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Aus der krankengymnastischen Arbeit an einer
lungenchirurgischen Klinik

von Frl. Dora Frymann. Krankengymastin

~Vergangenes Jahr hatte ich die Mog-
llchkeit, in einem der fortschrittlichsten
l“?gencllirllrgiscllen Spitaler Englands ar-
€iten zu konnen. Es sei hier nur ein
einer Ausschnitt aus der Vielfalt der
rankengymnastischen Titigkeit gegeben.
\us dem weiten Gebiet der Lungenchirur-
gle wihle ich die pri- und postoperative
¢handlung der Lobektomie bei nicht TB
aus, auf die ich mich beschrinken werde.
¢me Ausfithrungen dienen aber nicht
azu, die einzig mogliche Behandlungs-
Weise vor und nach Lobektomien festzu-
alten, sondern lediglich den Weg aufzu-
Zeichnen, der begangen wurde, den Weg,
auf welchem sich hochst erfreuliche Er-
olge errcichen liessen.

Prioperative Massnahmen:

B Bei Patienten mit einem Eiterherd im
éreich des Brustraumes stehen die Drai-
Nage und das Abhusten im Vordergrund.
/1¢ Drainage-Lagerung richtet sich natiir-
ich individuell nach dem Sitz des Krank-
€ltsherdes. Das Sekret, das sich angesam-
Melt hat und sich fortwiihrend neu bildet,
Muss durch die denkbar giinstigste Aus-
Bangsstellung die Méglichkeit haben, in
Sle Br.onchien abzufliessen, da einen Hu-
enreiz auzulosen und so aus dem Kor-
Per befgrdert zu werden. Befindet sich
e:" 4 erd z. B. im rechten Unterlappen, so
Ri;gceken sich (h.'el Lagel.'ungel.lz Bauch-,
e und Seitenlage links, immer aber
'8t sich der Oberkorper in einem Win-

® von ca. 40 Grad nach unten. Diese
r;::iekte ILagerungz die tiglich 5 Mal wiih-
it ca. /4 Std. eingenommen wird, zum
en Mal am Morgen, sofort nach dem
v::"a((l:hen, zum letzten Mal abePdS, direkt
Abk) EIfn Emschl-afe:-n, unterstiitzt durch
den BOP en und Vlb_rler.en der entsprechen-
. rustkorbpartie, fiihrt dazu, die Men-
inies Sputums vor der Operation auf ein

Mum zu reduzieren.

o *’ﬁn_en Patienten wird die Funktion der
“itigen Beatmung aller Lungenabschnit-

te gelehrt: Zwerchfellatmung, unter und
obere Flanken- und Riickenatmung, wo-
bei die Betonung auf die Ausatmung ge-
legt wird. Haben wir es mit einem Abs-
zess zu tun, wird der Lungenabschnitt, in
dem sich der Herd befindet, ausgespart.
Kurz vor dem Eingriff erklirt die KG
dem Patienten, dass er nach der Lobekto-
mie in das entstandene «Loch» hineinzu-
atmen, resp. die verbleibenden Lungenseg-
mente in die entstandene Hohle auszudeh-
nen habe. Diese Anweisung wird am be-
sten auf der gesunden Gegenseite demon-
striert und anschliessend an der betroffe-
nen Seite versucht.

So weit es der Gesundheitszustand des
Patienten erlaubt, wird in einer Gruppen-
gymnastik das Bewegungsgefiihl fiir den
gesamten Oberkorper: Kopf, Arme und
Schultergiirtel, Brustkorb mit WS ge-
schult, die korrekte Haltung gelehrt und
geiibt.

Die Vitalkapazitat, die ebenfalls kurz
vor der Operation gemessen wird, gilt
als Basis zum Vergleich mit den Werten,
die wihrend der Genesungszeit erreicht
werden.

Der KG bleibt die wichtige Aufgabe
iiberlassen, den Patienten in jeder Hin-
sicht auf den Eingriff vorzubereiten, ihn
auf die postoperativen Schwierigkeiten
und Unbequemlichkeiten aufmerksam zu
machen, sein Vertrauen zu gewinnen und
seinen Willen zur Mitarbeit zu wecken.

Postoperative Massnahmen

Der Patient, der nach einer Lobekto-
mie aus dem Operationssaal zuriick-
kommt, ist folgendermassen gelagert: Die
Beine leicht erhiht, liegt er in einer Mit-
telstellung zwischen Riicken- und Seiten-
lage. (Bei einer rechtsseitigen Lobektomie
auf der linken Seite, also immer auf der
nicht betroffenen Seite!) Diese Lagerung
gewihrleistet wiederum eine maximale
Drainage, d. h. das Sekret hat die Mog-
lichkeit von den Alveolen und Bronchio-



len in die Bronchien abzufliessen, somit
in die Zonen, deren Reaktion ein Husten-
reiz ist. Von da vermag es der Patient
abzuhusten oder es kann abgesaugt wer-
den.

Sehr oft tragt der Patient noch die Sau-
erstoffmaske, die ithm aber gewchnlich
bald abgenommen werden darf. Der Arzt
oder die zuverldssig instruierte Schwester
bestimmt den Zeitpunkt. Die KG tritt wie-
der in Funktion, sobald der Patient aus
der Narkose erwacht ist. Das festgesetzte,
fiir alle Lobektomie-Patienten geltende
Programm wird dem Allgemeinzustand
des Patienten und seiner Leistungsfihig-
keit individuell angepasst.

Alle 2 Stunden bis 10 Uhr abends (am
Tage der Operation und am darauffol-
genden Tage) muss der Patient abgehustet
und beatmet werden. Am zweiten Tag
wird zusatzlich mit der Thrombosenpro-
phylaxe und der Bewegungstherapie fiir
den gesamten Oberkorper begonnen. Dem
Abhusten und Atmen fallen eine sehr
grosse Bedeutung zu. Wenn der Patient
erwacht, wird er zum Husten aufgefor-
dert, wobei die KG den Brustkorb unter-
und oberhalb der Wunde mit beiden Hin-
den hilt. Diese Fixation ist ausserordent-
lich wichtig, nicht nur um das Wundge-
biet zu schiitzen, sondern auch, weil die
Schmerzen dadurch bedeutend geringer
sind und der Patient sich sehr viel si-
cherer fiihlt. Es muss auf tiefes Husten
gedrungen werden; oberflichliches Rius-
pern erfiillt den Zweck, das sich durch die
Narkose noch vermehrt angesammelte Se-
kret aus der Lunge zu beférdern, nicht.

Beim Husten soll, entgegen friiheren
Ansichten, der Drainageschlauch nicht
abgeklemmt werden. Der verminderten
Presskraft, als Nachteil dieser neuen The-
se, steht der Vorteil gegeniiber, dass Luft-
und Fliissigkeit, die sich unerwiinschter-
weise in der Pleurahéhle befinden kon-
nen, die Moglichkeit haben, beim Husten
durch den offenen Schlauch zu entwei-
chen. —

Kann der Patient trotz geduldigen Zure-
dens nicht husten, oder fiirchtet er sich
zu sehr vor den Schmerzen, muss er durch
einen Hilfsgriff (die trachea wird ober-
halb des sternums gereizt) dazu gebracht

werden. Oft genugt allerdings schon ein
kleiner Schluck Fliissigkeit als Anreiz
zum Husten. Versagen diese Hilfsmittel,
und ist eine Sekretansammlung bereits in
den oberen Luftwegen fiihl- oder hérbar
(karcheln, rasselndes Geridusch), so muss
der Patient mit dem Aspirator abgesaugt
werden. Die moglichst vollstindige Ent-
leerung der Lunge ist deshalb so wichtig,
weil zuriickgebliebenes Sekret die Bron-
chiolen und Bronchien verstopfen kann
und damit die Basis fiir einen teilweisen
oder vollstandigen Kollaps eines Lungen-
lappens schafft. (Kollapsverdacht besteht
bei erhéhter Temperatur, beschleunigtem
Puls, Schmerzen im Bereich des Brust-
korbs, oberfliachlicher Atmung und gero-
teter Wange auf der betroffenen Seite).

Anschliessend an die Reinigung der
Lungen kommen wir zur Beatmung. Sy-
stematisch  wird von Anfang an die
Zwerchfell-, obere und untere Flanken-
und Riickenatmung durchgeiibt. Der Pa-
tient muss jetzt angehalten werden, die
verbleibenden Lungensegmente der ope-
rierten Seite in den ganzen Brustkorb-
raum auszudehnen, die entstandene Hoh-
lung auszufiillen. Dies ist von eminenter
Wichtigkeit, wird doch dadurch die Vital-
kapazitiat des Patienten gesteigert, unné-
tige Deformationen und Degenerationen
des Brustkorbes und seiner Muskulatur
zum vornherein entgegenwirkt und alle
Lungensegmente besser durchliiftet. Dass
der tiefen Atmung, insbesondere der
Zwerchfellatmung, ausser dem Gasaus-
tausch und der erhohten Expansion der
Lungenunterlappen noch zwei weitere
Aufgaben zufallen, erwihne ich der Voll-
stindigkeit halber ebenfalls noch beildufig.
Durch die Druckverinderungen im Bauch-
raum die sich durch das Heben und Sen-
ken des Diaphragmas ergeben, erzielen
wir eine Anregung auf die Gedirme und
somit auf die Verdauung. Die zirkulations-
anregende Komponente der vertieften At-
mung ist zur Geniige bekannt.

Am Tage nach der Operation wird mit
der Thrombosenprophylaxe eingesetzt:
Schnellkriftige Uebungen fiir die untern
Extremititen sowie fiir die Hinde.

Sobald sich der Blutdruck normalisiert
hat, gewchnlich schon wihrend der auf



den Operationstag folgenden Nacht, darf
der Patient von der Halbseitenlage in die
bequemere Riickenlage, Oberkorper leicht
erhght, Fiisse wieder flach, gedreht wer-
den, ——

Der Patient soll sich nicht mit den Ar-
men am Bettgalgen hochziehen. Anfing-
lich muss ihm die Schwester oder KG
beim Aufsitzen beistehen, unter Hinweis
darauf, dass er seine Bauchmuskeln mit-
betitigen soll. Spiiter muss er es ohne
fremde Hilfe, méglichst aus eigener
Bauchmuskelkraft zustande bringen.

Nun wird mit Bewegungstherapie fiir
den gesamten Oberkérper begonnen. Da-
durch werden Kontrakturen vorgebeugt,
]naktivit'ait-satrophien ausgeschlossen und
Haltungsfehler vermieden. Es wird beid-
Seitig geiibt. Meist kann schon am ersten
Tag die vollstindige oder zumindest weit-
gehende Ventralelevation erreicht werden.
Auf der operierten Seite wird sie passiv
durch die KG ausgefiihrt mit so viel akti-
Ver Mithilfe durch den Patienten als mog-
lich, wiihrend er die nicht betroffene Seite
gleichzeitig aktiv mitiibt. Von Anfang an
wird grossen Wert auf eine moglichst voll-
standige Exkursion gelegt, denn, der Bann
18t damit gebrochen, der Patient weiss,
dass er keine Einschrinkungen hat, keine
hahen wird, wenn er erhaltet und iibt,
Was mit ihm passiv ausgefiihrt worden ist.
Jie Bewegungstherapie wird zweimal tig-
lich ausgefiihrt; der Patient wird ange-

alten, die Bewegungen selber wieder zu
vVersuchen, wobei die gesunde Seite der
betroffenen anfanglich helfen darf. Dass
Deben allen Exkursionen des Schulterge-
enks (Ventral- und Dorsalelevation, Ab-
und Abduktion, Innen- und Aussenrota-
Yon) auch die des Schulterblattes fiir sich
eachtet werden miissen, dass das Beugen,
Stl‘ecken, Rotieren der WS, die Haltungs-
Schulung fiir den Oberkérper mit Kopf
und Schultern im Uebungsprogramm in-
egriffen sind, ist wohl eine Selbstver-
Standlichkeit, auf die ich nicht weiter
“Inzugehen brauche. Oft fehlt dem Pa-
Ylenten allerdings das Gefiihl fiir korrek-
tes Aufrichten seines Oberkorpers in Be-
Zichung auf sein Becken. Das feste Sitzen
und Fiihlen der beiden Sitzknorren ist
¢ Grundlage fiir die aufbauende Bewe-

gungs- und Haltungsgymnastik des Ober-
korpers.

Ein Spiegel, vor das Bett des Patienten
gestellt, mit Vertikallinien gezeichnet,
kann wertvolle Dienste leisten. Es wird
allerdings davon abgeraten, den Frisch-
operierten sich schon am ersten Tag im
Spiegel sehen zu lassen; leicht ingstliche,
negativ eingestellte Naturen lassen sich
von etwas schlechtem, mitgenommenem
Aussehen allzu leicht ungiinstig beein-
drucken.

Der Patient wird bei giinstigem Normal-
verlauf schon am 3. Tag aus dem Bett ge-
nommen; am 5. Tag geht er ein paar
Schritte; wenn moglich kommt er nun sel-
ber in die Heilgymnastik, statt dass wir
uns an sein Bett begeben. Die Anstren-
gung des Gehens zwingt namlich den Pa-
tienten tiefer zu atmen, wodurch er wie-
derum unbewusst auf unser gemeinsames
Ziel hin arbeitet.

Die Vitalkapazitit soll nicht unmittel-
bar nach der Operation wieder gemessen
werden. (Auch hier beeinflusst ein
schlechtes Resultat den Patienten nega-
tiv). Nach ca. 10 Tagen ist diese Kontrolle
aber unerlisslich, sowohl als Vergleichs-
moglichkeit, wie auch um dem Patienten
eine Grundlage zu geben, auf der er von
nun an seine Fortschritte aufbauen und
messen kann.

Die hiufigste Komplikation einer Lob-

ektomie ist der Kollaps eines Lungenseg-
mentes oder eines ganzen Lappens. Er
kann auf zwei Ursachen zuriickgefiihrt
werden:

1. Vorhandensein von Luft oder Fliissig-
keit in der Pleurahdohle.

2. Verstopfung eines Bronchulus oder
eines Bronchus.

Im ersteren Fale ist zwar die Lunge kol-
labiert, die Bronchien aber sind frei, die
Lunge kann sich wieder ausdehnen, sobald
die Luft oder Fliissigkeit aus der Pleura-
hohle entfernt werden konnte. Die KG
ist in diesem Falle nicht zustindig.

Im zweiten Fall dagegen ist die KG so-
fort beizuziehen. Ihre Aufgabe ist es, dem
Patienten durch korrekte Lagerung und
Drainage des kollabierten Lungenteils,
durch feinere und grébere Vibrationen



und Abklopfen der entsprechenden Brust-
korbpartie zu helfen, das angesammelte,
verstopfende Sekret abzuhusten. Ein so-
fortiges richtiges und energisches Eingrei-
fen der KG ist notwendig, um weitere
Komplikationen zu vermeiden. (Distal des
verstopfenden Blockes entstehen leicht
Entziindungen, da weiteres Sekret am Ab-
fluss verhindert ist, die zusitzliche chirur-
gische Eingriffe notwendig machen kon-
nen). Ist eine erste Behandlung durch die
KG nicht erfolgreich, so muss nach einer
Stunde eine zweite, dritte und vierte an-
geschlossen werden, bis der Bronchus wie-
der frei ist, die Lunge sich wieder expan-
dieren kann. Als Hilfsmittel kommen na-
tiirlich auch da wieder die frither erwihn-
ten Moglichkeiten in Frage. Im Falle ei-
nes Kollapses soll der Patient so lange in
der korrekten Drainagelagerung belassen
werden, bis die betroffene Lungenpartie
sich wieder auszudehnen beginnt. (Z. B.
bei Kollaps des rechten Unterlappens,

Vom VIII. Internationalen Kongress fiir

seitliches Segment, liegt der Patient auf
der linken Seite, ganz leicht nach vorn
gebeugt, Kissen unter den Hiiften und
das Fussende des Bettes ca. 25 bis 30 cm
erhoht).

Ich habe hier nur einen kurzen Abriss
iiber den Normalverlauf und die haufigste
Komplikation gegeben. Auch beschrinkte
ich mich gegebenenfalls ausdriicklich auf
die Lobektomie bei nicht TB; die Behand-
lung einer Lobektomie auf Grund von TB
stellt wieder andere Probleme, verlangt
die Beriicksichtigung anderer Gesichts-
punkte. Pneumektomie und Thorakoplas-
tiken miissen als andere Eingriffe auch
anders behandelt werden.

Trotzdem hoffe ich, mit diesem Ein-
blick in ein weniger bekanntes Gebiet der
Krankengymnastik auf Interesse zu stos-
sen. —

Dora Frymann, staatl. gepr. Heilgym-

nastin, Kant.-Spital Aarau,
Med. Abteilung.

Heilgymnastik und funktionelle Wieder-

herstellung vom 25. bis 30.9.56 in Paris.

Versuch einer physiotherapeutischen Behandlung der
progressiven Muskeldystrophie

von F. G. Kurz, Physiotherapeut, Tel Aviv.

Vor Beginn meines kleinen Referates
iiber eine der schrecklichsten Krankhei-
ten, von denen die Menschheit heimge-
sucht ist, bitte ich Sie, nicht zu verges-
sen, dass die in den letzten 4 Jahren er-
reichten Resultate in keiner Weise als et-
was Definitives betrachtet werden diir-
fen. Es handelt sich nur um einen Versuch
zu helfen. Gestatten Sie mir, IThnen durch
ein Bild das Ziel meiner Bemiihungen zu
kliren: Ein Feind dringt in das Land, und
wir liefern ihm eine Verzogerungsschlacht.
An gewissen Stellen schlagen wir den
Feind zuriick, an anderen verziogern wir
seinen Vormarsch in der Hoffnung, auf
eine spitere von aussen kommende Hilfe.
Es ist ein Wettlauf gegen den Uhrzeiger.
So wiirde ich unseren Versuch gegen die
Progressive Muskeldysthropie bezeichnen.

Zum Unterschiede der neurogenen Mus-
kel-Atrophien deren Ursachen im peri-
pheren Neuron zu suchen sind, handelt es
sich hier um myogene Atrophien, hervor-
gerufen durch Erkrankung des Muskels
selbst. Die anatomischen Unterschiede zu
den neurogenen Atrophien, deren histolo-
gischer Querschnitt die atrophierten Mus-
kelfasern in Gruppen zeigt, wihrend an-
dere unversehrt sind, finden wir im Quer-
schnitt des myopathischen Muskels, neben
normalen Muskelfasern solche, deren Vo-
lumen gewaltig verringert ist neben ande-
ren, welche bis zum 2 oder 3fachen ihres
urspriinglichen Volumens hypertrophiert
erscheinen. Langsam verwandelt der er-
krankte Muskel sein edles Gewebe und
ersetzt es immer mehr durch fettes und
Bindegewebe ohne motorische Funktion.
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