitatsindexes durch die Funkti-
onsaufnahmen.

Cobb-Winkel

Der Cobb-Winkel gibt Auskunft tber die Achsenabwei-
chung der Wirbelsdule in der Frontalebene. Dabei werden
zwei Wirbel, die sich vor und nach einer Kurve befinden,
im abweichenden Winkel zum physiologischen Lot ge-
geniiber dargestellt (> Abb. 6.1).

Zu diesem Fallbeispiel werden folgende Fragen
beantwortet:
o Welche respiratorisch relevanten Untersuchun-
gen gibt es im Rahmen der Skoliose-Behandlung?
o Wie beeinflusst die Skoliose die Atemmechanik?
o Welche respiratorisch relevanten Strategien gibt
es bei der Behandlung der Skoliose?

6.2 Untersuchungsbefunde

6.2.1 Medizinische Befunde

Die Untersuchungsbefunde zeigen Zeichen einer
ausgeprégten restriktiven Funktionseinschrankung
der Lunge bedingt durch die reduzierte Dehnféhig-
keit der Lunge aufgrund der bestehenden Thoraxde-
formitat.

Réntgen Wirbelsaule

Im aktuellen Rontgenbild wurde ein Cobb-Winkel

von 50° mit rechtskonvexer Abweichung in der

Brustwirbelsiule (Th4-Th11) mit einer zusitzlichen

BWS-Kyphose festgestellt. Des Weiteren wurde eine

linkskonvexe Achsenabweichung von 30° im Bereich

der Lendenwirbelsaule (Th11-L4) erkannt. Aufgrund
der drztlichen Untersuchung wurde die Skoliose nach

Typ II (Klassifikation nach King) neu Klassifiziert.

In Bezug auf Thorax und Lunge sind folgende
Auffilligkeiten aus dem Rontgenbild ersichtlich
(> Abb. 6.2):

o Es zeigt sich eine deutliche Thoraxasymmetrie,
wobei die Zwischenrippenrdume links patholo-
gisch verringert sind und damit das darunter lie-
gende Lungengewebe komprimieren, wohingegen
die Zwischenrippenrdume rechts verbreitert sind.

« Die Klavikulae stehen steil nach oben gezogen als
Zeichen eines vermehrten Einsatzes der Atembhilfs-
muskulatur und die rechte Schulter steht hoher
und ist nach ventral gekippt, da die Skapulaspitze
tiber den Rippenbuckel nach dorsal gedreht wird.

o Im Bereich der linken Lunge sind bedingt durch
die Kompression Zeichen einer Minderbeliiftung
erkennbar




Abb. 6.2 Rontgenbefund bei rechtskonvexer Skoliose [R107-01]

o Ferner ist erkennbar, dass das Zwerchfell nicht
physiologisch gekuppelt, sondern aufgrund der
Thoraxdeformitat verzogen ist.

e Der Herzschatten ist verbreitert als Zeichen einer
seit langer bestehenden Kompensationsarbeit des
Herzens, um die Funktionseinschriankung der
Lunge auszugleichen.

e In den beurteilbaren Arealen des Lungengewe-
bes finden sich keine Zeichen vermehrter Sekre-
tanschoppung. Im Bereich der Kompressionsat-
elektase kann man dies allerdings nicht aus-
schlielen.
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Spirometrie

Die Lungenfunktionsuntersuchung (> 1.2.1) ergab
bei der letzten Untersuchung eine Verschlechterung
gegeniiber dem Vorbefund (> Tab. 6.1). Wie in
> Tab. 6.1 ersichtlich haben sich sowohl die totale
Lungenkapazitit, als auch die Vitalkapazitit im Jah-
resabstand deutlich verschlechtert. Dies passt zu der
im Rontgen festgestellten Progression der Thoraxde-
formitit und der u. a. damit verbundenen schlechte-
ren Pumpkapazitit der Inspirationsmuskulatur. Die
maximale Einatemkraft gemessen tiber den maxi-
malen inspiratorischen Druck (MIP) weist auf eine
Schwiche der Inspirationsmuskulatur bedingt
durch die ungiinstige Authingung am knochernen
Thorax hin.

KLINISCHER HINTERGRUND
Restriktion des respiratorischen Systems

Unter Restriktion versteht man die verminderte Aus-

dehnungsfahigkeit der Lunge, die intrapulmonale

Ursachen wie eine Lungenfibrose oder extrapulmonale

Ursachen wie eine Thoraxdeformitdt oder Pumpinsuffizi-

enz der Atemmuskulatur haben kann. Die Pumpinsuffizi-

enz kann u.a. durch folgende Ursachen bedingt sein:

« Verzogene Aufhdngung der Muskulatur am knocher-
nen Thorax z. B. bei Thoraxdeformitaten

« Instabile Aufhdngung am knéchernen Thorax z. B. be-
dingt durch Serienrippenfrakturen

« Zwerchfellschwache oder -lahmung

* Atelektase

« Fliissigkeit in Bereich der Lunge oder Pleura (Odem,
Erguss)

* Adipositas permagna

Um gegen die erhéhten Widerstande bedingt durch die

Restriktion Volumen zu verschieben, miissen die Patien-

ten erhGhte Atemarbeit leisten.

Definition Lungenrestriktion anhand der Lun-
genfunktionsuntersuchung: FEV,/VC > 70 % und VC
sowie TLC erniedrigt (und FEV, normal oder herabge-
setzt).

Blutgasanalyse

e pO,: 72mmHg
e pCO,: 42mmHg
S.0,:95%

o pH-Wert: 7,46
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Tab. 6.1 Verlauf der Spirometriebefunde im Jahresabstand. TLC = totale Lungenkapazitat, VC,,, = Vitalkapazitat,
FEV, = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, PEF = Peak Expiratory Flow, Pi,/MIP = maximaler

inspiratorischer Druck.

| nc VG, JFEV,  [PEF i, MP

Vorletzte Untersuchung 67 % 60 %
Letzte Untersuchung 60 % 52%

6-Minuten-Gehtest

Die Beschwerden der Atemnot haben in den letzten
Monaten bei korperlichen Aktivititen wie Radfah-
ren, Treppensteigen, Bergaufgehen stark zugenom-
men. Daher wurde im Rahmen der Untersuchung
die Ausdauerfihigkeit mittels 6-Minuten-Gehtest
getestet. Fiir die Patientin wurde ein Normwert von
682 m ermittelt.

PRAKTISCHER TIPP
Durchfiihrung des 6-Minuten-Gehtests

Dabei wird die maximale Gehstrecke gemessen, die ein

Patient in 6 Minuten zuriicklegt. Fiir den Test muss mit

einem Zeitaufwand von 15-20 Minuten gerechnet wer-

den. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung sind eine aus-
reichende Belastbarkeit und Mobilitat der Patientin. Hilfs-
mittel diirfen wéhrend des Tests ben(itzt werden.

Untersuchungsumgebung:

« Ort, an dem ggf. eine notfallmaBige Betreuung mog-
lich ist, z. B. Krankenhauskorridor

« Ungehinderte Gehstrecke von 10 oder 30 m, alle 3m
Markierung der Stecke

« Wendepunkte, die mit einem farbigen Verkehrskegel
gekennzeichnet sind

Vorbereitung:

« Der Patient muss mindestens 10 Minuten vor Testbe-
ginn zum Messen der Ruheparameter ruhig auf einem
Sessel gesessen haben.

« Messen von Puls, Blutdruck und Sauerstoffséttigung in
Ruhe und Erfragen des Borg-Wertes.

Durchfiihrung:

« Instruktion: , Gehen Sie in den folgenden 6 Minuten so
weit wie Sie konnen. Das Ziel ist, innerhalb dieser Zeit
eine maglichst groBe Strecke zurlickzulegen. Pausen
sind jederzeit erlaubt, gehen Sie aber weiter, sobald Sie
sich dazu wieder in der Lage fiihlen. Sie dirfen nicht
laufen.”

« Zur Motivation diirfen folgende Sétze beniitzt werden:
,Sehr gut, Sie haben noch xx Minuten.”, ,Weiter so,
Sie haben noch xx Minuten.” Es sind keine zusétzli-
chen Worte oder Gesten zur Motivation erlaubt, da
diese den Test verfélschen.

61% 4,51/sec 60cm H,0
53 % 3,2/sec 45cm H,0

 Messung der Werte vor Testbeginn, am Testende so-
wie 1, 3 und 5 Minuten nach Testende zur Beurteilung
der Regenerationsfahigkeit des Patienten.

« Betrdgt die Gehdauer weniger als 6 Minuten, werden
die effektive Dauer und die dabei erreichte Gehstrecke
sowie der Abbruchgrund notiert.

» Mdgliche Formeln zur Bestimmung der Sollgehstrecke:
> Formel6.1, > Formel6.2

Normwertberechnung Manner (40-80 Jahre):
Sollwert [m] = (7,57 x GroBe [m]) —

(5,02 x Alter [Jahre]) —

(1,76 x Gewicht [kg]) — 309 m Formel 6.1

Normwertberechnung Frauen (40-80 Jahre):

Sollwert [m] : (2,11 x GroBe [m]) —
(5,78 x Alter [Jahre]) — (2,29 x

Gewicht [kg]) + 667 m Formel 6.2

Insgesamt konnte die Patientin eine Wegstrecke von
435m zuriicklegen, wobei der auf ihr Alter, Gewicht
und Korpergrofle bezogene Normwert 682 m betragt
(> Tab. 6.2). Am Ende der Testung machte die Pa-
tientin eine subjektive Selbsteinschdtzung ihrer
Atembelastung von 9 auf der Borg-Skala (0-10). Es
besteht keine Sauerstoffpflicht bei korperlicher Be-
lastung bzw. beim Training.

6.2.2 Physiotherapeutische
Anamnese

Im Rahmen der Erstuntersuchung durch den Atem-
physiotherapeuten erfolgt eine Analyse der medizi-
nischen Befunde, um zu evaluieren, wodurch die
Belastungsdyspnoe und Infektanfilligkeit begriindet
sein konnen.

Frau Skoliotika erzdhlt dem Physiotherapeuten,
dass ihr der Jobwechsel vor % Jahr viel Freude berei-
tet hat. Wegen der sich hiufenden infektbedingten
Fehlzeiten sorgt sie sich allerdings darum, diesen
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Tab. 6.2 Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests

Belastungsdauer |S,0,- HF/min | Borg-
Sattigung
Start (Ruhe) 95% 84 0
1 Minute 94 % 102 2
2 Minuten 94 % 116 3
3 Minuten 93% 128 5
4 Minuten 93 % 134 6
5 Minuten 92% 146 7
6 Minuten 91% 154 9
1 Minute Erholung 93 % 140 5
2 Minuten Erholung 94 % 121 4
3 Minuten Erholung 95 % 102 1

Job auch behalten zu kénnen. Es bereitet ihr aufler-
dem derzeit Sorgen, dass sie dyspnoebedingt kaum
mehr sportliche Aktivititen ausiiben kann und auch
bei anstrengenderen Alltagstitigkeiten wie dem Tra-
gen des Einkaufs die Treppen rauf auf Unterstiit-
zung durch den Partner angewiesen ist.

6.2.3 Korperliche Untersuchung

Die Patientin ist 160 cm grofl und wiegt 40kg. Dies
ergibt einen BMI von 15,6, der eindeutig auf Unter-
gewicht hinweist. Die Patientin gibt an, dass sie bei
hoherem Gewicht rascher eine deutliche Verschlech-
terung ihrer Wirbelsdulenproblematik und der
Atemprobleme verspiirt. Sie mochte deswegen nicht
zunehmen.

Vitalparameter

Inspektion der Vitalparameter im Sitzen:

e Atemerleichternde Position: ja

o Atemfrequenz: 20 Atemziige/min

e Verhiltnis Inspiration/Exspiration: 1 : 1,5
e Atemweg: Nase

o Atemform: iberwiegend sternal

e Zyanose: nein

e Herzfrequenz: 84/min

Auskultation

Es sind beidseits basal abgeschwichte Atemge-
rdusche zu horen. Im komprimierten linken Lun-
genareal fehlt das Atemgerdusch nahezu vollstin-
dig. Es gibt auskultatorisch keinen Hinweis auf
Sekret.

Inspektion der Statik

Bei der Untersuchung der Haltung im Stand (Statik-
tiberpriffung) wurde die Patientin von vorne, seit-
lich und hinten befundet. Folgendes Ergebnis zeigte
sich:
e Bereichslokalisation Becken:

— Crista iliaca rechts hoher als links

— Becken leicht nach ventral geneigt
e Bereichslokalisation Wirbelséule:

— Verstarkte linkskonvexe Lateralflexion im Be-
reich der LWS und rechtskonvexe Lateralflexi-
on im Bereich der BWS

— Verstarkte BWS-Kyphose im Bereich Th2-Th6

- Hyperlordose in der HWS

- Hyperlordose in der LWS

e Bereichslokalisation Schultergiirtel: rechte Schul-
ter steht hoher und ist protrahierter als die linke

Schulter im Sinne einer Scapula alata

Vorbeugetest (Adams-Test)

Frau Skoliotika wurde im Rahmen der Funktions-
priifung aufgefordert, sich mit locker hangenden Ar-
men und durchgestreckten Beinen nach vorne zu
beugen und sich mit den Fingern Richtung Boden zu
bewegen. Dabei war auffallend, dass sich die Niveau-
unterschiede und Asymmetrien im Bereich des Rii-
ckens deutlich verstirkten (> Abb. 6.3). Auf Héhe
des 7. Brustwirbels konnte durch Messung mit ei-
nem Skoliometer eine Abweichung von 28° gemes-
sen werden.

Im Anschluss an die Palpation iiberpriifte der
Therapeut die aktive Beweglichkeit der Wirbel-
sdule in Flexion, Extension und Rotation. Alle drei
Bewegungsrichtungen waren maflig einge-
schrankt.
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Zwerchfell

Abb. 6.3 Thoraxasymmetrie und Zwerchfellposition bei Skoliose
[L231]

Palpation

Im nichsten Schritt wurde mittels Palpation der
Muskeltonus erhoben. Die gesamte inspiratorische
Atemhilfsmuskulatur, M. trapezius, Mm. scaleni
und M. pectoralis major, wiesen einen Hypertonus
auf.

In Riickenlage wurde die Spannung des Dia-
phragmas untersucht. Dabei wurde das Zwerchfell
unterhalb des Rippenbogens sowohl rechts als
auch links auf Spannung gepriift. Bei dieser Unter-
suchung liegt die Patientin auf dem Riicken. Der
Therapeut versucht, mit der flachen Hand unter
dem Rippenbogen die Spannung des Diaphragmas
zu ertasten (> Abb. 6.4). Bei Frau Skoliotika
konnte ein Hypertonus im Bereich des Diaphrag-
mas festgestellt werden.

bb. 6.4 7werchfellpalpation [L231]

Beweglichkeit des Thorax wahrend der
Atmung

Der Therapeut legte dazu die Hinde flachig auf den
Brustkorb und gab der Patientin den Auftrag, tief
ein- und auszuatmen. Diese Untersuchung wurde
sowohl am Thorax dorsal als auch ventral durchge-
fithrt. Bei einer guten Thoraxmobilitit wandern die
Hinde des Therapeuten nach lateral und kranial
(angulare Bewegung).

Es war eine deutlich reduzierte Bewegungsampli-
tude bei In- und Exspiration feststellbar. Die laterale
Bewegung des Thorax war nur in einem geringen
Umfang spiirbar, rechts mehr als links.

Muskelfunktion

Das Diaphragma wurde palpatorisch auf die Ak-
tivierungsfahigkeit hin in Riickenlage tiberpriift.
Der Therapeut palpierte bei diesem Test den Un-
terbauch mit zwei Fingern (> Abb. 6.5). Im An-
schluss wurde die Patientin aufgefordert, eine tie-
fe Inspiration durchzufiithren. Sollten dabei die
beiden Finger des Therapeuten durch die Inspira-
tion der Patientin aus dem Gewebe gedriickt wer-
den, zeigt das Diaphragma eine gute Aktivie-
rungsfihigkeit. Findet keine Druckiibertragung
vom Abdomen bis zu den Palpationsfingern des
Therapeuten statt, besteht eine Insuffizienz des

Abb. 6.5 Test des AusmaBes der diaphragmalen Atembewegung
[L231]
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Diaphragmas. Bei Frau Skoliotika zeigte sich eine
maflige Aktivierungsfihigkeit des Diaphragmas.
Der Druck unter den Fingern wurde leicht erhéht,
es konnte jedoch nicht geniigend Kraft durch das
Diaphragma aufgebaut werden, um die Finger
nach oben zu driicken.

Auflerdem wurde die Aktivierungsfihigkeit des
M. transversus abdominis und des Beckenbo-
dens iiberpriift. Beide gehoren zu den wichtigsten
lokalen Stabilitditsmuskeln des unteren Rumpfes.
Besteht bei diesen Muskeln eine Insuffizienz,
kann dies auch Auswirkung auf die Funktion des
Diaphragmas haben. Bei Frau Skoliotika war eine
isolierte Aktivierung des M. transversus abdomi-
nis moglich, jedoch konnte die muskuldre Aktivi-
tdt bei Bewegung nicht gehalten werden und es
war nur eine geringe Aktivierung des Beckenbo-
dens spiirbar.

Abb. 6.6 Pathologisch verander-

te muskuldre Verhaltnisse bei Sko-

liose. a Uberdehnte und kontrakte
Muskeln. b Beseitigung der Asym-

metrie des Rumpfes durch Verkir-

zung der zuvor Uberdehnten und
Dehnung der zuvor kontrakten a
Muskeln. [L231]

X Uberdehnte Muskeln
X kontrakte Muskeln b

6.3 Schlussfolgerungen

Untersuchung des Bewegungsapparats

Die Patientin zeigt aufgrund ihrer Kyphoskoliose und
des progredienten Verlaufs eine Verinderung der
Stellung der Kostovertebralgelenke im Bereich der
BWS. Infolge des verdnderten Verlaufs der Rippen be-
findet sich der Thorax in einer asymmetrischen Posi-
tion. Durch die abnorme Stellung zeigt sich ein gerin-
ges Bewegungsausmaf in der Wirbelsdule. Besonders
die Bewegungskomponenten Extension und Rotati-
on, die fir den Atemvorgang wichtig sind, zeigen
beidseits eine reduzierte Amplitude.

Die verdnderte Statik des Thorax und der BWS
geht mit muskuldren Verdnderungen einher
(> Abb. 6.6). Die Mm. scaleni und der M. pecto-
ralis minor weisen einen verinderten Tonus auf,
der durch die vermehrte Beanspruchung als
Atemhilfsmuskulatur verursacht wird. Dadurch

X wurden gekrzt
X wurden gedehnt
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ist die Effektivitat der Muskelarbeit gestort. Die
reduzierte posturale Kontrolle der extensorischen
Muskulatur der Wirbelsdule stellt auch eine Ge-
fahr fiir das Voranschreiten der Kyphose im Be-
reich der BWS dar.

Die genannten Einschriankungen erkldren die
Aspekte des Bewegungsapparats, die fiir die Be-
lastungsdyspnoe der Patientin verantwortlich
sind.

Réntgen, Tests, Blutgasanalyse,
Spirometrie

Diese strukturellen und funktionellen Abweichun-
gen haben einen grofien Einfluss auf die Funktions-
weise der Lunge bei Inspiration und Exspiration und
duflern sich bei Frau Skoliotika in Form einer niedri-
gen Vitalkapazitdt und eines niedrigen maximalen
inspiratorischen Drucks (MIP). Auch der Peakflow-
Wert ist mit 31/sec zu gering, um insbesondere in
z.B. reduziertem Allgemeinzustand im Rahmen ei-
nes Infekts husteffektiv zu sein.

Bei der Rontgenuntersuchung wurden ein verrin-
gerter Abstand der Rippen links und ein verbreiter-
ter rechts festgestellt. Die durch die knochernen Ver-
anderungen bedingte Kompression des darunter lie-
genden Lungengewebes erklirt sowohl die Dyspnoe
durch ein reduziertes Volumen, das zum Gasaus-
tausch zur Verfiigung steht, als auch die Infektanfil-
ligkeit, da der Abtransport des physiologisch gebil-
deten Bronchialsekrets nur eingeschrinkt moglich
ist. Dadurch besteht die Gefahr der Vermehrung pa-
thogener Keime und konsekutiv eines bronchialen
Infekts.

Durch die Verschlechterung der Skoliose auf lum-
baler Ebene und folglich die Anderung der Span-
nungsverhéltnisse im Diaphragma zeigte die Patien-
tin eine reduzierte Aktivierungsfihigkeit des Dia-
phragmas, was sich auch in einer niedrigen inspira-
torischen Maximalkraft (gemessen bei der
Spirometrie als maximal inspiratorischer Druck =
MIP) bemerkbar macht. Ebenfalls auf lumbaler Ebe-
ne konnte eine veranderte Ausdauerfahigkeit der lo-
kalen muskuldren Kontrolle vom M. transversus ab-
dominis, der das Diaphragma in seiner Spannung
unterstiitzt, festgestellt werden.

Die Beeintrachtigung der Atemfunktion macht
sich bei verschiedenen korperlichen Aktivititen
(Radfahren, Gehen) bemerkbar. Die Patientin
zeigte eine verringerte Ausdauerleistungsfahig-
keit mit Atemnot (Borg-Skala 9 [0-10]) bei star-
ker Belastung. Der auslésende Mechanismus die-
ser Atemnot bei korperlicher Aktivitit lasst sich
durch die beschriebene Restriktion erkldren. Zu-
satzlich zeigte sich eine erhdhte Herzfrequenz in
Ruhe (84/min) und bei Belastung (154/min), die
auf die Notwendigkeit der Kompensationsarbeit
des Herzens zur addquaten Sauerstoffversorgung
hinweist. Dass dieser Zustand schon linger be-
steht, zeigt sich am vergroflerten Herzschatten im
Thoraxrontgen.

Die Patientin mochte rasch mit der Therapie be-
ginnen und freut sich schon auf Ubungen, die sie zu
Hause selbststdndig durchfithren kann. Im Rahmen
der Untersuchung zeigte die Patientin grofles Inter-
esse und der Therapeut kann von einer guten Com-
pliance der Patientin ausgehen.

Risikostratifizierung

Aufgrund der Kompressionsatelektase kann man
auf eine erhohte Infektanfilligkeit schlieffen, da
das in diesem Lungenabschnitt produzierte Bron-
chialsekret nur ungeniigend abtransportiert wer-
den kann und sich pathogene Keime darin vermeh-
ren kénnen.

Auflerdem kann aufgrund des reduzierten Lun-
genvolumens und damit einhergehender Beein-
trachtigung des Gasaustauschs die Belastungsdys-
pnoe erklirt werden. Um ausreichend Sauerstoff
fiir die arbeitenden Organe zur Verfiigung zu stel-
len, muss das Herz kompensatorisch Mehrarbeit
leisten.

Folge dieser Mehrarbeit kann eine Hypertrophie
des Herzens in Form eines Cor pulmonale sein. Um
das Herz zu entlasten, sind alle Mafinahmen zielfiih-
rend, welche die Sauerstoffversorgung der Patientin
nachhaltig verbessern.



6.4 Physiotherapeutische
Zielsetzung

Aus derzeitiger Sicht ist ein systemischer Therapie-
ansatz, der sowohl pulmologische als auch orthopa-
disch-biomechanische Therapieansitze inkludiert,
zu wihlen, wobei in diesem Beispiel ausschliellich
auf den pulmonalen Ansatz eingegangen wird. Da-
bei kann jedoch keine strenge Trennung zwischen
den Ansitzen getroffen werden, da sie sich gegensei-
tig beeinflussen.
o Pulmologische Ziele:

- Steigerung der Vitalkapazitit

- Homogenisierung der Ventilation
Reduktion der Dyspnoe bei korperlicher Belastung
- Infektprophylaxe
Steigerung der Aktivierungsfiahigkeit und Kraft
des Diaphragmas
o Orthopédisch-biomechanische Ziele:

- Verbesserung der Wirbelsdulen- und Thorax-

mobilitdt
- Verbesserung der posturalen Kontrolle
— Verbesserung der Statik in funktioneller Hal-
tungsposition
- Steigerung der LWS-Stabilitdt

6.5 Physiotherapeutische
MaBnahmen

Lagerung zur Ventilationsverbesserung

> Fall 3

Atemmuskeltraining

Ziele des Atemmuskeltrainings bei Frau Skoliotika

sind:

 Erhohung der inspiratorischen Volumina

o Steigerung der Kraft und Ausdauerfihigkeit des
Diaphragmas, um der erhohten Atemarbeit
Rechnung zu tragen

e Anheben der Ermiidungsschwelle des Diaphrag-
mas
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 Reduktion der belastungsinduzierten Dyspnoe,

z.B. beim Treppensteigen, Radfahren
Wichtig fiir das aktive Training der inspiratorischen
Atemmuskulatur ist eine moglichst aufrechte korri-
gierte Position der Wirbelsiule. Eine aufrechte Hal-
tung erlaubt eine verbesserte Beliiftung schlecht
ventilierter Lungenareale, was man u.a. an einer
Steigerung der Sauerstoffsittigung, gemessen mit ei-
nem Pulsoximeter, erkennen kann.

Auflerdem bedingt die Kyphose im Bereich der
BWS u.a. eine Verdnderung der Protraktion der
Schulterblitter und dadurch verinderte Langenver-
hiltnisse der am Schulterblatt ansetzenden Musku-
latur. Zum Beispiel kommt der M. pectoralis minor
in eine mechanisch ungiinstigere Position und kann
nicht die optimale Kraftentfaltung auf die Rippen
aufbringen.

PRAKTISCHER TIPP
Erstellung eines spezifischen Atemmuskeltraining

1. Feststellung des MIP und der Ausdauer des
Zwerchfells:
a. Maximal ausatmen
b. So rasch wie maglich gegen einen definierten Wi-
derstand im Rahmen einer Spirometrie, mittels ei-
nes Mouthpressuremeters oder Atemmuskeltrai-
ningsgerats einatmen
¢. 10 Wiederholungen
2. Festlegen der Trainingsbelastung fiir Kraft-
und Ausdauertraining:
a. Variante 1: ausgehend vom besten MIP-Ergebnis
fiir das
i.  Krafttraining 80-100 % des MIP einstellen
ii. Ausdauertraining 50—70 % des MIP einstellen
b. Variante 2: den Mittelwert der Messergebnisse
ermitteln und davon ausgehend fiir das
i.  Krafttraining 80—100 % einstellen
ii. Ausdauertraining 5070 % einstellen
3. Training der Atempumpfunktion durch Wider-
standsatmung:
a. Krafttraining:
i. 1-3 Satze a 10 Wiederholungen und mind.
80 % MIP
ii. Atemtechnik: mdglichst rasch einatmen
b. Ausdauertraining:
i. Intervalltraining: 1 Minute gegen vorgegeben
Widerstand mit 50—-70 % MIP atmen, danach
30 Sekunden Pause
ii. Atemtechnik: Atemfrequenz im Verhéltnis
1: 1, Atemtiefe etwas tiefer als normale Ru-
heatmung, 10 x 1 Minute Trainingsatmung
N :

iowwnile 30 Salkiiindan Parica
CWeHS su sexkunden rause
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4. Schulung in Geratehandling und Reinigung: Die
Patienten mssen im korrekten Zusammenbau der
Gerate geschult werden. Nach jedem Training miissen
die Gerate gereinigt werden.

5. Schulung der korrekten Atemtechnik (Atem-
muskeltraining) (> Abb. 6.7):

— Flowkonstante Widerstandsatmung: Dabei
muss ein bestimmter Einatemdruck entwickelt wer-
den, ehe der Einstrom der Luft erfolgt. Dieser ist un-
abhéngig von der Geschwindigkeit der Einatmung.
Gerate: z.B. Respifit, Threshold.

— Flowinkonstante Widerstandsatmung: Der Pati-
ent atmet durch einen Widerstand ein, kann diesen
allerdings durch Variieren der Einatemgeschwindig-
keit verandern. Die Therapie mit diesen Geraten ist ef-
fizient, verlangt aber hinsichtlich der Atemtechnik ei-
ne sehr genaue Schulung des Patienten. Vorteil dieses
Systems ist, dass man bei obstruktiven Patienten mit
Wandinstabilitat einen Schienungswiderstand in den
Ausatemschenkel stecken kann und somit ein Uber-
blahen der Lunge wahrend des Trainings verhindert.
AuBerdem kann man tber den Inspirationsschenkel
zusatzlich Sauerstoff verabreichen, wenn der Patient
diesen wahrend des Trainings bendtigt.

Gerdte: z.B. Astra Pep/Rmt® System.

— Isokapnische Hyperventilation: Rasche und tie-
fe Inspiration Uber eine vorgegebene Zeit, wobei
durch einen Beutel CO, rlickgeatmet wird.

Geradte: z.B. Spirotiger.

KLINISCHER HINTERGRUND
Hebelgesetz und M. pectoralis minor

Die Lange des Hebels, relativ zum Ansatz des Muskels, ist
entscheidend fir die Veranderung der Kraftverhaltnisse der
inspiratorischen Muskulatur (> Abb. 6.8). Ist der Hebel

Abb. 6.7 Gerdteauswahl fir das Atemmuskeltraining: Gerate
fur flowkonstante Widerstandsatmung, flowinkonstante Wi-
derstandsatmung und isokapnische Hyperventilation [P210]

o

3

@

©

b Protrahierte Schulter
bei Kyphose

a Schulter bei aufrechter,
physiologischer Haltung

Abb. 6.8 Unterschied der Biomechanik. a Physiologische Ver-
héltnisse bei korrekter Haltung. b Pathologische Verhaltnisse
bei Schulterprotraktion aufgrund einer Kyphose. [L271]

des Kraftvektors sehr kurz, d.h. der Ansatzpunkt des-
Muskels liegt naher am Drehpunkt (in > Abb. 6.8 bei ca.
5mm statt bei ca. 7mm), muss die Muskulatur eine groBere
Kraft aufbringen, um die Last des Brustkorbs bei der Inspi-
ration anzuheben. Mit diesem physikalischen Modell [asst
sich die Wichtigkeit der aufrechten Haltung gut ableiten.

Allgemeines Krafttraining

Das allgemeine Krafttraining wird mit Kurzhanteln
zusitzlich zu den Aufrichtungsiibungen der Wirbel-
sdule durchgefiihrt, wobei insbesondere die Atem-
hilfsmuskulatur gekriftigt wird, um v.a. die Belas-
tungsdyspnoe zu reduzieren.

Danach wird die Patientin instruiert, ihre trai-
nierte Muskulatur gut zu dehnen, um Verkiirzungen
und damit ein insuffizientes Arbeiten zu verhindern.

Allgemeines Ausdauertraining

Frau Skoliotika fahrt so oft wie moglich mit dem
Rad. Die Belastung fillt ihr dabei leichter, da sie sich
auf den Lenker stiitzen und so ihre Atemhilfsmus-
kulatur einsetzen kann. Auflerdem ist sie der An-
sicht, dass sie so ihre Thoraxdeformitit ein wenig
besser kaschieren kann, als wenn sie geht.

Als Ausdauertraining wird also ein Fahrradergo-
metertraining auf Basis der beim 6-Minuten-Gehtest
erhobenen Werte begonnen. Trainingshaufigkeit
sind 2 x/Woche jeweils 30 Minuten pro Trainings-



veranderte Stellung

der kostovertebralen

Gelenke des Thorax

Abb. 6.9 Mechanische
(nach R. Beikircher) [L271]

Kette

einheit. Ziel des Trainings ist die Verbesserung der
Sauerstoffaufnahmekapazitit und damit eine Ver-
ringerung von Belastungsdyspnoe und kompensato-
rischer Herzbelastung.

Zur Verbesserung der Kraft, um insbesondere mit
zusitzlichen Lasten wie Einkaufstaschen Treppen
steigen zu konnen, wird Frau Skoliotika 2 x/Woche
auf ein Steppertraining eingestellt.

Jegliches Ausdauertraining absolviert die Patien-
tin mit einem Pulsgurt.

Mobilisation

Die Mobilisation des Thorax stellt fiir diese Patientin
einen wichtigen Aspekt dar. Es diirfen bei den Bewe-
gungsaufgaben keine stechenden Schmerzen auftre-
ten und die Patientin wird angeleitet, die Ubung mit
ihrer Atmung zu kombinieren.

Aktive Ubungen zur Stabilisation

Der aktive Bewegungsapparat stellt einen wichtigen
Schwerpunkt fiir die Behandlung der idiopathischen
adoleszenten Skoliose dar. Fiir eine physiologische
Aufrichtung benétigt es ein optimales Verhiltnis
zwischen Riicken- und Bauchmuskulatur. Ein opti-
males Kraftverhiltnis bedeutet einerseits die ideale
Belastungs- und Zugverteilungen auf die Wirbelsau-
le und ist andererseits Grundvoraussetzung fiir eine
koordinierte Bewegung und Atmung. Besonderes
Augenmerk muss auch auf die Kriftigung der
schwachen Beckenbodenmuskulatur von Frau Sko-

Schwache in der
> Aufrichtung/Haltung
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Kompression
der Lunge

eingeschrankte
Lungenfunktion

!

keine optimalen
Langenverhaltnise
der Atemmuskulatur/
keine optimale
Kraftentfaltung

Dyspnoe

schwache posturale Muskulatur/

muskulare Dysbalance

liotika gelegt werden, um die LWS zu stabilisieren
und die Husteffektivitit zu gewéhrleisten.

Der M. transversus abdominis unterstiitzt die lo-
kale Rumpfkontrolle und wird auch als lokaler Sta-
bilisator bezeichnet. Er umschliefft den Rumpf als
Korsett und unterstiitzt bei einer guten Aktivie-
rungsfihigkeit und optimalen Haltung das Zwerch-
fell in seiner Funktion. Ist nun eine schwache Funk-
tion dieser posturalen Muskeln vorhanden, besteht
eine unzureichende Position des Thorax, um das
Diaphragma bei Inspiration optimal zu aktivieren.
Dieser Zusammenhang wird auch als mechanische
Kette bezeichnet (> Abb. 6.9).

PRAKTISCHER TIPP
Wann ist die Trainingsbelastung ausreichend?

Bemerkt man bei einem Patienten ein leichtes Zittern der
Muskulatur, bedeutet dies nicht automatisch das Ende
der Ubungssequenz. Vielmehr ist dies im Rahmen der
Verbesserung der intermuskuldren Koordination durch-
aus erwlinscht. Entsteht jedoch durch das starke Zittern
der Muskulatur eine Ausweichbewegung, die eine groB3e
Abweichung von der physiologischen Haltung des Patien-
ten darstellt, ist die Ubung zu beenden.

Versuch: 5 x 20 Sekunden Ubungszeit mit 30 Sekunden
Pause.

Evaluationskriterien

Eine Steigerung der inspiratorischen Lungenvolumina
gemessen in der Spirometrie und eine Verbesserung
des MIP lassen auf eine kriftigere Inspirationsmusku-
latur und/oder auf eine verbesserte Aufrichtung der
Wirbelsdule schliefen. Durch eine Steigerung des
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Peakflows und der Kraft der Beckenbodenmuskulatur
kann die Husteffektivitat verbessert werden.

Die Steigerung von Inspirationsvolumen und
Zwerchfellkraft sollte sich in der Sauerstoftsittigung,
dem 6-Minuten-Gehtest (Gehstrecke, Herzfre-
quenz), der Reduktion der Atemfrequenz und v.a.
an der Verringerung der Belastungsdyspnoe zeigen.
Auskultatorisch sollte das behandelte Lungenareal
ein Stromungsgerdusch aufweisen.

Durch Verbesserung der Ventilation und Clea-
rance des physiologisch gebildeten Bronchialsekrets
ist die durch die Kompression des Lungenareals be-
dingte Reduktion der Infekte zu erwarten.

6.6 Empfehlungen fir den
Alltag

Frau Skoliotika ist hochmotiviert, selbst dazu beizu-
tragen, ihre korperliche Leistungsfihigkeit zu ver-
bessern, und absolviert alle therapeutischen Maf3-
nahmen in korrigierter Ausgangsposition. Sie soll
2 x wochentlich ihr Ausdauertraining am Fahrrad-
ergometer und 2 x wochentlich mit einem Stepper
durchfiihren, um fiir die sportlichen Aktivititen und
fiir Alltagsbelastungen fit zu sein.

2 x/Woche sollen Hanteliibungen gemacht werden,
um die Atemhilfsmuskulatur zu trainieren, 3 x/Wo-
che ein Atemmuskeltraining mit einem mechani-
schen Trainingsgerit.

Der Patientin hat erlernt, wie sie den Beckenbo-
den kriftigen bzw. aktivieren kann, was sich gut in
ihre Skoliose-Ubungen integrieren lisst. Die mit
dem Therapeuten erarbeitete Lagerung zur Ventila-
tionsverbesserung wird sie fiir einige Zeit jeweils
abends beim Fernsehen oder Lesen einnehmen.

Frau Skoliotika bleibt weiterhin in physiothera-
peutischer Behandlung, um der Progression ihrer
Kyphoskoliose entgegenzusteuern. Dazu zdhlen
auch die Durchfithrung von Dehniibungen und
Ubungen zur Haltungskorrektur.
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Asthma bronchiale
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Symptome: Allergische Reaktion — Atemnot — Angst

mittel

@@

Asthma bronchiale

Beim Asthma bronchiale handelt es sich um eine
chronische, entziindliche Erkrankung der
Atemwege, die durch eine dauerhaft bestehende
bronchiale Hyperreaktivitit bzw. Hyperreagibilitat
und eine variable Atemwegsobstruktion gekenn-
zeichnet ist. Das Hauptsymptom, die anfallsweise
auftretende Dyspnoe, ist Folge der Bronchial-
obstruktion, zu der es aufgrund einer vermehrten

Definition

Sekretbildung, einem Hypertonus der Bronchial-
muskulatur und einer Odembildung in der Bron-
chialschleimhaut kommt.

Neben dem nicht-allergischen (intrinsischen)
Asthma gibt es das allergische (extrinsische) Asth-
ma, wobei sehr haufig Mischformen zu beobach-
ten sind. Im Verlauf der Erkrankung konnen so-
wohl schubformige Episoden auftreten als auch
symptomfreie Intervalle.

7.1 Vorgeschichte

Bei Herrn Allergikus handelt es sich um einen
58-jahrigen Patienten mit einem exogen allergischen
Asthma bronchiale. Diese Diagnose besteht bereits
seit der Kindheit, wobei in friihester Kindheit eine
milde Form des Asthma bronchiale aufgetreten sei,
die Symptome sich in der Pubertit abgeschwicht
hitten und es im Erwachsenenalter wieder zu einer
Symptomverstirkung gekommen sei. Herr Allergi-
kus weist eine Gréser- und Pollenallergie auf. Bis vor
zwei Jahren war die Erkrankung gut kontrollierbar
und einstellbar. Seit dieser Periode allerdings duflert
der Patient zunehmende Schwierigkeiten: Dyspnoe-
situationen triten haufiger auf, die Wirkung der Me-
dikamente zeige nicht den bekannten und zu erwar-
tenden Erfolg.

Nach haufigeren ambulanten Terminen beim nie-
dergelassenen Pulmologen aufgrund akuter Be-
schwerden (vermehrt auftretende Atemnotsituatio-
nen, linger andauernde Erholungsphasen, Husten)
entscheidet sich Herr Allergikus nun doch fiir die
stationdre Aufnahme in einer pneumologischen
Fachabteilung.

Bei stationdrer Aufnahme wurden eine Laborun-
tersuchung, eine arterielle Blutgasanalyse, ein Lun-
genrontgen und eine Spirometrie durchgefiihrt.
Laut behandelndem Pulmologen besteht derzeit fiir
Herrn Allergikus die Indikation fiir eine Sauerstoff-
therapie mit 21/min. Die medikamentése Therapie
wurde an die aktuelle Situation angepasst. Es wur-
den ein hochdosiertes inhalatives und ein systemi-
sches Glukokortikoid zur bestehenden Basistherapie
hinzugefiigt, die aus einem inhalativen lang wirksa-
men P,-Sympathikomimetikum, einem oralen ver-
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zogert wirksamen (3,-Sympathikomimetikum und
einem Theophyllin-Préparat bestand (> Fall 1).

Bei Herrn Allergikus wurde von drztlicher Seite
bereits vor Jahren eine Desensibilisierung gegen sei-
ne Griser- und Pollenallergie durchgefiihrt. Da-
durch sind die Symptome geringer geworden, aber
der Patient war nicht beschwerdefrei. Als Nebendia-
gnosen sind eine chronische Sinusitis, eine medika-
mentds gut eingestellte arterielle Hypertonie und ein
Z.n. Struma-OP bekannt.

Vor der ersten Kontaktaufnahme mit dem Patien-
ten erfolgt eine Analyse von relevanten medizinischen
Befunden, um ein genaues Bild iiber das Ausmaf3 der
Lungenfunktionseinschrankung zu bekommen und
sein Risikoprofil und seine Belastbarkeit insbesondere
in Bezug auf den Alltag ableiten zu konnen.

Zu diesem Fallbeispiel werden folgende Fragen
beantwortet:

e Wie kann sich eine Verschlechterung des Asth-
mas bemerkbar machen?

o Welche Verhaltenstipps kann man einem Patien-
ten fiir einen Asthma-Anfall geben?

o Wann ist es ratsam, drztliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen?

o Wie kann man einem Asthmatiker korperliche
Belastungen wie Sport ermdoglichen?

7.2 Untersuchungsbefunde

7.2.1 Medizinische Befunde
Spirometrie

Die Lungenfunktion (> 1.2.1) zeigt das Bild enger

Atemwege. Man sieht keinen Hinweis auf eine bron-

chiale Instabilitit, die man in diesem Fall auch nicht

erwarten wiirde, da die entziindliche Komponente
ausschliefllich zu einer passageren Abnahme des

Bronchiallumens fiihrt.

Folgende Messwerte ergab die Lungenfunktions-
untersuchung:

o VCpue: 75,1 % (4,031), EVC: 52,7 %, FEV : 41,1 %
(1,771), FEV,/VC,,..: 53,8 %, PEF: 60,2 %, MEF
75: 35,9 %, MEF 50: 18,9 %, MEF 25: 28,8 %, TLC:
102,4%, ITGV:120,3 %, RV: 153,3 %

o Nach Gabe eines Bronchodilatators (= Broncho-
spasmolysetest): VC..: 80 % (4,351), FEV: 58 %
(2,351), PEF-Zunahme von 280 ml

KLINISCHER HINTERGRUND
Bronchospasmolyse- und Provokationstest

Die Spirometrie stellt den Standard fir die Asthma- bzw.
Allergiediagnostik dar. Anhand der Lungenfunktion wird
festgestellt, ob eine Obstruktion besteht bzw. wie groB das
AusmaB dieser ist. Bei bronchialer Obstruktion wird ein
Bronchospasmolysetest durchgefiihrt. Dies bedeutet, dass
ein kurzwirksamer Bronchodilatator inhaliert und nach 15
Minuten erneut eine Spirometrie durchgefiihrt wird.
Kommt es zu einem Anstieg von (iber 15 % des Ausgangs-
wertes bzw. zu einem Anstieg von mindestens 200 ml im
PEF (Peak Expiratory Flow)-Wert, also zu einer Reduktion
der bronchialen Obstruktion, spricht man von einem posi-
tiven Testergebnis. Dies sichert die Diagnose Asthma bron-
chiale.

Im Gegensatz dazu werden Provokationstests (Kal-
te, Methacholin oder die Exposition mit im Verdacht ste-
henden Allergenen) eingesetzt, mit denen gezielt kérper-
liche oder psychische Reaktionen auf ein Medikament
oder einen Reiz hervorgerufen werden kénnen.

Labor

Immunglobuline vom Typ E (IgE) werden bei Kon-
takt mit Allergie auslosenden Stoffen gebildet und
konnen im Blutbild bestimmt werden, ebenso die
Zahl der Eosinophilen, die bei Allergikern erhoht
sein kann.

Bei Herrn Allergikus ergab die Untersuchung fol-
gende Werte: IgE 400 U/ml (Normalwert: bis 120 U/
ml), Eosinophilie mit 10 % (Normalwert: bis 4 %).

Blutgasanalyse

Folgende Werte wurden bei Herrn Allergikus in Ru-
he bei Raumluft erhoben: pO, 52,2mmHg, pCO,
35,1 mmHg, pH-Wert 7,42, BE -1,8, S,0, 87 %.

Die Blutgasanalyse zeigt somit, dass in Korper-
ruhe eine Sauerstoffpflicht besteht. Aufgrund der
bestehenden Dyspnoe (Borg-Skala 6 [0-10]) und
der reduzierten Belastbarkeit des Patienten ist eine
Bestimmung der Blutgaswerte unter Belastung zu
Beginn des stationdren Aufenthalts noch nicht
moglich.



Roéntgen Thorax

Das Rontgenbild der Lunge weist folgende Abwei-
chungen der Norm auf, die eine physiotherapeutische
Relevanz haben: vermehrte Strahlentransparenz der
Lunge, vergroflerte Zwischenrippenraume, tiefstehen-
de Zwerchfellkuppen und schmale Herzsilhouette.

6-Minuten-Gehtest

Bei Herrn Allergikus ist die Durchfithrung dieses
standardisierten, submaximalen Leistungstests bei
Befundaufnahme aufgrund einer zu starken Dys-
pnoe nicht moglich.

7.2.2 Physiotherapeutische
Anamnese

Herr Allergikus gibt an, in den letzten Wochen sehr
haufig anfallsartige Atemnotsituationen erlebt zu
haben. Ebenfalls seien zunehmend Attacken unpro-
duktiven Hustens aufgetreten.

Der Patient ist als Mitarbeiter einer international ta-
tigen Firma im hoheren Management beschaftigt. Eine
haufige Reisetitigkeit sowie eine Vielzahl an Bespre-
chungsterminen und Vortragstitigkeiten machen den
Tagesablauf sehr unregelméfig und anstrengend. Herr
Allergikus merkt schon seit einiger Zeit, dass seine
Symptome stark im Zusammenhang mit dem Faktor
Stress stehen. Leider hat der Patient auch aufgrund der
unregelmafligen Tagesabldufe die Medikamentenein-
nahme nicht konsequent genug durchgefiihrt. Bereits
vor Y Jahr war der Patient fiir drei Wochen im Kran-
kenstand und er bemerkte, dass durch die Durchfiih-
rung korrekter und regelmafliger Inhalationen, aber
auch durch Wegfall der Arbeitsbelastung sich eine all-
gemeine deutliche Verbesserung des Gesundheitszu-
stands einstellte. Dies zeigte sich an deutlich vermin-
derter Dyspnoe und selteneren Hustenattacken.

Herr Allergikus ist verheiratet, hat zwei erwachsene
Kinder und lebt mit seiner Ehefrau in einem Einfami-
lienhaus mit Garten. Im Haus sind in den oberen
Stock und in den Keller jeweils 20 Stufen zurtickzule-
gen, beim Hauseingang sind 5 Stufen zu bewaltigen.
In den letzten Wochen war es fiir Herrn Allergikus
zunehmend miithsamer, den Weg in den Keller und in
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das obere Stockwerk zuriickzulegen. Die Anstrengung
war in der Beinmuskulatur auffallend, aber auch die
Dyspnoe trat unter Belastung auf.

Herr Allergikus dufert eine saisonal bedingte Zu-
nahme der Beschwerden aufgrund der Gréser- und
Pollenallergie. In der Pollensaison vermeide er Aktivi-
titen im Freien und halte die Fenster geschlossen.
Trotzdem sei eine Zunahme der Beschwerden zu be-
obachten. Vor allem nach kérperlicher Belastung
komme es zu einer Verschlechterung der Symptome.
Herr Allergikus beschreibt dies als Teufelskreis, da er
generell versuche, dadurch Belastungssituationen zu
meiden. Eine geringere Belastbarkeit mache sich auch
bei seinen Hobbys Tennis und Wandern bemerkbar.
Nachts dauflert Herr Allergikus Probleme beim Durch-
schlafen, meistens werde er zwei Mal munter, wobei
das Einschlafen dann immer erschwert sei. Auf die
Schlafposition angesprochen berichtet der Patient,
zwei Kissen zu verwenden, um etwas erhoht zu liegen.
Die flache Riickenlage werde momentan gemieden.

In letzter Zeit traten vermehrt Atemwegsinfekte
auf. Dabei war zu beobachten, dass die inhalativen
Medikamente den normalerweise eintretenden posi-
tiven Effekt der Symptomreduktion nicht mehr zeig-
ten. In den letzten Wochen nahmen beruflich be-
dingt auch Stresssituationen zu.

Bei Kontaktaufnahme im Rahmen der stationdren
Physiotherapie im Krankenhaus duflert Herr Allergi-
kus, dass die Durchfithrung der Korperhygiene selbst-
standig moglich sei, jedoch nur mit vermehrten Pau-
sen und vermehrter Einnahme von atemerleichtern-
den Sitzpositionen. Die dabei notwendige Abnahme
der applizierten Sauerstofftherapie (z.B. beim Ge-
sichtwaschen, Rasieren) habe eine leichte Zunahme
der Atembeschwerden zu Folge. Ebenfalls sei die Mo-
bilitdt im Sinne einer Reduktion der gewohnten Geh-
strecke, aber auch des Gangtempos zu beobachten. Er
versuche, Telefonate kiirzer zu halten, und Gespriche
mit dem Bettnachbarn wiirden ihn auch anstrengen.

7.2.3 Korperliche Untersuchung
Inspektion im Sitzen
o Einsatz der in- und exspiratorischen Atembhilfs-

muskulatur
o MaiRig erhohte Atemfrequenz
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Dilatative Kardiomyopathie (dCMP)

Die nicht-ischdmische, dilatative Kardiomyopa-
thie (ACMP) ist eine nicht entziindliche Erkran-
kung des Herzmuskels, bei der es durch struktu-
relle und funktionelle Umbauvorgange (Remodel-
ling) zu einer Hypertrophie und Dilatation (=
Erweiterung) des Herzens kommt. Klassische

Definition

Herzinsuffizienz bei
dilatativer Kardiomyopathie

Symptome: Niedrige Leistungsfahigkeit — Atemnot — Odeme

Symptome sind eingeschrankte Leistungsfihig-
keit, Atemnot, Aszites (= pathologische Fliissig-
keitsansammlung in der freien Bauchhohle), peri-
phere Odeme, Palpitationen (=, Herzklopfen“),
Schwindel und Synkopen im Rahmen von Herz-
rhythmusstérungen. Die Erkrankung hat meist ei-
nen fortschreitenden Verlauf mit unterschiedlich
langen stabilen Phasen.

12.1 Vorgeschichte

Herr Grof8herz, 54 Jahre alt, wird zur stationiren
kardialen Rehabilitation iiber 4 Wochen zur Verbes-
serung der Leistungsfihigkeit vor der Herztrans-
plantation zugewiesen. Er hat vor 4 Jahren infolge
einer Herpesmyokarditis eine dilatative Kardiomyo-
pathie und Herzinsufhizienz NYHA III
(> Tab. 11.1) entwickelt. Seine Nebendiagnosen
sind ein intermittierendes tachykardes Vorhofflim-
mern, eine Mitralklappeninsuffizienz II°, eine Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz II° und eine sekundare
pulmonale arterielle Hypertonie (= pathologischer
Anstieg des Blutdrucks im Lungenkreislauf).

Bei seinem ersten Krankenhausaufenthalt konnte
Herr Grofherz nach virustatischer Therapie der
Herpesmyokarditis und Herzinsuffizienz-Therapie
das Krankenhaus nach 6 Wochen mit einer redu-
zierten Ejektionsfraktion von 35% (> Fall 11) ver-
lassen. Radfahren und Nordic Walking mit seiner
Gattin waren wieder moglich.

Vor 2 Jahren kam es im Rahmen eines protrahier-
ten Infektes zur Verschlechterung der Funktion des

linken Ventrikels, die in der Nacht zum Herzstill-
stand fiihrte. Frau GrofSherz bemerkte den Notfall
und aktivierte die Rettungskette. Nach erfolgreicher
Reanimation folgte ein 6-wochiger Aufenthalt auf
der Intensivstation mit 2 Wochen invasiver und an-
schlieffender nicht-invasiver Beatmung. Es wurde
eine intensive Frithrehabilitation durchgefiithrt, au-
Berdem wurde ein Einkammer-ICD (implantierba-
rer Kardioverter/Defibrillator) implantiert. Herr
Grof8herz absolvierte anschlielend eine 4-wdochige
stationdre kardiale Rehabilitation, wahrend der er
seine Leistungsfihigkeit verbessern konnte.

3 Monate spiter verschlechterte sich sein Zustand
erneut. Es kam zur Bildung von Beinddemen, Aszi-
tes, einer Gewichtszunahme von 78 auf 84kg und
Atemnot bei kleinsten Anstrengungen. Medikamen-
tos wurde neben der Herzinsuffizienzmedikation
eine forcierte Entwisserungstherapie begonnen.
Aufgrund der zunehmenden Zeichen der
Rechtsherzdekompensation und der hochgradig
eingeschrankten Ejektionsfraktion von 10% wurde
der Patient zur Herztransplantation angemeldet und
ein zweites Mal einer stationdren kardialen
Rehabilitation zugewiesen
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KLINISCHER HINTERGRUND
Was passiert bei einer reduzierten Ejektionsfrak-
tion?

Die Ejektionsfraktion (EF) gibt Aussage iber die Pump-
funktion des linken Ventrikels. Sie vergleicht die Menge
des ausgepumpten Blutes mit dem Gesamtvolumen im
Ventrikel am Ende der Fillungsphase. Wenn eine nied-
rige EF vorliegt und somit nur eine verringerte Blutmen-
ge pro Herzschlag ausgepumpt werden kann, muss das
Herz entsprechend der Herzminutenvolumenformel
(> Formel 12.1) mit einem Herzfrequenzanstieg re-
agieren, um den Kérper mit der gleichen Menge an Blut
versorgen zu kénnen. Wenn das Herzminutenvolumen
durch eine hohe Herzfrequenz aufrecht erhalten werden
muss, bedeutet dies eine erhéhte Belastung des Her-
zens, die mit einem erhéhten Sauerstoffbedarf der Herz-
muskelzellen verbunden ist — chronisch schédigt dies
das Herz weiter.

Herzminutenvolumen

= Herzfrequenz x Schlagvolumen Formel 12.1

Da immer Blut am Ende der Pumpphase in der linken
Kammer verbleibt, kann die EF nie 100% sein. Als
Normwerte gelten ca. 50-70 %.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme kann Herr Grofi-

herz langsam ein Stockwerk mit 2 Pausen gehen

und hat nachts mit erschwerter Atmung zu kimp-

fen. Nach der Rehabilitation mochte er wieder mit

seiner Gattin Radfahren konnen und hat so als

Hauptziel eine Verbesserung der Leistungsfihig-

keit und Mobilitat definiert. Fiir das interdiszipli-

nire Rehabilitationsteam steht zusitzlich die

bestmogliche Vorbereitung auf eine Herztrans-

plantation im Fokus.
Zu diesem Fallbeispiel werden folgende Fragen

beantwortet:

 Wie stark darf man einen Patienten mit dilatati-
ver Kardiomyopathie und fortgeschrittener Herz-
insuffizienz belasten?

o Welche Kraft- und Ausdauertrainingsmethoden
kommen zur Anwendung und wie sicher sind diese?

o Wie iiberpriift man die aktuelle Belastung des
Patienten wihrend des Trainings objektiv?

o Welche Anzeichen gibt es bei Verschlechterung
der Herzinsufhizienz?

e Wie kann man Patienten auf eine Herztransplan-
tation vorbereiten?

12 Herzinsuffizienz bei dilatativer Kardiomyopathie

12.2 Untersuchungsbefunde

12.2.1 Medizinische Befunde

Um die aktuelle Belastbarkeit und die davon abhén-
gige Trainingsintensitdt zu bestimmen, werden am
ersten Tag des Reha-Aufenthaltes mehrere medizi-
nische Untersuchungen durchgefiihrt.

Transthorakale Echokardiografie (TTE)

Die TTE zeigte eine Dilatation aller Herzh6hlen mit
hochgradiger Einschriankung der globalen systoli-
schen linksventrikuldren Funktion und paradoxer
Septumbewegung. Dies ist durch eine Bewegung
des Ventrikelseptums in Richtung des rechten
Ventrikels charakterisiert und kann neben einer
vorliegenden Erregungsleitungsstérung ein Anzei-
chen dafiir sein, dass der Druck wihrend der Dias-
tole im rechten Ventrikel hoher ist als im linken
Ventrikel. Dies ist ein Zeichen einer erhdhten
Rechtsherzbelastung.

Die linksventrikuldre EF betrug 10 % und das dia-
stolische linksventrikulire Volumen 233ml (ab
> 210 ml hochgradig verandert). Zusitzlich zeigten
sich eine Mitralklappeninsuffizienz II°, eine Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz II°, Rechtsherzbelas-
tungszeichen mit einer geringen pulmonalen arteri-
ellen Hypertonie (kalkulierter systolischer pulmona-
ler arterieller Druck 35 mmHg) und Aszites.

Ruhe-EKG

Im Ruhe-EKG von Herrn Grof8herz (> Abb. 12.1)
zeigte sich eine Sinusarrhythmie mit 87 Schligen/
min. Der Sinusknoten ist in diesem Fall nicht in
der Lage, einen gleichmafligen Rhythmus zu bilden.
Der QRS-Komplex lésst auf einen kompletten Links-
schenkelblock (QRS Dauer > 0,12 Sekunden) schlie-
Ben; dabei ist die Erregungsiiberleitung zwischen
AV-Knoten und linkem Tawaraschenkel gestort. Das
linksventrikuldre Perikard muss vom rechten Tawa-
raschenkel mitversorgt werden, was zu einem ver-
breiterten QRS-Komplex fiithrt [Lederhuber und
Lange 2010]. Zudem zeigten sich polymorphe vent-
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Extrasystolen im EKG [L271]

rikuldre Extrasystolen (VES), bei denen der QRS-
Komplex nicht einer P-Welle folgt.

Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ermdglicht eine Beurteilung
der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, indem sie
die Reaktion von Herz, Kreislauf, Atmung und Stoff-
wechsel auf muskuldre Arbeit untersucht. Meist
wird dieses diagnostische Verfahren auf einem Er-
gometer mit stufen- oder rampenformig ansteigen-
der Belastung durchgefithrt. Wahrenddessen tragen
die Patienten eine dicht sitzende Maske, die mit ei-
nem Spirometriegerit verbunden ist und die Analy-
se des Atemminutenvolumens sowie der O,- und
CO,-Konzentration der Atemluft erlaubt. So ist eine
Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme
(VO,max) und der anaeroben Schwelle moglich.

Bis zum Abbruch wegen auftretender Atemnot
konnte Herr GrofSherz 5 Minuten und 25 Sekunden
belastet werden. Mit maximal 91 Watt (=W ,,,; 49 %
Soll) ist seine Leistungsfahigkeit hochgradig einge-
schrinkt. Die Herzfrequenz war unregelmaflig und
stieg von 72/min auf 119/min (81 % Soll), der Blut-
druck von 90/65 mmHg auf 100/70 mmHg. Das EKG
zeigte einen Sinusrhythmus. Die maximale Sauer-
stoffaufnahme (VO,max) betrug 1,071/min (Soll
2,631/min) und die relative VO,max, die das Korper-

gewicht des Patienten miteinbezieht, 11 ml/min/kg-
KG. Er hat einen maximalen Stoffwechselumsatz von
5 MET.

PRAKTISCHER TIPP
Praktischer Nutzen des MET

MET steht fiir Metabolisches Aquivalent und kann als MaB
fir die Belastbarkeit eines Organismus herangezogen
werden (MET,,). 1 MET entspricht dem Grundumsatz,
also dem Energieverbrauch in Ruhe und einer Sauer-
stoffaufnahme von 3,5ml/min/kgKG beim Mann bzw.
3,15ml/min/kgKG bei der Frau. Erreicht z.B. eine 50kg
leichte Frau bei der Ergometrie eine maximale Belastung
von 250 Watt, so entspricht dies ca. 15 MET, wahrend ein
150kg schwerer Mann bei derselben W, 8 MET leistet. Es
gibt zahlreiche Tabellen, die den Energieverbrauch ver-
schiedener Aktivitdten in MET zeigen. So entspricht das
Fahrradfahren am Fahrradergometer mit 25 Watt einem
Stoffwechselumsatz von 2,0 MET oder Waldarbeit mit
Baumfallen 8,0 MET [Tomasits und Haber 2011]. Dies er-
maglicht in der Physiotherapie eine Abschatzung dariber,
ob ein Mensch in der Lage ist, bestimmte Aktivitaten durch-
fiihren zu kénnen.

6-Minuten-Gehtest

Im 6-Minuten-Gehtest erreichte Herr GrofSherz fol-
gende Ergebnisse (> 6.2.1):

o Gehstrecke: 420 Meter

o Maximale Herzfrequenz: 114/min
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¢ 5,0,:<92%

o Maximaler Blutdruck: 105/78 mmHg

o Maximales Dyspnoe-Empfinden: 6 (0-10) auf der
Borg-Skala

Réntgen Thorax

Das Rontgenbild der Lunge von Herrn Grofiherz
zeigt einen deutlich verbreiterten Herzschatten und
leichte Stauungszeichen.

Laborwerte

Das NT-proBNP ist mit 8763pg/ml (Normwert:
5-172 pg/ml) stark erhoht. Dies ist ein Hormon, das
in den Herzmuskelzellen der Herzkammern gebildet
und bei erhohter Wandspannung freigesetzt wird.
Die BNP-Konzentration im Blut korreliert gut mit
dem Schweregrad der Herzinsuffizienz und wird als
Verlaufsparameter und zur Kontrolle der Therapie-
wirksamkeit eingesetzt.

Harnstoft und Kreatinin sind deutlich erhoht, was
fiir eine eingeschrinkte Nierenfunktion spricht.

Subjektive Lebensqualitat

Die subjektiv empfundene Lebensqualitit wurde mit
dem EuroQuol-Fragebogen erhoben und ergab 65
Punkte von maximal méglichen 100 Punkten (www.
euroquol.org).

12.2.2 Physiotherapeutische
Anamnese

Herr Grofherz gibt an, bis zur aktuellen Ver-
schlechterung seines Zustands noch aktiv als Ma-
thematikprofessor in einer Universitiat gearbeitet
zu haben. Die Wassereinlagerungen in den Beinen
und im Bauch bereiten ihm Probleme beim Atmen
und lingerem Stehen. Als er Vorlesungen nicht
mehr ohne mehrere sitzende Pausen halten konn-
te, suchte er wieder seinen Kardiologen auf. Die
erneute Verschlechterung der Herzleistung und
die moglicherweise bald bevorstehende Herz-
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transplantation sind fiir ihn schwer zu verarbei-
ten. Seither ist er im Krankenstand. Er sagt, dass
er oft Angst davor habe, dass sein Herz auf einmal
nicht mehr weiter schlage. Vor allem nachts wird
er aufgrund der erschwerten Atmung wach, muss
sich aufsetzen und verfillt dann meist in kreisen-
de Gedanken.

Korperliche Aktivitat und Partizipation

Im Moment ist die Ausiibung seiner Hobbies — Rad-
fahren und Nordic Walking — nicht méglich, weil er
sich zu matt fithlt und auch Angst hat, sich zu iiberlas-
ten. Obwohl er ein E-Bike besitzt, traut er sich derzeit
nicht zu, damit zu fahren. Grund dafiir ist die zuneh-
mende Unsicherheit beim Aufsteigen und Kurvenfah-
ren. Er versucht dreimal wochentlich einen 30-minii-
tigen Spaziergang mit seiner Gattin zu unternehmen,
bei dem sie inklusive Pausen knapp 1,5km zuriickle-
gen. Er kann auch nicht mehr so wie frither mit seinen
Enkelkindern spielen, was ihm sehr wichtig war.

Herr GrofSherz lebt mit seiner Gattin in einem Haus.
Seine 3 erwachsenen Kinder sind bereits ausgezogen, le-
ben mit ihren Familien aber nicht weit entfernt. Es muss
ein Stockwerk iiberwunden werden, damit er in das
Schlafzimmer kommt. Dies schafft er aufgrund der limi-
tierenden Atemnot mit 1-2 Pausen. Es dauert etwa 10
Minuten, bis sich die Atmung wieder beruhigt. Er ver-
sucht daher, so selten wie moglich hochgehen zu miissen.

Herr Grofiherz ist lebenslanger Nichtraucher und
war bis zur Virusmyokarditis ein sehr aktiver
Mensch mit gesundem Lebensstil.

Sehr wichtig ist es ihm, mehr Selbstvertrauen be-
ziiglich des korperlichen Trainings im Rahmen sei-
ner aktuellen Leistungsfihigkeit zu gewinnen. Er
mochte auf die mogliche Herztransplantation best-
moglich vorbereitet sein.

12.2.3 Korperliche Untersuchung

Inspektion

o Blasse Hautfarbe und vom Krankheitsverlauf ge-
zeichneter Gesichtsausdruck

o Leichte Kurzatmigkeit wihrend des Sprechens
und des Eintretens in den Therapieraum



o Patient stiitzt sich unbewusst ab, atmet vermehrt
sternal und oberflichlich

o Dezente Odeme an den Fufiriicken beidseits

e Langsame Bewegungen

Palpation

o Erhohter Muskeltonus und druckdolente Ver-
spannungen der Atemhilfsmuskulatur
o Dezent eindriickbares Odem am Fufiriicken

Vitalparameter

« Herzfrequenz in Ruhe: 87/min

Blutdruck: 100/60 mmHg

o Periphere Sauerstoffsittigung (5,0,): 94 %
o Atemfrequenz: 20/min

12.3 Schlussfolgerungen

Die Herzerkrankung von Herrn Grof$herz ist duflerst
schwerwiegend und komplex, verbunden mit einer
hochgradig eingeschrinkten Pumpleistungsstérung
des Herzens von lediglich 10% Auswurfleistung,
weswegen eine Herztransplantation geplant wird.
Die Reha wird optimaler Weise stationdr durchge-
fiihrt, da so die erforderliche Uberwachung und
multiprofessionelle Betreuung (z.B. inklusive Psy-
chologie) sichergestellt sind.

Im Hinblick auf das Training weist er gleich meh-
rere Faktoren auf, die ihn als Hochrisikopatienten
Kklassifizieren. Ein korperliches Training ist nur dann
sicher durchfiihrbar, wenn er dabei durchgehend
tiberwacht wird (EKG-Monitoring etc.) und so
mogliche Zeichen der Uberlastung sofort erkannt
und beriicksichtigt werden.

PRAKTISCHER TIPP
Therapie und Training mit ICD (> Abb. 12.2)

Es wird empfohlen, auf groBe und energische Schulterbe-
wegungen zu verzichten, um einen ibermaBigen Zug auf
die implantierte Elektrode zu verhindern. Normale Bewe-
gungen des Schultergelenks, wie sie bei den Aktivitaten
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des taglichen Lebens vorkommen, stellen aber kein hohe-
res Risiko dar [Buckley 2008]. Fiir ein moderates Ausdau-
ertraining gelten mit einer klar definierten Warm-up-,
Trainings- und Cool-Down-Phase dieselben Trainings-
prinzipien wie flir Patienten ohne ICD.

Vor allem fiir das Ausdauertraining ist es wichtig, die Aus-
[6sefrequenz des Defibrillators zu kennen. Meist liegt diese
bei > 200/min [Madhavan, Friedman 2013]. Die Trainings-
herzfrequenz sollte in jedem Fall mindestens 10 Schldge/min
unter der Auslésefrequenz liegen [ACSM 2013].

Das Beriihren eines Menschen wahrend der Schockaus-
[6sung des ICD ist — im Gegensatz zur Defibrillation von
auBen unter Verwendung eines externen halbautomati-
schen Defibrillators — laut Herstellerangaben aufgrund
der Haut als Isolationsschicht absolut ungefahrlich.

Herr GrofSherz vermeidet Treppensteigen. Dies gibt
dazu Anlass, mit ihm das Thema der Inaktivitatsspirale
zu besprechen und die Wichtigkeit aufzuzeigen, dieser
entgegen zu steuern. Durch das konstante Minimieren
des Treppensteigens kommt er zwar seltener in eine
Atemnotsituation, seine Leistungsfahigkeit wird aber
durch fehlende Belastungsreize auf das Herz-
Kreislauf-System kontinuierlich sinken. Von groflem
Vorteil ist der bis vor kurzem gelebte aktive Lebensstil
mit regelmafliger Bewegung im Rahmen seiner Hob-
bies. Darin liegt ein wesentlicher Motivationsfaktor
fir die Rehabilitation. Die Notwendigkeit eines
regelméfigen Trainings als Basis fiir eine erfolgreiche
Herztransplantation ist ihm bewusst.

Abb. 12.2 Réntgenbild eines implantierten Kardioverter-Defi-
brillators (ICD) [R236]
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Risikostratifizierung

Herr GrofSherz gilt aufgrund der vorliegenden
Untersuchungsergebnisse als Hochrisiko-Patient. Als
solcher muss er wahrend der Therapie mit einem
EKG-Monitor iiberwacht und beobachtet werden.
Folgende Punkte begriinden diese Risikostratifizierung
[ACPICR 2009]:

o EF <40 % mit EF = 10 % (hochstgradig

eingeschrinkt).

 Komplikationen im Krankheitsverlauf: iiberlebter

Herzstillstand.

o Komplexe Rhythmusstorungen in Ruhe oder bei

Belastung: ventrikuldre Extrasystolen.

e Chronische Herzinsuffizienz
 Pulmonale arterielle Hypertonie (PAP =
35mmHg): Ein mittlerer pulmonalarterieller

Druck (PAP) > 55 mmHg gilt als absolute Kont-

raindikation fiir ein Krafttraining. Bei Herrn

Grof8herz kann somit ein Krafttraining durchge-

fithrt werden, allerdings muss auf die Vermei-

dung einer Uberanstrengung geachtet werden.

Die Herzfrequenz wahrend des Trainings soll

120/min nicht iibersteigen [Marra et al. 2015]

und die Sauerstoffsittigung (S,0,) iber 88-90 %

liegen [Spruit et al. 2013; Marra et al. 2015].

Durch diese Vorsichtsmafinahmen sollen ein

weiterer Anstieg des PAP und eine zu grofie

Rechtsherzbelastung vermieden werden.

e ICD-Trager
o Medikation:

— Diuretika zur Odem- und Blutdruckreduktion
inklusive Fliissigkeitsrestriktion mit maxima-
ler Trinkmenge von 1,51/Tag

— B-Blocker, Antihypertensiva und Gerinnungs-
hemmer

12.4 Physiotherapeutische
Zielsetzung

e Bestmogliche Vorbereitung fiir die bevorstehen-
de Herztransplantation

 Herr Groflherz mochte nach der Rehabilitation
wieder mit seiner Ehefrau Radfahren kénnen:
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- Steigerung der Leistungsfahigkeit
- Verbesserung des Gleichgewichtssinns fiir
mehr Sicherheit beim Auf-, Absteigen und
Kurvenfahren
o Erhohte Sicherheit beim Abschétzen der Belas-
tungsgrenzen
 Verbesserung der Mobilitit bei den ADL:
- 2 Stockwerke ohne Pause hochgehen
- Verbesserung im Umgang mit der Belastungs-
dyspnoe
- Optimierung des Heimiibungsprogramms
— Authalten des Fortschreitens der sekunddren
Skelettmuskeldysfunktion

12.5 Physiotherapeutische
MaBnahmen

Physiotherapie im
Einzeltherapiesetting

e Geh- und Gleichgewichtstraining; Radfahren in-
Klusive Auf- und Absteigen

o Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrneh-
mung hinsichtlich der Belastungsgrenzen, z. B.
Treppensteigen

o Einsatz und Erlernen des Umgangs mit der Borg-
Skala

« Anpassung und Erweiterung des Heimiibungs-
programmes

o Vorbereitung auf die Herztransplantation (Trai-
ningsverordnung und Information)

Ausdauertraining - Intervalltraining

Das Ausdauertraining bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz hat das Ziel, die Lebensqualitit tiber die Opti-
mierung der funktionellen Leistungsfahigkeit und
Symptomreduktion zu stabilisieren oder zu steigern.
Diese Steigerung der maximalen Leistungsfahigkeit
(VO,max) resultiert aus Anpassungsvorgéngen der
peripheren Muskulatur wie einer Zunahme der Mi-
tochondrienzahl und somit ATP-Produktion, der
Kapillardichte, des Muskelquerschnitts und der
Muskelkraft [Piepoli et al. 2011]. Das erklért, warum



die Ejektionsfraktion des linken Ventrikels nur ein-
geschrankt mit der Leistungsfahigkeit korreliert
[Thow 2006].

Intervalltraining

Aufgrund des unregelmifligen Herzfrequenzanstie-
ges und des intermittierenden, tachykarden Vorhof-
flimmerns wird fiir das Ausdauertraining am Ergo-
meter kein pulsgesteuertes Training in Dauerform,
sondern ein Intervallansatz gewéhlt. Das Intervall-
training ist trotz der niedrigen Ejektionsfraktion fiir
Herrn Grof8herz maoglich [Wisloff et al. 2007], muss
jedoch aufgrund des hohen Risikoprofils mittels
EKG-Monitoring iiberwacht werden. Ein grofier
Vorteil liegt — im Vergleich zur Dauermethode - in
der hoheren Intensitat, die aber durch aktive Pausen
nach jedem Intervall gut toleriert wird. Durch die
hohere Belastung entsteht ein wichtiger Reiz fiir die
periphere Skelettmuskulatur. Die durch die Herzin-
suffizienz induzierten biochemischen Veridnderun-
gen fithren zu einer niedrigeren Ermiidungsschwelle
mit Abnahme der Kreatin-Phosphat-, ATP- und
Glykogen-Speicher und einer vermehrten Bildung
von Laktat und Pyruvat [Buckley 2008]. Es konnte
gezeigt werden, dass korperliches Training diese
Veranderungen positiv beeinflusst [Thow 2006].

Ein effektives Aufwidrmen zur Optimierung der
Blutversorgung der Herzkranzgefifie ist ebenso
essenziell wie das Abwéarmen nach dem Training zur
Aufrechterhaltung des vendsen Riickflusses. Fehlen
diese wichtigen Komponenten, steigt das Risiko fiir
das Auftreten von Rhythmusstérungen, eine kardiale
Ischdmie und Post-Trainings-Hypotonie [Thow
2006]. Griinde dafiir sind fehlende Anpassungszeiten
fiir das kardiorespiratorische und vegetative System
durch im Blut zirkulierende Katecholamine, die im
Rahmen des Cool-Down sinken.

Trainingsplanung

Fiir die Trainingssteuerung werden die ermittelten
Daten der Spiroergometrie herangezogen. Das Trai-
ning wird wihrend der gesamten Dauer mit einem
EKG-Monitor iiberwacht. Regelmifig wird Herr
Grof3herz nach dem subjektiven Belastungsempfin-
den auf der Borg-Skala (6-20) gefragt. Der Wert ,,13
— etwas anstrengend® sollte nicht iiberstiegen wer-

12.5 Physiotherapeutische MaBnahmen 127

den. Gibt er nach der nicht suggestiven Fragestel-
lung eine Zahl grofier als ,13“ an, so wird die Trai-
ningsbelastung im Intervall dementsprechend redu-
ziert.

A VORSICHT
Woran ist eine Verschlechterung der Herzinsuffi-
zienz zu erkennen?

* Gewichtszunahme von > 2kg innerhalb von 2 Tagen

« Beinddeme (schwerkraftbedingt meist am FuBriicken
und Unterschenkel, beidseits)

« Vermehrte Dyspnoe oder Anstrengungsgeflhl bei Be-
lastung

« Erhohter Ruhepuls

Weitere Zeichen (arztliche Untersuchung): Lungenddem

(Auskultation), abnorme Herzgerdusche, Erhohung des

BNP-Wertes (Labor)

Krafttraining

Die Muskulatur von Herzinsuffizienzpatienten weist
verschiedene biochemische Verdnderungen im Sinne
einer Myopathie auf, die eine Atrophie, einen
Muskelfasershift von den ermiidungsresistenten
Typ-I-Fasern in schnell ermiidbare Typ-IIb-Fasern
und eine Abnahme der Mitochondriendichte mit
sich zieht. Krafttraining kann den Verlust an
Muskelquerschnitt und -kraft, der charakteristisch
fiir den Alterungsprozess des Menschen ist und bei
Herzinsuffizienzpatienten beschleunigt stattfindet,
umkehren [Braith und Beck 2008]. Bei schlecht
belastbaren Patienten ist Krafttraining die Basis, um
tiberhaupt ein Ausdauertraining durchfithren zu
konnen [Buckley 2008]. Das Krafttraining spielt
deshalb im Rahmen der Rehabilitation von
Herzinsuffizienzpatienten und auch bei der
Vorbereitung auf eine Herztransplantation eine
entscheidende Rolle [Braith und Beck 2008].

Voraussetzung und Struktur eines sicheren
Krafttrainings

Essentiell fiir einen sicheren Ablauf des Trainings ist
eine Schulung, bei der die Grundlagen durch den
Physiotherapeuten vermittelt werden miissen. Es muss
klar definiert werden, dass jegliche Pressatmung und
auch Schmerzen kein Teil eines sicheren Krafttrainings
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sind. Die korrekte Ermittlung des individuellen
Trainingsgewichts und die Informationen {iber alle
notigen Einstellungen am Krafttrainingsgerit sind
Grundlage fiir ein physiotherapeutisch supervidiertes,
jedoch moglichst selbststindiges Krafttraining. Zur
Ermittlung des individuellen und geréteabhéngigen
Trainingsgewichts hat sich die Methode nach Riihle
[1992] bewdhrt, bei der auf das 1RM (One Repetition
Maximum) iiber die erreichte Wiederholungsanzahl
mit einem bestimmten Gewicht riickgeschlossen wird.
Zu beachten ist, dass ab einer Anzahl von 2I
Wiederholungen der Test ungenau wird und mit ei-
nem hoheren Gewicht erneut getestet werden muss.

Trainingsplanung

Herr Groflherz trainiert mit 60% seines 1IRM im
Hypertrophiebereich und absolviert pro Gerit 3
Serien a 10 Wiederholungen mit einer lohnenden
Pause zwischen 30 Sekunden und einer Minute. Das
Krafttraining findet 3 x/Woche fiir je 25 Minuten
statt. Der Trainingsplan umfasst Ubungen fiir die
Rumpf- und Extremititenmuskulatur, wobei bei
Herzinsuffizienzpatienten das eingelenkige Training
kleinerer Muskelgruppen empfohlen wird [Piepoli
2011]. Im Zuge der ersten Trainingseinheiten ist ein
Ubungseffekt zu erwarten, der sich durch eine bessere
Technik und somit einen ¢konomischeren Einsatz
der Muskulatur erkldren lasst. In diesem Fall kann das
Trainingsgewicht auf 70% des 1RM gesteigert
werden.

Inspiratorisches Atemmuskeltraining

Bei Herzinsuffizienzpatienten mit Belastungsdys-
pnoe, v.a. bei jenen mit Atemmuskelschwiche
(MIP < 60 mbar), kann ein zusétzlich durchgefiihr-
tes inspiratorisches Atemmuskeltraining (AMT)
die Parameter Maximum Inspiratory Pressure
(MIP), 6-Minuten-Gehteststrecke, VO,max und
das Atemminutenvolumen signifikant steigern
[Montemezzo et al. 2014]. Die Belastungsdyspnoe
kann dadurch reduziert werden [Lin et al. 2012].

Allerdings darf dies nur nach Freigabe durch den
behandelnden Arzt erfolgen, da es im Rahmen eines
Atemmuskeltrainings zu erheblichen Druckschwan-
kungen im Thorax mit Auswirkungen auf Herz und
die thorakalen Gefidfle kommt.

12 Herzinsuffizienz bei dilatativer Kardiomyopathie

Zur Durchfithrung > Fall 6.

Interdisziplinar mitarbeitende Disziplinen

o Ergotherapie: Erlernen von Energy Conservation
Techniques (> Fall 11). Ziele sind die selbst-
standige Korperpflege und das Erlernen von Stra-
tegien, die eine Atemnot so gering wie moglich
halten (z. B. beim Zahneputzen).

o Massage: Zur Detonisierung der Atemhilfsmus-
kulatur.

o Psychologie: Aufgrund der Angstzustdnde wird
zur Unterstiitzung eine psychologische Beratung
im Rahmen der Reha angeboten.

« Diitologie: Schulung hinsichtlich salzarmer
Nahrung und Fliissigkeitsrestriktion.

Evaluationskriterien

> Tab. 12.1, > Tab. 12.2

o Steigerung der Leistungsfahigkeit um 45 Watt
bzw. des maximalen Stoffwechselumsatzes um
2,3 MET

o Steigerung der maximalen Belastungsdauer
wihrend der Ergometrie um ca. 3 Minuten

e Verbesserung der 6-Minuten-Gehstrecke um 108
Meter

12.6 Empfehlungen fir den
Alltag

Um eine moglichst gute Ausgangsbasis fiir die
Herztransplantation zu schaffen, bekommt Herr
GroB8herz folgende Empfehlungen:

o Weiterfiihrung des begonnenen Trainings im
Rahmen einer ambulanten kardialen
Rehabilitation

e Y% Stunde allgemeine korperliche Aktivitit 5 x/
Woche mit moderater Intensitat (Borg-Skala 13)

o Verwendung eines Pedometers (= Schrittzéhler)
als Feedback zum Aktivitétslevel

o Anwendung der Borg-Skala auch zu Hause



Tab. 12.1 Befunde der Ergometrie und des inspirato-
rischen Atemmuskeltrainings von Herrn GroBherz

Bei Aufnahme | Vor Entlassung

Belastungsdauer 5 Min. 25 Sek. 8 Min. 3 Sek.
Wia 91 Watt 136 Watt
Maximale 119/min 142/min
Herzfrequenz

Maximaler 100/70mmHg ~ 111/55mmHg
Blutdruck

Relative VO,max ~ 11ml/min/kg 16 ml/min/kg
MET 5 MET 7,3 MET

MIP (Maximum 40 mbar 80 mbar

Inspiratory Pressure)

Tab. 12.2 Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests bei
Herrn GroBherz

Bei Aufnahme | Vor Entlassung

Gehstrecke 420 Meter 528 Meter
Maximale 114/min 124/min
Herzfrequenz

5.0, <92% <93%
Maximaler 105/78 mmHg 111/55mmHg
Blutdruck

Maximales Dys-  6/10 5/10

pnoe-Empfinden
(Borg-Skala)

o Tigliches Wiegen am Morgen (Gewichtszunah-
me kann Zeichen einer Dekompensation der
Herzinsuffizienz sein > Fall 11)
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