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Atemnot beim terminal kranken Patienten

Dyspnoe = Atemnot ist ein haufig auftretendes Phanomen beim terminal
kranken Patienten und hat viele Ursachen. Analog zum Schmerz 1asst sich
auch diese fiir den Patienten sehr unangenehme Empfindung erfolgreich

behandeln, wodurch ihm Leiden erspart werden kann.

Urs Lagler*

Atemnot beim terminal kranken
Patienten

Definition der Dyspnoe = Atemnot

Das Wort Dyspnoe kommt aus dem Lateinischen
und bedeutet anormale oder abgeschwachte At-
mung. Die heutige Bedeutung ist weniger eng.
Wir verstehen darunter die vom Patienten ge-
schilderte Empfindung des «Lufthungers» bzw.
der «behinderten Atmung», zwei unangenehme
Sensationen. Somit ist Dyspnoe ein subjektiver
Begriff.

Zahlreiche Faktoren kdnnen Dyspnoe verursa-
chen, weshalb vor deren Aufzahlung ein kurzer
Blick auf die Physiologie der Atmung gestattet ist,
die hier kurz vereinfacht dargestellt werden soll.

Physiologie der Atmung

Der menschliche Organismus bendtigt perma-
nent Sauerstoff, ein Gas, welches unsere Umge-
bungsluft zu 21 % enthalt. Zur ausreichenden
Sauerstoff-Aufnahme steht dem Mensch die Lun-
ge mit ihrem luftleitenden System der Trachea
und Bronchien bzw. dem Sauerstoff — durchlassi-
gen System der Alveolen zur Verfligung. Kohlen-
dioxid beladene Erythrocyten gelangen vom
rechten Herz ins alveoldre Kapillarbett (Flache al-
ler Alveolen = 150 m2 ( ca. 1 Tennis - Platz)), wo
sie via Diffusion dieses Kohlendioxid in die Alveo-
len abgeben, bzw. aus den Alveolen den Sauer-
stoff aufnehmen und via linkes Herz zur Zelle
bringen.

Der eigentliche «Luftwechsel» (= frische Luft in
die Lunge, verbrauchte Luft aus der Lunge) ge-
schieht dank unseres beweglichen Brustkorbes
bzw. des Zwerchfells. Bei der Dehnung des Brust-
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korbs (verursacht durch muskuldres Anheben der
Rippen) bzw. Absenken des Zwerchfells wird das
Volumen innerhalb des Thorax grosser, die Luft
stromt rein, da ansonsten ein Unterdruck auftre-
ten wirde. Bei der Ausatmung geschieht das Ge-
genteil. Wie oben erwahnt ist die Inspiration
(Einatmung) nur dank der Aktivierung von Mus-
keln moglich, die Ausatmung hingegen ge-
schieht passiv, d.h. die gesunde, elastische Lunge
macht den Brustkorb «automatisch» kleiner, wo-
durch die Luft aus dem Thorax entweicht.

Gesteuert wird dieser «Luftwechsel» via Zen-
tralnervensystem, dass seinerseits seine Informa-
tionen von diversen Rezeptoren und Sensoren
erhalt.

Pathophysiologie der Atemnot

Im Gegensatz etwa zum Schmerz ist auf zellula-
rer oder auch biochemischer Basis Dyspnoe nach
wie vor nicht letztlich geklart. Spezifische Dys-
pnoe-Rezeptoren sind nicht bekannt.

Trotz vieler Unbekannten kann auf Grund der
oben geschilderten physiologischen Tatsachen
Dyspnoe (= Atemnot) vereinfacht durch 5 Fakto-
ren verursacht werden:

1. Gestorte Dehnbarkeit des Brustkorbes bzw.
der Lunge

2. Verminderte Gas — Diffusion im Bereich der
Alveolen, bzw. behinderter Luftwechsel im
luftleitenden System (Obere Luftwege, Tra-
chea, Bronchien).

3. Verminderte Sauerstoff — Trager (Erythro-
cyten) im Gefass (Anamie), bzw. ungentgen-
de Zirkulation durch Herzschwéche oder ver-
stopfte Lungengefdsse (Embolie)

4. Gestorte zentrale Steuerung

5. Sauerstoff — Mangel in unserer Umgebungs -
Luft

Vielfach ist Dyspnoe aber nicht nur durch einen
der oben erwdhnten Punkte verursacht, sondern
eine Summation verschiedener Faktoren. Es wir-
de den Rahmen dieses Beitrages bei weitem
sprengen, wenn wir alle Punkte naher erklaren.
Als Beispiel mag hier gentigen, dass ein Patient
mit schwerem Asthma bronchiale oder auch Lun-
genemphysem v.a. unter einer Stérung des
2. Punktes leidet.

Trotzdem sollten wir uns bei der palliativen Be-
handlung schwer dyspnoischer Patienten diese
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pathophysiologischen Gesichtspunkte immer
wieder vor Augen fihren, da ihre Kenntnis eine
Behandlung unter Umstanden vereinfachen
kann. Als Beispiel sei hier die antiobstruktive In-
halations-Therapie eines bis anhin nicht bekann-
ten Asthma bronchiale genannt.

Therapeutische Méglichkeiten

So multifaktoriell die Ursache der Dyspnoe eines
terminal kranken Patienten in der Regel ist, so in-
dividuell ist die Therapie jeweils zu gestalten. Ne-
ben wissenschaftlich etablierten Massnahmen
sind durchaus therapeutische Schritte anwend-
bar, die weder primar einleuchten, noch sich auf
statistische Daten stlitzen kénnen (zB. kiihlende
Luft, erzeugt durch einen Ventilator, gegen das
Gesicht des leidenden Patienten).

Sauerstoff-Zufuhr kann auch helfen, wenn der
Patient nicht eigentlich an einer verminderten
Sauerstoff-Sattigung leidet. Alleine der Luftstrom
in der Nase hat lindernden Effekt.

Wie bereits einleitend erwdhnt ist Dyspnoe ein
negativer subjektiver Begriff, der stark von der
psychischen Situation des Betroffenen abhdngig
ist, andererseits kann eben dieser «Lufthunger»
psychischen Stress verursachen —> Dyspnoe
macht Angst, Unruhe, Unwohlsein, Schmerz,
Schlaflosigkeit, Verkrampfung etc.. Aus diesen
Griinden sollte die Dyspnoe des Patienten opti-
mal therapiert werden bzw. muss die Behand-
lung des dyspnoischen Patienten auch unter die-
sen Aspekten optimiert werden. Ein beruhigen-
des Umfeld ist fir den Patienten wichtig, ebenso
wohltuend kénnen Massagen und Akupunktur
bzw. -pressur sein, was auch fur Relaxations-
Ubungen gilt. Sedativa (wie Lorazepam (Teme-
sta®), Midazolam (Dormicum®) sind grosszigig
anzuwenden.

«Invasive Massnahmen» wie eine Pleuradraina-
ge bzw. Bluttransfusionen sind auch bei termina-
len Patienten mit Atemnot zu diskutieren, wenn
dadurch ev. ein héherer « Wachheits-Grad» erhal-
ten werden kann (weniger Sedativa, Opiate), der
dem Patienten in den letzten Augenblicken sei-
nes Lebens sehr wichtig sein kann.

In vielen Fallen terminaler Atemnot muss
schlussendlich auf die starkste pharmakologische
Gruppe diesbezlglich wirksamer Medikamente,
auf die Opiate zurtickgegriffen werden.

Opiate sind — gleich wie verabreicht — zentral
wirksam, und individuell dosisabh&ngig sedativ
und hypnotisch in ihrer Wirkung. Dieser er-
wlnschte Effekt hat aber seinen Preis. Opiate
sind auch atemdepressiv (was in geringerem
Masse flir andere Sedativa ebenso gilt), v.a. bei
hoheren Dosen. Wir missen damit rechnen, dass
die bereits durch die Krankheit (zB. schweres
Lungenemphysem) verminderte Sauerstoff - Sat-
tigung des Patienten weiter abnimmt, bzw. even-
tuell gar Kohlendioxid ungentigend abgeatmet
wird, was den Patienten in einen Dammerzu-
stand oder gar eine Narkose versetzen kann. Da-
mit nehmen wir in Kauf, dass das Leben des Pati-
enten verkirzt wird. Diese Tatsache, die mit akti-
ver Euthanasie nichts zu tun hat, wenn sie in
oben erwahnter Absicht geschieht, sollte dem
Patienten bzw. seinem Umfeld bekannt gemacht
werden. Durch Titration = individuelles Festlegen
der Patienten - spezifischen Dosis kann diese
«Komplikation» in der Regel minimiert werden.

Opiate kénnen heute nicht nur injiziert, oder
als Tropfen oder Tabletten verabreicht werden,
sie sind auch als transdermale Systeme erhaltlich,
was die hausliche Behandlung der Patienten er-
leichtert.

Das allfallige Auftreten von Uebelkeit kann in
der Regel mittels Antiemetika erfolgreich
bekampft werden.

Eine assistierte Beatmung wird in der Behand-
lung dieser Patienten nur in ganz speziellen, sel-
tenen Fallen zum Einsatz kommen, weshalb hier
auch nicht darauf eingegangen wird.
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