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Atem-Physiotherapie:

Atemtrainer — eine
unterstiitzende
Mafdnahme

Respiratory-Physiotherapy:

Respiratory devices — an equipment

for supporting treatment

Atemtrainer sind Hilfsmittel zur unterstiitzenden The-

rapie von physiotherapeutisch angeleiteter Atemthera-
pie. Sie finden Verwendung im klinischen Alltag, aber auch
in der weiterfiihrenden Heimtherapie. Eine Atemtherapie ist
indiziert zur Prophylaxe oder Therapie von pulmonalen Kom-
plikationen. Sie wird von Physiotherapeuten durchgefiihrt. Je
nach Befund und Therapiezielen kann zur Unterstlitzung
und/oder zur Anleitung von Eigeniibungen ein Hilfsmittel
eingesetzt werden. Die Physiotherapeuten wahlen hierzu das
fiir den Patienten am besten geeignete aus und weisen die
Patienten darin ein. Erst bei sicherer Durchfiihrung und
Uberpriifung der Physiotherapeuten kann es den Patienten
zur Eigeniibung tiberlassen werden. Es ersetzt keine Atem-
therapie, unterstitzt diese aber. Es gibt verschiedene Gerate
mit unterschiedlicher Zielsetzung. Hier werden gangige Mo-
delle fiir SMI, PEP, oszillierende PEP und IMT fir exspiratori-
sche und inspiratorische Atemibungen vorgestellt.
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monale Komplikationen
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Respiratory devices are tools that support the respiratory
therapy, performed by physiotherapists. Respiratory devices
are used in the clinical setting and also in ambulatory thera-
py. This is indicated for prophylaxis and/or treatment of pul-
monary complications. Depending on the diagnosis and
treatment goals, devices can be used to support or educate
patients in performing breathing techniques. Physiothera-
pists select the most beneficial devices for individual patients
and instruct them in its use. Only after the save and ad-
equate use of the device, controlled by a physiotherapist, pa-
tients are allowed to exercise with the device on their own.
Respiratory devices do not replace the respiratory therapy
given by physiotherapists, but can only support it. There are
various devices with different targets available. This article in-
troduces common models of respiratory devices of SMI, PEP,
oscillated PEP and IMT for expiratory and inspiratory breath-

ing.
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Einleitung

Atemtrainer sind gern gesehene Hilfs-
mittel. In jeder Visite seien sie ein Indiz
fiir die scheinbar durchgefiihrte Atem-
therapie. Wozu dienen sie, wie werden
sie eingesetzt und was bedeutet es, diese
Atemtrainer auf dem Nachtisch der Pa-
tienten stehen zu sehen?

Postoperative pulmonale Komplika-
tionen sind bekannt und Bestandteil des
Klinikalltags. Die Lunge ist ein lebens-
wichtiges Organ und die Atemfunktion
versorgt den Korper mit Energie und
Sauerstoff. Fehlfunktionen und Minder-
funktion schwichen den Allgemein-
zustand und fithren zu postoperativen
Komplikationen.

Dieses ist vor allem nach grofieren
operativen Eingriffen des Thorax, in der
Herzchirurgie sowie nach Operationen
im Bauchraum der Fall oder auch nach
langeren Aufenthalten auf der Intensiv-
station. Das kann zu massiven Ein-
schrankungen der Selbststandigkeit
fihren und damit zum verldngerten
Krankenhausaufenthalt und weitrei-
chenden Folgen mit erhdhten Kosten.
Sie sind eine der Haupttodesursachen
innerhalb der ersten Woche nach der
Operation [1]. Auch nach unproblema-
tischen Eingriffen entwickeln laut Hofer
etal. [1] 30-50 % der nichtkardiochirur-
gischen Patienten eine postoperative
Hypoxédmie.

Zu den wichtigsten postoperativen
pulmonalen Komplikationen gehdren
das interstitielle und alveoldre Lungen-
o0dem, Atelektasen, die postoperative
Pneumonie, Hypoventilation und die
Aspiration. Die Letalitdt des akuten re-
spiratorischen Versagens betrdgt je nach
Schweregrad 10-60 %. Praoperative Op-
timierung sowie Kenntnis und Durch-
fiihrung der postoperativen Prophylaxe
mit Frithmobilisierung [2] konnen diese
unterstiitzen und die Komplikationsrate
bei postoperativen Patienten verrin-
gern.

Atemtherapie ist eine standardisier-
te Behandlung fiir alle Patienten mit ei-
ner Einschrinkung der Mobilitdt, je-
doch wird diese sehr individuell in der
Ausfithrung und an die Problematik des
Patienten angepasst. Neben einer vom
Therapeuten durchgefiihrten Atemthe-
rapie wollen wir uns heute in dem ersten
Teil mit der Vorstellung von Atemtrai-
nern und ihrem Einsatzgebiet beschifti-
gen. In einem Folgeartikel soll dann die

Abbildung 1 Géingige Hilfsmittel ClinoFlo, Coach 2 (hinten v.l.n.r), Gelomuc, Y-Stiick, Mediflo-

Duo (vorne v.l. n. r.)

Atemtherapie an sich vorgestellt wer-
den. Was gibt es fiir Unterschiede, Ein-
satzgebiete und Anwendungsmoglich-
keiten diverser Atemtrainer und was ist
zu beachten hinsichtlich Indikationen
und Kontraindikationen?

Befunderhebung

Pulmonale Komplikationen kénnen im
Ansatz gestoppt, oder sogar schon pra-
ventiv therapiert werden. Gezielte phy-
siotherapeutische Ubungen zur Atem-
therapie sind hier ein einfaches Mittel
der Wahl. Atemtherapie ist eine Thera-
pieform mit der die Lungenproblematik
mit manuellen, passiven wie aktiven
Atemiibungen gezielt therapiert werden
kann.

Die Problematik, die eine mecha-
nische oder physiologische Ursache
haben kann, wird im physiotherapeuti-
schen Befund festgehalten. Worin be-
steht die Atemfunktionsstérung? Ist die
Diffusion, Ventilation oder Perfusion
gestort? Woran liegt das? Ist das zu be-
einflussen? Ist die Atem(hilfs)muskula-
tur beeintrachtigt? Hat die Haltung des
Patienten Einfluss auf die Lungenfunk-
tion? Ist die Thoraxmobilitdt gestort?
Wie ist die Atemkapazitdt und wodurch
wird sie reduziert? Liegt eine Obstrukti-

on vor? Was ist die Ursache? Das sind ei-
nige beispielhafte Fragen, die sich die
Physiotherapeuten stellen.

Ein Befund wird mit Hilfe der Diag-
nosestellung, Anamnese, funktioneller
Untersuchung, Lungenfunktionstest,
Rontgenbefunde, Untersuchung der
Atemform, Atemrichtung, Atemfre-
quenz, Atemgerdusche per Auskultati-
on, Einsatz von Atembhilfsmuskulatur,
Kraftaufwand der Muskulatur bei Atem-
ziigen, Haltung des Patienten und auch
des Allgemeinzustands betrachtet. Rich-
tig eingesetzte Atemtrainer konnen die
physiotherapeutischen =~ Mafinahmen
zielorientiert unterstiitzen, jedoch erset-
zen sie nicht die Physiotherapie. Eine
weitere wichtige und wirksame Aufgabe
ist es, fiir jeden Patienten ein individuel-
les und angepasstes Therapieprogramm
zu erstellen und physiotherapeutisch zu
iiberwachen. Die Patienten konnen mit
den Atemtrainern die Therapie unter-
stlitzen und eigenstdandig bis zur ndchs-
ten physiotherapeutischen Einheit ihre
Ubung wiederholen.

Behandlungsverfahren
Die Wirkung der Atemtherapie hat weit-

reichende Felder, sie bietet Hilfe zum
Beispiel bei Kurzatmigkeit, Husten und
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Sekretansammlungen, die auf Verdnde-
rungen der Lungenstruktur oder
Atemmechanik beruhen. Diese miissen
zielgerichtet trainiert werden. Die Belast-
barkeit Leistungsfahigkeit
werden durch die bessere Sauerstoffver-

und die

sorgung bedeutsam gesteigert. Die richti-
ge und individuelle Atemtherapie hilft,
die Atmung und die Atemmechanik
nachhaltig zu verbessern. Die Atemthe-
rapie wird von Physiotherapeuten an-
hand eines erstellten Befundes durch-
gefiihrt. Sie bietet ein grofles Spektrum
an Einsatzmoglichkeiten, zum Beispiel
vertiefende Atmung, Husten- oder
Huffingtechniken, Verbesserung des
Gewebezustands, Thoraxbeweglichkeit,
Atemtechniken zur Verhinderung von
schmerzhafter Einatmung, iiber Asth-
maschulung bis hin zum Weaning, um
nur einige zu nennen. Die Atemtrainer
sind eine Unterstiitzung. Wichtig ist,
dass der Patient angehalten wird, sein
Atemtraining regelmaflig durchzufiihren
und mit einem, fiir ihn geeigneten Atem-
trainer zu tiben, um die Lungenfunktion
und die Lebensqualitédt zu verbessern.

Anwendung von
Atemtrainern

Grundsatzliche Voraussetzung fiir die
Arbeit mit einem Atemtrainer sind: die
Konzentrationsfdhigkeit —und eine
Atemfrequenz unter 25 Atemziigen pro
Minute.

Bei der Anwendung eines Atemtrai-
ners ist darauf zu achten, dass der
Patient die notwendige Compliance ein-
setzen muss. Nur ein kooperativer Pa-
tient, der den kompletten Mundschluss
beherrscht, kann seine Kraft der Atem-
muskulatur entsprechend verbessern.
Empfehlenswert ist eine aufrechte Aus-
gangsstellung, z. B. im Sitzen. Diese
Position ist zwar nicht bei allen Atem-
trainern Voraussetzung, aber sie fordert
eine bessere Beliiftung und ermoglicht
einen effektiveren Hustenstof.

Atemtrainer gibt es schon viele Jah-
re. Die Vielfalt hat sich in den letzten
Jahrzehnten erheblich gesteigert. Die
Kollegen stellen sich oft die Frage, wel-
cher Atemtrainer auszuwéhlen ist. Viele
Kollegen haben jedoch gar keine Wahl;
es stehen ihnen nur ein oder zwei Atem-
trainer zur Verfiigung. Hilfreicher wiére
es, gezielt auf die Anspriiche des Patien-
tenklientels einzugehen.

Wir mochten Thnen unsere Erfah-
rungen und unsere unterschiedlichen
Anspriiche vorstellen und Thnen damit
helfen, fiir Ihre Klinikanspriiche den
richtigen Atemtrainer zu finden und
ggf. Ihr Repertoire zu ergdnzen.

Physiotherapeuten kennen sich mit
den Hilfsmitteln gut aus. Sie sind aller-
dings oft gezwungen sich mit Neuerun-
gen auseinanderzusetzen. Die Wahl zu
kosteneffektiven, sinnvollen, sicher ein-
setzbaren und wirksamen Geréten sollte
erprobt und mit diversen beteiligten
Vertretern von Verwaltung, Medizinern
und Pflegepersonal besprochen und
kritisch beleuchtet werden. Hierbei
miissen Kosten, Nutzen und Anwender-
freundlichkeit sowie Sicherheit hinter-
fragt und berticksichtigt werden. Hilf-
reich wére es, ein Entscheidungsschema
zu erstellen, um eine objektivere Aus-
wahl treffen zu kénnen.

Atemtrainer

Wir unterscheiden mehrere Kategorien
von Atemtrainern und stellen hier vier
vor. Die Anwendung bei den Abschnit-
ten 1-4 betrifft nicht-beatmete Patien-
ten. Atemtrainer fiir beatmete Patienten
werden im anschlieBenden Absatz sepa-
rat beschrieben. Ohne Beriicksichtigung
bleiben Hersteller und Preis.

1. Incentive Spirometer, sogenannte
Sustained Maximal Inspiration-Trai-
ner, SMI-Trainer

2. Positive Exspiratory Pressure, PEP-
Atemtrainer

3. Oszillierende, exspiratorische PEP-
Atemtrainer

4. Inspiratorische Muskeltrainer IMT

1. Sustained Maximal
Inspiration (SMI) - Gerite
(inspiratorisch)

Ziel ist hier eine homogene Lungenbe-
liftung, gepaart mit der Vergroflerung
des Atemzugvolumens. Die angestrebte
Inspiration sollte maximal und langsam
durch das Gerét erfolgen. Danach findet
eine vollstaindige Ausatmung in den
freien Raum statt; es wird nicht in das
Gerat ausgeatmet.

Es gibt zwei Typen von SMI-Trainer,
der eine arbeitet Flow-orientiert, der an-
dere arbeitet Flow- und Volumen-orien-
tiert [3].

Abbildung 2 ClinoFLO

Abbildung 3 BA-Tube

Vorstellung und Funktion der
SMI-Atemtrainer

Flow-orientierte Gerdte sind z.B. Triflo,
Triball, ClinoFLO oder das Mediflo. Bei
den Flow- und volumenorientierten Ge-
rdten, ist die Auswahl mit Coach II, Vol-
dyne 5000 und Respiflo 2500 deutlich ge-
ringer. Der Kontrollfaktor ist bei allen
Atemtrainern vorhanden. Es muss ver-
sucht werden, mindestens einen Ball
durch die Inspiration lange zu halten, bei
den volumen- und floworientierten
kommt ein weiterer Kontrollpunkt mit
der Volumenanzeige hinzu. Die Atem-
trainer konnen zur pri- und postoperati-
ven Atemtherapie eingesetzt werden. Die
Aktivierung erfolgt durch die Inspiration.

Indikation und Kontraindikationen

Indikation sind alle postoperativen
Schonhaltungen, Pneumonien und
Atembeeintriachtigungen nach langerer
Bettruhe.  Kontraindikationen sind
nicht bekannt. Vorsicht ist geboten,
wenn der Patient einen Pneumothorax
hat oder es Verdacht auf eine Lungen-
arterienembolie gibt sowie alle obstruk-
tiven Lungenerkrankungen.

Ziele

Behandlungsziel der SMI-Gerite ist es,
eine maximale und langsame Inspirati-
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on zu erreichen, um die Alveolen weit
zu halten und um einen guten Sauer-
stoffaustausch zu ermoglichen [4]. Die
Sekretlosung findet durch die Optimie-
rung der Ventilation statt, wodurch sich
der Hustenvorgang verbessert. Der Pa-
tient wird durch die Arbeit mit dem
Atemtrainer von postoperativen
Schmerzen abgelenkt und ermutigt, sei-
ne Figenaktivitit beizubehalten. Der
Atemtrainer dient als Motivations-
unterstiitzung fiir den Patienten, damit
er seine Ubungen kontinuierlich alleine
durchfiihrt [5]. Vorhandene Atelektasen
konnen mit den SMI Trainern nicht ge-
offnet werden; sie konnen sie lediglich
primér verhindern.

Anwendung

Der Ubende muss mit aufgerichtetem
Oberkorper das Mundstiick fest um-
schlieflen und langsam und tief durch
das Gerit einatmen; danach DOPPELT
solange in den freien Raum wieder aus-
atmen! Das Atemverhiltnis ist immer
1:3 bis 1:4, was eine vollstandige Aus-
atmung OHNE Gerdt erfordert. Die Wie-
derholungshdufigkeit betrdgt bei allen
Geraten 10 Atemziige pro Stunde.

2. PEP-Atemtrainer
(inspiratorisch und/oder
exspiratorisch)

Bei den PEP-Atemtrainern konnten an-
stelle eines Hilfsmittels einfache Techni-
ken zum Einsatz kommen: die Lippen-
bremse, die allen Asthmatikern bekannt
ist oder mit Hilfe eines Strohhalmes aus-
zuatmen, um die Ausatmung zu brem-
sen.

Vorstellung und Funktion der
PEP-Atemtrainer

Durch die Anwendung eines PEP-Gerdts
wird ein positiver Druck (Positive Expi-
ratory Pressure) erzeugt. Bei der Aus-
atmung atmet der Patient gegen einen
Widerstand aus. Dem Bronchialkollaps
wirkt das positive Druckniveau ent-
gegen, welches in der Mundhohle
erzeugt wird. In der Phase des ansteigen-
den Druckes erweitern sich die Bron-
chien [5]. Bei abfallendem Druck, veren-
gen sie sich wieder.

Es gibt Einmalgerdte (z.B. Y-Stiick,
Mediflo Duo - Exspiratorische Einstel-

Geridt  Start ml/sec Besonderheit Nachteile
Triflo 600 ml/sec Balle zur Steigerung Hoher Flow
Tri-Ball nutzbar Kein Ventil
Cave - Fehlerquelle durch
rasches Einatmen (3 Bélle)
hoch
Einwegprodukt
Mediflo 200 ml/sec Geringer Flow Hygiene - langer Schlauch
Duo Kontrolle - roter Ball Erschwertes Umstecken bei
Umstellbar auf Exspiration ~ Nutzung beider Funktionen
Einwegprodukt
ClinoFlo 100 ml/sec Geringer Flow Einwegprodukt
visuelle Kontrolle
Coach2 500 ml/sec Volumen & Flow orientiert ~ Einwegprodukt
Ventil zur Blockung der
Inspiration
Voldyne 250 ml/sec Volumen & Flow orientiert  Kein Ventil
5000 Einwegprodukt
Respiflo  250mml/sec Volumen & Flow orientiert  Kein Ventil
2500

Einwegprodukt

Tabelle 1 Ubersicht der SMI-Gerate

lung). Ein zu empfehlendes Gerit ist die
BA-Tube. Es ist ein ausgesprochen Kklei-
nes Gerdt, welches in jede Tasche passt;
so hat der Patient es ggf. immer bei sich.
Die BA-Tube lésst sich sterilisieren. Die
Aktivierung erfolgt durch Inspiration
und/oder Exspiration.

Indikation und Kontraindikationen

Indikation sind samtliche obstruktive
Lungenerkrankungen, sowie ein instabi-
les Bronchialsystem. Kontraindikatio-
nen sind der Pneumothorax und die
dekompensierte Herzinsuffizienz.

Ziele

Es kommt zu einer Verbesserung der al-
veoldren Lungenventilation und zum
Offenhalten der frischen Atelektasen.
Die mukozilidre Clearance und der An-
stieg des intrabronchialen Drucks tragen
zur Kraftigung der Atemmuskulatur bei.
Ein positiver Effekt ist die Reduzierung
des Gefiihls der Atemnot. Der Tracheo-
bronchialkollaps wird ebenfalls vermie-
den.

Anwendung
Die Anwendung erfolgt bei moglichst

aufgerichtetem Oberkorper. Der Patient
erhdlt den Auftrag, langsam und tief

durch die Nase einzuatmen und eine kur-
ze endexspiratorische Pause einzuhalten,
um dann die Exspiration gegen Wider-
stand durchs Gerdt durchzufiihren. Der
Einsatz dieser PEP-Gerdte eignet sich be-
sonders gut nach oder bei Belastung. Die
Wiederholungsempfehlung der Gerite
ist unterschiedlich. Wéhrend das Y-Stiick
und Mediflo-Duo mit 10 bis 15 Atemzii-
gen pro Stunde geilibt werden sollten,
kann die BA-Tube mehrmals tdglich fiir 5
bis 10 Minuten mit Pausen getibt werden.

3. Oszillierende PEP-Atem-
trainer (exspiratorisch)

Vorstellung und Funktion der
oszillierenden PEP-Atemtrainer

Bei diesen Gerdten wirkt ein oszillie-
render positiver Druck in den Atemwe-
gen und schiitzt so vor einem bron-
chialen Kollaps [5]. Das Sekret wird
zusétzlich durch die Vibration leichter
gelost. Die Luft gelangt hinter das Se-
kret, das dadurch effektiver abtranspor-
tiert werden kann (Aktivierung durch
Exspiration).

Indikation und Kontraindikationen

Oszillierende Atemtrainer sind z.B. RC-
Cornet, VRP1 Desitin (Varioresistance

© Deutscher Arzte-Verlag | DIVI | 2015; 6 (1)




20

S. Klarmann, S. Filipovic:

Atem-Physiotherapie: Atemtrainer — eine unterstiitzende Mafnahme
Respiratory-Physiotherapy: Respiratory devices — an equipment for supporting treatment

Wirkungsgrad

Besonderheit

Inspiration und Exspiration

AuRerst handliches Gerét

Umstellbar auf Exspiration

Y-Stick  Visuell, Preisglinstig
Farbaufsatz Einfaches Handling
Weild sehr leicht
Gelb leicht Akustische Kontrolle
Grun mittel
Rot schwer
BA-Tube Numerische An-
gabe 0 bis 7 Mit 14 g sehr leicht
(stark bis
schwach) 10cmlang
Einfaches Handling
Autoclavierbar bis 134°
Hilfsmittel Nummer
14.24.08.0009
Mediflo 200 ml/sec
Duo

Geringer Flow
Visuelle Kontrolle

Nachteile

Keine genauen Angaben
zur ml/sec

Einwegprodukt
Keine sichtbare Kontrolle

Widerstandsskala sehr klein

Keine genauen Angaben zur
ml/sec

Hygiene - langer Schlauch

Erschwertes Umstecken bei
Nutzung bei der Funktionen

Einwegprodukt

Tabelle 2 Ubersicht der PEP-Gerite

Fiir jede Ausgangsstellung

Manometer-PEP Druck ein-

Gerat Wirkungsgrad Besonderheit

RC Max. positiver

Cornet®  Druck von 50 Seiilfsiaisar

H,0
cmtz Widerstand regulierbar

stellbar und tberprifbar
Hilfsmittel Nummer
14.24.08.0004

VRP1°- 5-35 cmH,0 Sterilisierbar

Flutter Hilfsmittel Nummer

oder 14.24.08.0002 (VRP1°)

Gelomuc

Acapella® 0-30Hz
choice

Acapella® 0-15Hz
DH 15-30 Hz
Blau bzw griin

Hilfsmittel Nummer
14.24.08.0007 (Gelomuc)
Fir jede Ausgangsstellung
Autoclavierbar

Widerstand & Frequenz der
Druckwellen regulierbar

Hilfsmittel Nummer
14.24.08.0006

Fur jede Ausgangsstellung

Widerstand regulierbar

Farbe zeigt Starke des Wi-
derstands

Nachteile

Gerausch etwas stérend

Zusatzlich Schlauch, Trock-
nungsspatel und Einfih-
rungsstab notwendig

Widerstand schlecht regu-
lierbar

Gelomuc nicht sterilisierbar

Zu reinigen als
Ein-Patienten-Produkt

Kostenfaktor
Einwegprodukt

Tabelle 3 Ubersicht der oszillierenden PEP-Gerite

Ziele

Pressure), Gelomuc und diverse Acapel-
la. Sie dienen der Sekretmobilisation. Im
Handel werden diverse Gerdte angebo-
ten, die alle ihren Zweck erftillen. Indika-
tionen sind COPD, Asthma bronchiale,
Lungenemphysem, Cystische Fibrose,
chronische Bronchitis und sehr zdhes Se-
kret. Kontraindikationen sind eine akute
Thrombose, der Pneumothorax und die
dekompensierte Herzinsuffizienz.

Die exspiratorische Lungenfunktion
verbessert sich und dadurch auch die
Blutgaswerte. Durch die Oszillation
16st sich das Sekret einfacher von der
Bronchialwand und der Tonus der
Bronchialmuskulatur sinkt. Es kommt
zur besseren mukozilidren Clearance

[6].

Abbildung 4 Acapella

Abbildung 5 Y-Stiick

Alle Fotos: Silke Klarmann

Anwendung

Die Durchfiihrung erfolgt mit aufgerich-
teten Oberkorper; allerdings gibt es eini-
ge Ausnahmen, wer mit dem RC Cornet
oder der Acapella choice iibt, muss nicht
zwingend eine aufrechte Kdrperposition
haben [5]. Der Patient wird aufgefordert,
langsam und tief durch die Nase ein-
zuatmen, eine kleine Atempause ein-
zuhalten und durch den Atemtrainer
gegen einen individuell eingestellten
Widerstand auszuatmen. Beim Husten-
stofl muss das Gerdt abgesetzt werden.
Die Wiederholungszahl betrdgt 3 bis 5
Atemziige bei tdglich 3 bis 5 Wieder-
holungen am Tag.

4. Inspiratorische
IMT-Muskeltrainer

Vorstellung und Funktion der
IMT-Atemtrainer

Inspiratorische Atemtrainer starken die
Atemmuskulatur. Durch eine verstdrkte
Atmung kénnen die Patienten deutlich
tiefer einatmen und das Blut wird da-
durch sauerstoffreicher.

Indikation und Kontraindikation

Indikationen eines IMT sind das Wea-
ningversagen aufgrund von inspiratori-
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scher Muskelschwiche [7], das Asthma
bronchiale, die Cystische Fibrose, die
COPD, neuromuskuldre Erkrankungen,
sowie das chronische Herzversagen.
Diese Gerdte konnen selbstverstand-
lich prd- und postoperativ eingesetzt
werden. Kontraindikationen sind der
akute Asthmaanfall oder excacerbierte
COPD.

Ziele

Die inspiratorische Lungenfunktion
wird deutlich verbessert, sowohl in der
Starkung der Muskelkraft, der Muskel-
koordination und der Ausdauer der
Atemmuskulatur [S]. Die Leistungs-
fahigkeit wird verbessert und die Le-
bensqualitdt gesteigert. Die Sekretolyse
setzt ein; das Sekret wird entsprechend
gut mobilisiert und kann leichter abge-
hustet werden. Patienten spiiren eine
deutliche Abnahme der Dyspnoe. Vor-
sicht ist bei den inspiratorischen Atem-
gerdten geboten, wenn die Atempausen
nicht entsprechend eingehalten wer-
den, da es dann nicht selten zur Hyper-
ventilation kommen kann.

Anwendung

Bei der Anwendung inspiratorischer
Atemtrainer muss eine aufrechte Positi-
on eingenommen werden, die Nasen-
klemme verhindert die Nasenatmung,
es muss durch das Mundstiick einge-
atmet werden. Die Wiederholungsemp-
fehlung fiir das Y-Stiick betragt 10 bis 15
Atemziige pro Stunde, der Treshold ein-
mal tdglich fiir 15 Minuten.

Hilfsmittel fiir beatmete und
nicht-beatmete Patienten

Ein weiteres Feld sind Atemtherapiege-
rate fiir beatmete Patienten, die in un-
terstiitzenden Modi oder bei tracheoto-
mierten Patienten zum Einsatz kom-
men konnten. Hier gibt es einige Atem-
therapiegerdte, wie das EzPAP, das mit
einer Unterstiitzung durch positiven
Atemwegsdruck zur Verhinderung von
Atelektasen, zur Kriftigung der Musku-
latur und zur Vergrofierung des Volu-
mens, sowie Unterstiitzung des Wea-
nings bei respiratorischer Insuffizienz
beitrdgt. Die Funktion kann durch Zwi-
schenschaltung einer Inhalation erwei-
tert werden. Die Grofe des Gerites ist
ca. 10x3cm, es kann tiber ein T-Stiick in

Gerit Wirkungsgrad
Y-Stlick - Stenosen-  Visuell,
kappen mussen auf  Farbaufsatz
(S:Ie: Inksplirations— Weil sehr leicht
chenke Gelb leicht

Grin mittel

Rot schwer
Threshold IMT & 9-41cm WS

Nasenklemme

Besonderheit

Einfaches Handling
Auch als PEP-Gerat
einsetzbar

akustische Kontrolle

Konstanter Druck,
egal wie schnell
oder langsam ein-
geatmet wird

Nachteile

Keine genauen
Angaben zur ml/sec
Einwegprodukt

Keine sichtbare
Kontrolle

Einwegprodukt

Nach JEDER
Anwendung reinigen

Sauerstoffanschluss
moglich

Extra Einstellung
des Widerstands

Tabelle 4 Ubersicht der IMT-Geréte

der Spontanatmungsphase an ein Tra-
cheostoma angesetzt werden. Bei nicht
beatmeten oder nicht invasiv-beat-
meten Patienten kann es per Mund-
stiick oder CPAP-Maske verwendet wer-
den. Der Anschluss erfolgt dann iiber
einen Sauerstoff- oder Air-Anschluss bei
einer Starteinstellung von 5 Litern pro
Minute. Diese Einstellung ergibt den
Widerstand. Bei der Inspiration erfolgt
ein unterstiitzender vervierfachender
Flow durch einen Coandereffekt.

Das Lungenvolumen wird bei ei-
nem geringen Kraftaufwand der Inspi-
ration vergroflert. Bei der Exspiration
wird diese gebremst und es entsteht ein
positiver endexspiratorischer Druck
(PEEP). Somit werden Atelektasen ver-
hindert, das Volumen vergréfert und
die Kraft der Atemhilfsmuskulatur ge-
steigert. Fiir frisch extubierte Patienten
sei per EzPAP die Reintubationsrate ver-
ringerbar, gemessen an der Oxygenie-
rung [8]. Das Gerit ist ein Ein-Patien-
tenprodukt aus Kunststoff. Die Anwen-
dung erfolgt beim kooperierenden
Patienten per Mundstiick tber 10
Atemziige, wiederholend mit Pausen
iiber 10 Minuten. Beim nicht kooperati-
ven Patienten erfolgt die Anwendung
per Maske oder Tracheostomaanschluss
iiber 10 Minuten fiir jeweils dreimal am
Tag.

Schlussfolgerung
Hilfsmittel zur Atemtherapie werden in

jeder Klinik an Patienten eingesetzt. Die
Auswahl eines solchen Atemtrainers va-

riiert jedoch je nach Behandlungs-
zweck. Werden Atemtrainer gezielt ein-
gesetzt, konnen Kosten und Nutzen in
ein Okonomisches Verhiltnis gesetzt
werden.

Sicherlich nicht nur am Univer-
sitdtsklinikum Schleswig-Holstein ha-
ben die Therapeuten die Moglichkeit,
sich mit dem Arzt zu besprechen und
gemeinsam abzuwdgen, welcher Atem-
trainer der richtige ist. Dank guter Ab-
sprachen hat beispielsweise das Univer-
sitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, die Mdoglichkeit, auf ein
gut abgestimmtes Repertoire zurtick-
zugreifen. Dies ist von Klinik zu Klinik
unterschiedlich und abhédngig auch von
der Einkaufsentscheidung der Kranken-
hausverwaltung. Die Wirtschaftlichkeit
spielt eine bedeutende Rolle. Wichtig
wdre die Absprache zwischen geschul-
tem Personal, den Einkdufern und Phy-
siotherapeuten und Pflegepersonal. Ein
Entscheidungsschema zum Einsatz der
richtigen Hilfsmittel ist hier empfeh-
lenswert und eine Optimierung der Ein-
satzgebiete in Kooperation mit der In-
dustrie wiinschenswert.

Empfehlenswert wire fiir die An-
wendung die standardisierte Ausgabe
durch Physiotherapeuten, da Atemthe-
rapiegerdte Hilfsmittel zur unterstiit-
zenden Therapie sind. Liegt eine Ver-
ordnung fiir Atemtherapie vor, hat der
Physiotherapeut die Moglichkeit, ein
geeignetes Hilfsmittel auszuwdhlen oh-
ne eine weitere Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt zu treffen. Das er-
leichtert den Arbeitsablauf und gilt fiir
die Autorin als empfehlenswert.
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