Therapie | Long Covid

Dysfunktionale Atmung bei Long Covid Die Folgen einer Covid-19-Infektion fiir das respiratorische
System sind individuell und vielfdltig. Viele Patient*innen scheinen auRBer Atem: Sie atmen durch den

Mund, hyperventilieren und sind schnell aus der Puste. Um die klinischen Zeichen einer dysfunktiona-
len Atmung zu erkennen, ist eine intensive atemphysiotherapeutische Befundaufnahme elementar.
Das haufig anzutreffende Phanomen des vorwiegend thorakal betonten Atemmusters kann durch

atemphysiotherapeutische Ubungen und Techniken gezielt behandelt werden.

Coronaviren sind keine Neuheit. Bereits im Jahr 2002 wurde

das SARS-Virus zum ersten Mal beobachtet. Kaum zwei
Jahrzehnte spdter 16ste der neuartige Coronavirus Typ 2 (Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2; SARS CoV-2) die
Covid-19-Pandemie aus. Das Ausmalf3 der ersten Pandemie war
deutlich geringer. Die Ursache hierfiir findet sich u.a. in der Lokali-
sation des SARS-CoV-2-Virus. Wahrend sich sein Vorganger SARS-
CoV-1 primadr in den tieferen Regionen der Lunge ansammelte und
die Aerosole nur in die Umgebungsluft gelangten, wenn die Infizier-
ten kraftig husteten, lachten oder niesten, sind die SARS-CoV-2-Vi-
ren groftenteils im Bereich des Rachens lokalisiert, sodass sie
schon bei einfacher Atmung in die Umgebungsluft gelangen [1, 2].

Restriktives Atemmuster Dysfunktionale Atmung

— Reizhusten — Mundatmung

— vorwiegend thorakale
Atembewegung

— Minderbeliiftung der Lunge
— Lungenparenchym-bedingte
Restriktionen — Hyperventilation

— dekonditionierte Atemmuskulatur — Reizhusten

TAB. 1 Funktionelle Probleme bei Patient*innen mit
Long-Covid-Syndrom [20]

M Zusatzinfo

Restriktives Atemmuster

Bei den restriktiven Ventilationsstérungen ist die Dehnbarkeit

der Lunge und/oder des Thorax vermindert. Das flihrt zu herab-
gesetzten Lungenvolumina. Folgende klinische Zeichen weisen auf
eine Restriktion im respiratorischen System hin: erhdhte Atemfre-
quenz, verminderte Atemexkursion, fehlende endexspiratorische
Pausen sowie Reizhusten. Beispiele fiir Erkrankungen und Zustande
mit restriktiver Ventilationsstérung sind u. a. Thoraxdeformitdten,
Traumata wie z.B. eine Rippenserienfraktur, Skoliosen, eine reduzier-
te Belliftung der Alveolen wie bei der Pneumonie oder eine Behinde-
rung des Gasaustausches wie bspw. beim Lungenddem.

Pathophysiologie — Beide Vertreter der Coronavirenfamilie gelan-
gen {iber eine Virdmie ins Blut der Infizierten und erreichen so
zahlreiche Organe, wo sie an den Rezeptoren (< GLOSSAR, S. 51)
des Angiotensin-Converting-Enzyms 2 (ACE2) andocken und in das
Zellinnere eindringen [3, 4]. Vor diesem Hintergrund wird Kklar,
warum die Covid-19-Infektion als Multiorganerkrankung (ICD-10-
Code: U07.1) anerkannt ist; am hdufigsten betroffen ist jedoch das
respiratorische System [5-7]. In der Lunge hat ACE2 die Aufgabe,
Entziindungen zu reduzieren und Einlagerungen von Wasser zu
verhindern. Bindet das Virus an den entsprechenden Rezeptor,
dann fdllt die Funktion des ACE2 weg. Je mehr Virus in den Alveolen
vorhanden ist, desto weniger geschiitzt ist die Lunge [3-4].

Das Immunsystem versucht mit allen Mitteln, das Virus aus dem
Korper zu verbannen, und sondert hierzu aggressive Stoffe ab.
Diese beeinflussen nicht nur das Virus selbst, sondern auch die
Blut-Luft-Schranke, also das Endothel der Alveolen und Kapillaren.
Die Membran wird undicht, sodass Fliissigkeit aus den BlutgefdBen
in die Alveolen und das Lungengewebe eindringt. Die Folge ist ein
Lungenddem. Zudem hdufen sich die toten Blutzellen und geronne-
ner ,Zellschrott“ in den Alveolen an und kleiden diese aus. Dadurch
wird die Alveolarwand dicker, was wiederum die Diffusion er-
schwert. Gleichzeitig befdllt SARS-CoV-2 die Pneumozyten
(® GLOSSAR, S. 51) und reduziert somit die Bildung von Surfactant
(® GLOSSAR, S. 51). Die Funktionen des Surfactants sind vielfaltig.
So verhindert die oberflichenaktive Substanz u. a. die Bildung von
Atelektasen (@ GLOSSAR, S. 51). Fillt diese Funktion weg und wirkt
zusdtzlich der Druck des Lungenddems auf die Alveolen, kommt es
zur Entstehung von Atelektasen [8-11].

Fatale Folgen — Die angefiihrten pathophysiologischen Ursachen
fiihren zu einer Diffusionsstorung in der Lunge. Diese duf3ert sich
anfangs in einer Reduktion des Sauerstoffpartialdruckes (pO,) und
- als Folge der Insuffizienz der Atempumpe - in einer Steigerung
des Kohlenstoffdioxidpartialdruckes (pCO,). Bei schweren Infekti-
onsverldufen kann es zu einem sogenannten ,,CARDS“ (Covid-
19-assoziiertes Lungenversagen) kommen.
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Aus einer akuten Corona-Infektion heraus kann sich das Long-
Covid-Syndrom entwickeln. Beim Long-Covid-Syndrom dauern die
Beschwerden ldnger als vier Wochen an oder neue Beschwerden
kommen hinzu, die keiner anderen Ursache zugeordnet werden
konnen [5]. Die weltweite Pravalenz liegt laut WHO bei 10 bis 20%
[12]. Die hdufigsten Symptome von Long Covid sind u.a. Fatigue
und Kopfschmerzen; hiufig berichtet wird aber auch von Husten,
Hyperventilation und Atemnot v.a. unter Belastung [13-16].

Aus Sicht der Atemphysiotherapie konnen betroffene Patient*in-
nen in mehrere Gruppen unterteilt werden, fiir die sich wiederum
die Auswahl der passenden Behandlungsziele und MaRnahmen ab-
leiten lassen (« TAB. 1, S. 48): Vor allem nach schweren Verldufen
mit Pneumonie und Lungeninfiltraten zeigen Patient*innen ein res-
triktives Atemmuster (< ZUSATZINFO, S. 48). Andere Patient*innen
kénnen unter einer dysfunktionalen Atemstorung leiden. Es gibt
Hinweise darauf, dass dysfunktionale Atemstérungen v. a. nach mil-
den Erkrankungsverldufen auftreten [17]. Im atemphysiotherapeu-
tischen Befund zeigen sich die Betroffenen mit Mundatmung,
Hyperventilation, vorwiegend thorakaler Atemexkursion begleitet
von hdufigem Seufzen und Gihnen sowie Dyspnoe unter Belastung
[17-19]. Die angefiihrten Auffilligkeiten kénnen unabhdngig vonei-
nander oder in Kombination auftreten. Der Auspragungsgrad kann
sehr unterschiedlich sein.

Im Folgenden wird die dysfunktionale Atmung - als eine mogli-
che respiratorische Auswirkung einer Covid-19-Infektion - atem-
physiotherapeutisch beleuchtet. Hierzu wird das Phdnomen des
vorwiegend thorakal betonten Atemmusters herausgegriffen und
praktische Handlungsempfehlungen werden dargestellt.

Thorakal betontes Atemmuster — Eine dysfunktionale Atmung ist

definitionsgemdfR gekennzeichnet durch Abweichungen vom phy-
siologischen biomechanischen Atemmuster mit der Folge von

Langsame Einatmung aufteilen in:

3 Drittel

1 Ganzes 2 Halften

endinsp. endinsp.
Pause Pause

+ +

Aus- Aus-
atmung atmung

endinsp.
Pause

atmung

rekurrierend oder chronisch auftretenden respiratorischen und
nicht respiratorischen Symptomen [21]. Ein {iberwiegend thorakal
betontes Atemmuster kann eine Ursache fiir eine Belastungsdys-
pnoe und damit eine respiratorisch bedingte Belastungsintoleranz
sein. Bei der Inspektion des Atemmusters zeigen sich folgende
klinische Zeichen:

— vorwiegend thorakale Atemexkursionen

— geringe oder fehlende abdominale Atemexkursionen

Thorax am Ende der Exspiration in Inspirationsstellung
Belastungsdyspnoe kurz nach Belastungsbeginn

hdufige Kombination mit Mundatmung

— parasternale Schmerzen

— thorakales Brennen

Ist die Atemhilfsmuskulatur des oberen Thorax dauerhaft aktiv,
zeigt sich der Brustkorb auch am Ende der Exspiration in Inspirati-
onsstellung - das heif3t, es wird unvollstindig ausgeatmet. In eini-
gen Fdllen berichten die Betroffenen iiber Schmerzen in der paras-
ternalen Muskulatur. Zeigt sich auBerdem eine nur geringe oder gar
keine abdominale Atemexkursion, kann bei korperlicher Belastung
die Ventilation der Lunge nicht {iber die Steigerung des Atemzugvo-
lumens, sondern nur iiber die Anhebung der Atemfrequenz sicher-
gestellt werden. Diese ineffiziente Atemmuskelaktivitdt fiihrt unter
korperlicher Anstrengung schnell zu einer subjektiv empfundenen
Dyspnoe und damit zu einer respiratorisch bedingten Belastungsin-
toleranz.

Ll

Problembewusstsein schaffen — Um bei den Betroffenen das phy-
siologische Atemmuster — mit abdominal betonten Atemexkursio-
nen in Ruhe und unter moderater korperlicher Belastung - wieder-
herzustellen, empfiehlt es sich, bei den Patient*innen zundchst ein
Problemverstdndnis fiir das verdnderte Atemmuster zu entwickeln.
Die Edukation sollte Informationen zur natiirlichen Atmung, zur

4 Viertel

fir Physiotherapie (ZVK) e.V., Kéln [rerif]

endinsp.
Pause

AG Atemphysiotherapie im Deutschen Verband

i

Aus-
atmung

ABB. 4 Intervallatmung nach
Dorothea Pfeiffer-Kascha
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Funktionsweise des Zwerchfells und zur Verbesse-
rung der eigenen Atemwahrnehmung beinhalten.
Sehr wichtig ist es zu vermitteln, dass das Atem-
muster beeinflussbar ist und sich wieder veran-
dern kann. Zur Orientierung: Das physiologische
Atemmuster eines Erwachsenen in Ruhe ist ge-
kennzeichnet durch eine Atemfrequenz von 12
bis 16 Atemziigen pro Minute, den Atemweg
iiber die Nase, eine vorwiegend abdominal be-
tonte Atmung, einem Verhdltnis von Inspiration
zu Exspiration von 1:1,2 bis 1:1,5 sowie einer
kurzen endexspiratorischen Pause.
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Atemmittellage — Im néchsten Schritt sollte
der Thorax aus seiner unphysiologischen
Inspirationsstellung auf ein physiologisches
Niveau und das Atemzugvolumen aus dem ins-
piratorischen Reservevolumen in die Atemmit-
tellage (< GLOSSAR) gebracht werden. Fiir die
Therapie eignen sich Ausatemtechniken wie die
dosierte Lippenbremse (< ABB. 1, S. 49) oder
die Ausatmung durch ein Strohhalmstiick zur
Verldngerung der Exspiration (< ABB. 2, S. 49).
Zum Absenken des Thorax ist die Kombination
mit einem manuellen Sternalschub in kaudale
Richtung durch die Therapierenden moglich
(< ABB. 3, S. 49).

()
Lalih -4

Dehnung und Detonisierung — Im Anschluss wer-
den die unwillkiirliche Ansteuerung des Zwerchfells
und damit die abdominale Atemexkursion wieder ver-
bessert. Als Ausgangsstellung eignen sich Positionen, in

M Hintergrundwissen

Glossar

Rezeptoren

Rezeptoren sind Proteine, die Molekiile binden kdnnen und damit
verschiedene Signalprozesse im Zellinneren auslésen oder Molekiile in
die Zelle transportieren.

Pneumozyten

Pneumozyten sind spezialisierte Zellen des Lungengewebes,

welche die Alveolen (Lungenbldschen) auskleiden. Man unterscheidet
Typ-I- und Typ-Il-Pneumozyten. Pneumozyten vom Typ | sind

fiir den Gasaustausch verantwortlich. Typ-ll-Pneumozyten

bilden das Surfactant.

Surfactant

Surfactant ist eine auf die Oberflache des alveoldren Epithels
sezernierte, oberflichenaktive Substanz. Sie setzt sich hauptsachlich
aus Lipiden, Proteinen, Glykosaminoglykanen und Ca2+-lonen
zusammen. Surfactant reguliert die Oberflaichenspannung und hdlt so
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ABB. 5 Fiir die Riickendreh-
dehnlage liegt der Patient
zundchst in Seitenlage. Das
untere Bein wird gestreckt,
das obere ist angewinkelt und
liegt seitlich tiber dem unteren
Bein. Der untere Arm beriihrt
das obere Knie, der obere Arm
wird seitlich nach hinten oben
abgelegt. Die Schulter dabei
zum Boden absinken lassen.

ABB. 6 Ausgangsstellung der
C-Lage ist die Riickenlage mit
gestreckten Beinen. Der Arm '
der zur dehnenden Seite wird

nach oben gestreckt und

neben dem Kopf abgelegt.
AnschlieBend werden Beine

und Thorax weg von der zu
dehnenden Seite bewegt.

AG Atemphysiotherapie im Deutschen Verband
fir Physiotherapie (ZVK) e.V., KéIn [rerif]

die Alveolen in der Exspiration gedffnet. In der Inspiration ermdglicht
das Surfactant die Entfaltung der Alveolen.

Atelektase
Unter einer Atelektase versteht man einen nicht ventilierten Lungen-
abschnitt. In diesen Bereichen findet kein Gasaustausch statt.

Atemhilfsmuskulatur

Unter physiologischen Bedingungen findet die Atmung in Ruhe ohne
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur statt. Zur Atemhilfsmuskulatur zéhlen
einige Muskeln der Hals- und Brustmuskulatur sowie die Bauchmusku-
latur. Sie kénnen die Inspiration oder die Exspiration unterstitzen.

Atemmittellage
Die Atemmittellage beschreibt die Situation von Lunge und Thorax
nach einer physiologischen Ruheausatmung.
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ABB. 7 Zur
Detonisierung der
Bauchdecke wird
flachig eine
Hautfalte gegriffen
und tiber mehrere
Atemziige
gehalten.

ABB. 8 Beim
Ziehharmonikagriff
liegt der Patient in
Seitenlage. Eine
Hand des
Therapeuten fasst
dessen Becken, die
andere die
Schulter. Bei der
Einatmung wird
der Thorax durch
das Entfernen von
Schultergiirtel und
Becken erweitert
und bei der
Ausatmung wieder
verkleinert.

ABB. 9 Ein leichter
manueller
Widerstand des
Therapierenden
auf dem Bauch des
Patienten
erleichtert die
aktive Ansteue-
rung des
Zwerchfells.

ABB. 10 Zur
Verstarkung der
Bauchatmung
eignet sich das
bewusste Atmen
gegen einen
leichten Wider-
stand wie bspw.
eine Gewichtsman-
schette.
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denen - z.B. durch die Blockierung der Kostovertebralgelenke - das
Anheben des Brustkorbs in der Einatmung gebremst und dadurch
die abdominale Atembewegung unwillkiirlich begiinstigt wird.
Dazu empfehlen sich bspw. therapeutische Korperstellungen wie
die Riickendrehdehnlage (< ABB. 5, S. 51) oder die C-Lage (<> ABB.
6, S. 51). Ein weiterer Effekt dieser therapeutischen Kérperstellun-
gen ist die Dehnung myofaszialer Strukturen der Bauchdecke und
der Flanken, die zur Verbesserung der abdominalen Atembewegung
beitragen konnen. Dieser Effekt kann durch detonisierende manu-
elle Gewebetechniken unterstiitzt werden (< ABB. 7 UND 8).

Zwerchfell als Motor der Atmung — AbschlieBend wird die aktive,
willkiirliche Ansteuerung des Zwerchfells verbessert. Dazu emp-
fiehlt es sich zundchst, die Atemlenkung in Richtung Bauch aus der
Riickenlage mit angestellten Beinen zu schulen. Diese Atemtechnik
kann ein taktiler Reiz durch die Hand der Therapierenden oder der
Patient*innen zusatzlich unterstiitzen. Um die Ventilationssteige-
rung bei abdominaler Atembewegung zu iiben, empfiehlt sich die
Technik der Intervallatmung nach Dorothea Pfeiffer-Kascha
(@ ABB. 4, S. 50). Hierzu wird die Inspiration durch die Nase vertieft
und das Atemzugvolumen in aufeinanderfolgenden Atemziigen in
zwei, drei und vier gleich grof3e Teile unterteilt. Am Ende der Einat-
mung folgt eine endinspiratorische Pause, um einer Uberatmung
vorzubeugen. Die Ausatmung erfolgt langsam und vollstindig
durch die Nase, mit der dosierten Lippenbremse oder durch ein
Strohhalmstiick.

Zur Erganzung der aktiven Ansteuerung des Zwerchfells kénnen
am Bauch Fiihrungswiderstande durch leichte manuelle Wider-
stiande oder bspw. durch Gewichtsmanschetten oder Sandsdcke
eingesetzt werden (<« ABB. 9 UND 10). Die vorwiegend abdominale
Atembewegung soll in den Alltag integriert werden und nach dem
Erlernen in der Ruheatmung auch in vertikalen Positionen und
unter moderater korperlicher Belastung beibehalten werden.

Anja Kornblum-Hautkappe und Nadine Tréller
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