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STADTSPITAL TRIEMLI ZURICH
INSTITUT FUR PHYSIKALISCHE THERAPIE
(Chefarzt Prof. D. Gross)

Physiotherapie bei akutem
Myokardinfarkt

R. WYLER und M. RETAMAL
(Physiotherapeuten)

Einleitung

Erst in den letzten Jahren hat man erkannt,
wie wichtig es ist, beim akuten Herzinfarkt
in den ersten 24 Stunden den myokardialen
Sauerstoffverbrauch so niedrig wie moglich
zu halten, denn man nimmt an, dass da-
durch die Ausbreitung der Nekrose verhin-
dert wird und ein Teil der kontraktilen Fa-
sern der Randzone am Leben erhalten wer-
den kann.

Bis jetzt sind wir in der Physiotherapie
nicht speziell auf diese Tatsache eingegan-
gen. Es hat sich nun aufgedriangt, neue,
exaktere Richtlinien fiir Physiotherapeuten
aufzustellen, weil ja nicht jeder in der Inne-
ren Medizin spezialisiert sein kann. Bei uns,
im Stadtspital Triemli, kann auf jeden Phy-
siotherapeuten der Wochendienst in der
medizinischen Intensivstation und Abtei-
lung fallen, auch wenn er sonst in anderen
Kliniken tétig ist. Steht er nun plétzlich in
der Intensivstation vor einem Patienten mit
wahrscheinlich akutem Herzinfarkt (die
Diagnose ist ja nicht immer so schnell gesi-
chert) oder auf der Abteilung, so weiss er
nicht genau, was er nun mit diesem Patien-
ten tun soll. Deshalb haben wir die Patho-
physiologie etwas ndher erklart und auch
die psychischen Probleme, die in dieser le-
bensbedrohlichen Situation nicht {ibergan-
gen werden konnen, wenn wir wirklich ein-
fiithlend auf die Bediirfnisse des Patienten
eingehen wollen.

Es wird sich erweisen, ob diese Arbeitsblit-
ter, die auf unsere mehrjahrige Erfahrung
auf diesem Gebiet gestiitzt sind, wirklich ei-
ne echte Hilfe fiir den Physiotherapeuten
darstellen, der wenig oder gar keine Erfah-
rung auf dem Gebiet der Kardiologie hat.

Physiotherapie auf der Intensivstation

In der Frithphase des akuten Myokardin-
farktes muss der myokardiale Sauerstoff-
verbrauch auf ein Minimum beschrinkt
werden, damit die kontraktilen Fasern der
Randzone am Leben erhalten bleiben. (In-

farkt so klein als moglich halten).

Deshalb Beriicksichtigung der 3 Hauptde-
terminanten des myokardialen Sauerstoff-
verbrauches:

1.) Herzfrequenz

2.) Myokardiale Wandspannung (abhingig
von Blutdruck und Herzvolumen)

3.) Kontraktilitat (abhiangig von Sympathi-
kusaktivitat)

Die meisten Komplikationen treten in den
ersten 24 Stunden auf. Deshalb beschriankt
sich hier unsere Behandlung hauptsichlich
auf Beruhigung und Entspannung, da die
kleinste Aufregung oder Anspannung eine
Sympathikusreizung bewirkt, welche die
Kontraktilitat des Herzens steigert und den
myokardialen Sauerstoffverbrauch erhght.

Der Patient mit akutem Myokardinfarkt ist
in einer lebensbedrohlichen Lage. Er erlebt
nicht nur korperlich, sondern auch psy-
chisch eine Extremsituation. Deshalb ist es
manchmal besser, auf eine Physiotherapie
zu verzichten und den Patienten sprechen
zu lassen, falls er das Bediirfnis verspiirt.
Dieses Eingehen auf seine Bediirfnisse kann
angstlosend und depressionsmildernd wir-
ken und damit mehr zur Entspannung bei-
tragen als unsere Therapie. Auch der myo-
kardiale Sauerstoffverbrauch wird so giin-
stig beeinflusst. Dasselbe gilt fiir Patienten,
die nach den Untersuchungen ermiidet sind
oder Schmerzen verspiiren.

Auf der Intensivstation konnen wir folgen-
de krankengymnastische Techniken anwen-
den:

1. Bewegungsiibungen
2. Atemtherapie

1. Bewegungsiibungen:

— Passiv-assistive Fuss- und Beiniibungen
in allen Richtungen ab Eintrittstag und
wihrend des ganzen Aufenthaltes auf der
Intensivstation. (ca. 2 bis 5 Tage)

— Aktive Fussiibungen ab dem zweiten Tag.



— Hiiftflexion nur mit gebeugtem Knie bis
80 Grad.

— Ubungen in ruhigem und gleichméssi-
gem Rhythmus durchfiihren.

— Patient nicht fordern. Er soll sich wohl-
fithlen und keine Beschwerden haben.

— Kurze Behandlung wegen geringer Be-
lastbarkeit.

— Bei Patienten im Lehnstuhl, nach Riick-
sprache mit dem Arzt, Atemtherapie und
Fussiibungen mit Bodenkontakt durchfiih-
ren.

— Keine Hand- und Armiibungen solange
der Patient auf der IBS ist.

— Keine isometrische Ubungen.

2.) Atemtherapie:

Ziel ist eine Verbesserung der Ventilation
bei gleichzeitiger Entspannung. Dies wird
am besten erreicht durch das Wahrnehmen
der costo-abdominalen Atembewegungen
nach ventral und lateral mit Konzentration
auf Handkontakt.

— Keine Erhohung des Atemzeitvolumens.
— Keine extremen Atembewegungen.

— Kein Abklopfen, bei pulmonalen Kom-
plikationen nur nach Riicksprache mit
dem Arzt.

Physiotherapie auf der Abteilung

Auf der Abteilung wird von Anfang an im
Lehnstuhl behandelt. Es gibt Ausnahmefil-
le, die vom Arzt bestimmt werden. Deswe-
gen: vor der ersten Behandlung immer Kon-
takt mit dem Stations-Arzt aufnehmen.

Die Behandlung richtet sich nach der
Schwere des Herzinfarktes, Alter, Gewicht,
Konstitution, Trainingszustand, sowie nach
dem individuellen Krankheitsverlauf des
Patienten.

Zur Behandlung gehdren auch stiitzende
und ermutigende Formulierungen parallel
zu der zunehmenden somatischen Wieder-
herstellung. Die Mobilisation kann jeder-
zeit durch Verordnung des Stationsarztes
beschleunigt oder verlangsamt werden.

Der Patient wird iiber den Verlauf seiner
Mobilisation informiert.

Die Dosierung variiert nach:

— der Grosse der arbeitenden Muskelgrup-
pen,

— der Zahl der Wiederholung und

— dem Tempo der Ubungen.

Ausserdem kann man dem Patienten gleich-
zeitig einen Dosisbegriff fiir seine eigene
korperliche Leistungsfahigkeit vermitteln,
was zu seiner Selbstsicherheit beitrégt.

Die krankengymnastische Behandlung auf
der Abteilung kann man in zwei Stadien
einteilen:

1. Lehnstuhlgymnastik
2. Gehschule, bestehend aus:

2.1. Zimmermobilisation
2.2. Gangmobilisation
2.3. Treppensteigen

1. Lehnstuhlgymnastik

— Diese Ubungen werden mit eingebunde-
nen Beinen durchgefiihrt (mit oder ohne
Beinbinden, wird vom Stationsarzt verord-
net). Erste Binde: von den Zehen bis 10 cm
iiber dem Knochel, zweite Binde: von der
Fussmitte bis unter das Knie.

Damit die Anstrengung fiir den Patienten
minimal bleibt, soll man den Lehnstuhl so
ans Bett schieben, dass sich der Patient mit
einer Viertelsdrehung und Hilfe des Phy-
siotherapeuten setzen kann.

— Uben im Sinne von Gebrauchsbewegun-
gen.

— Rhythmus der Ubungen langsam und
gleichmassig.

— Instruktion zum selbstindigen Turnen
um Lehnstuhl und im Stehen bei geeigneten
Patienten.

— Instruktion fiir Feiertage und Wochen-
ende.

Als Kontrollparameter der individuellen
Belastbarkeit wihrend der Behandlung
dient in erster Linie das Pulsverhalten.

Beim Pulsverhalten muss beachtet werden:

a) Herzfrequenz:

— Anstieg soll nicht mehr als 10-20 Schla-
ge/Min. sein.

— Abfall soll nicht mehr als 10 Schlige
/Min. sein.

— Bei ilteren Patienten und bei medika-
mentoser Behandlung (Beta-Blocker, Digi-
talis) ist der Anstieg langsamer.

— Kontrolle, ob der Patient Tendenz zu
Tachykardie oder Bradykardie hat.

— Beurteilung des Anstiegs der Pulsfre-
quenz nach Belastung: sofort die ersten 10
Sekunden messen, nach dem System 0 bis
10 Sekunden.



b) Rhythmus:
— ob er regelméssig oder unregelméssig ist.

c) Flillung:
— ist sie gut, massig oder schlecht.

Wihrend der Behandlung ist wiederholte
Pulskontrolle unbedingt erforderlich. Auf
der Therapiekarte werden nur drei Resulta-
te schriftlich festgehalten, namlich: VOR —
WAHREND — NACH der Behandlung.
Zum Beispiel:

— Bei Lehnstuhlgymnastik:

vor der Behandlung: 72 Schlage

wdahrend der Behandlung: 84 Schldge
(Hochstwert)

nach der Behandlung: 72 Schlage

Bemerkung auf der Therapiekarte: Puls bei
Lehnstuhlgymnastik: 72-84-72 Schlage.

— Bei Gangmobilisation, wenn das vorge-
sehene Pensum 2x Gang hin und zuriick be-
tragt:

vor dem Gehen: 78 Schlige
nach Ix Gang hin und her: 84 Schlige
am Schluss

nach 2x Gang hin und her: 90 Schlédge

Bemerkung auf der Therapiekarte: Puls bei
2x Gang hin und zuriick: 78-84-90 Schlige.

— Beim Treppensteigen, wenn das vorgese-
hene Pensum 1 Stockwerk hinauf und hin-
unter betragt:

vor dem Treppensteigen.
nach 1 Stockwerk hinauf:
am Schluss nach 1 Stockwerk
hinauf und hinunter: 84 Schlage

Bemerkung auf der Therapiekarte: Puls bei
1 Stockwerk hinauf und hinunter: 78-90-84.

78 Schlage
90 Schlage

Bemerkung:

Wenn der Patient am gleichen Tag verschie-
dene Therapien mit unterschiedlichem Bela-
stungsgrad absolviert, wird nur der Puls-
wert bei der anstrengendsten auf der Thera-
piekarte notiert. Die Pulswerte miissen aber
trotzdem bei allen Ubungen iiberwacht wer-
den.

Symptome:

Bei folgenden Symptomen ist nach Abspra-
che mit dem Stationsarzt die Therapie leich-
ter zu gestalten oder sogar ganz einzustel-
len:

— Rhythmusstérungen

— Blisse, Schwitzen

— Schwindel, schnelles Ermiiden
— Atemnot

— Druckgefiihl oder Schmerzen im Thorax

Vorschlage fiir Ubungen, die sich erfah-
rungsgemaiss bewéhrt haben

Gruppe 1
1. Lehnstuhlgymnastik

1. Tag

Ausgangsstellung: Beine rechtwinklig ange-
beugt. Riicken angelehnt. Arme auf Seiten-
lehne, Fufisohle am Boden.

— Aktive Fuss- und Beiniibungen mit Bo-
denkontakt.

— Rumpfrotation nach links, Kopf mitneh-
men und gleichzeitig rechten Unterarm auf
den linken Unterarm legen. (Wechsel)

— Als Atemiibung koénnen wir die Endpha-
se der Rumpfrotation iiber einige Atemziige
halten. (Reflektorische Umstellung auf
costo-abdominale Atembewegung)

— Als Armiibung, abwechselnd eine Hand
auf die gegeniiberliegende Schulter legen.

2. Tag

Ausgangsstellung: wie am ersten Tag.
Alle Ubungen wie am ersten Tag plus teil-
weise ohne Riickenlehne-Kontakt, Bein-
iibungen mit und ohne Bodenkontakt.

— Beiniibungen

a) alternierende Abduktion mit gebeugtem
Knie.

b) alternierende Knieextension mit und
ohne Bodenkontakt.

c) als Steigerung, Knieextension mit Ab-
duktion.

— Abwechselnd eine Hand hinter den Kopf
legen,

— Mit den Fiissen iibereinander zum hal-
ben Schneidersitz kommen. (Wechsel)

Als Steigerung: Fuss direkt auf Knie legen.
(Ev. Handhilfe)

— Latero-Flexion: mit einer Hand das hin-
tere Stuhlbein entlang nach unten gleiten.

— Latero-Flexion als Atemiibung: wenn in
der Endphase iiber einige Atemziige gehal-
ten wird, kann der Patient auch die costo-
abdominale Atembewegung nach lateral
besser spiiren.

Als Steigerung: ohne Riickenlehne, an der
vorderen Kante sitzen und am vorderen



Stuhlbein entlang mit einer Hand nach un-
ten gleiten.

— Kombiniert mit Rotation, sitzen wie vor-
her, nach hinten drehen und mit einer Hand
das hintere Stuhlbein entlang nach unten
gleiten.

— Rumpfrotation wie am ersten Tag, doch
jetzt ohne Riickenkontakt.

3. Tag

Ubungen vom ersten und zweiten Tag, aber
auf gewohnlichem Stuhl sitzen. Steigern mit
einigen Ubungen im Stehen und einigen
Schritten als Vorbereitung fiir die Zimmer-
mobilisation.

2. Gehschule

2.1. ZIMMERMOBILISATION

Die Gehschule beginnt mit der «Zimmer-
mobilisation», die dem Patienten gleichzei-
tig gestattet:

— normale Toilette beniitzen
— am Tisch essen
— sich waschen am Lavabo

In diesem Stadium iiben wir auf normalem
Stuhl weiter, fangen an mit den Ubungen
im Stehen und im Zimmer hin und her ge-
hen. Alles unter Pulskontrolle.

UBUNGEN IM STEHEN: (giiltig fir alle
Gruppen)

1. Tag
Ausgangsstellung: Kleine Gritschstellung.

— Rumpfrotation mit Hinden auf die Hiif-
ten gestutzt.

— Latero-Flexion mit hingenden Armen,
den Oberkorper entspannt nach links und
rechts beugen.

Partneriibungen mit Physiotherapeut.

Ausgangsstellung: Patient und Physiothe-
rapeut stehen sich gegeniiber.

— Ein Schritt lateral und zuriick mit Ge-
wichtsverlagerung.

— Ein Schritt vorwérts und zuriick mit Ge-
wichtsverlagerung.

— Ein Schritt vorwirts und nach hinten mit
Gewichtsverlagerung.

— Knie hoch und runter, im Wechsel.

2. Tag
Steigerung je nach Zustand des Patienten:

— Rumpfrotation mit gefaltenen Handen
nach links und rechts drehen, Hiande stu-
fenweise auf verschiedene Hohe.

— Latero-Flexion, Hiande auf den Schul-
tern und abwechselnd die Arme nach rechts
und links abwirts strecken.

Partneriibungen mit Physiotherapeut.

Ausgangsstellung: Patient und Physiothe-
rapeut stehen sich mit gefassten Hinden ge-
geniiber.

— Im Wechsel Knie hochziehen in leichter
Abduktion und Innenrotation.

— Wie vorher, plus das Bein nach hinten
strecken und Fuf3spitze auf den Boden stel-
len.

2.2. GANGMOBILISATION

Als Vorbereitung fiir die Gangmobilisation
konnen wir Ubungen im Sitzen auf norma-
lem Stuhl, eventuell Hocker, sowie Ubun-
gen im Stehen durchfiihren.

1. Tag

Vormittag: 1 mal Gang hin und her ge-
hen.

Nachmittag: 1% mal Gang hin und her
gehen.

2. Tag

Vormittag: 2 mal Gang hin und her ge-
hen.

Nachmittag: 3 mal Gang hin und her ge-
hen.

2.3. TREPPENSTEIGEN

3. Tag

Vormittag: 3 mal Gang hin und her ge-
hen, plus ein Stockwerk
hinunter und mit dem Lift
hinauf.

Nachmittag: Ubungen im Stehen, plus
2 Stockwerk hinunter und
hinauf gehen.

4. Tag

Vormittag: 3 mal Gang hin und her,
plus 1 Stockwerk hinauf
und hinunter gehen.

Nachmittag: Ubungen im Stehen, plus

1% Stockwerk hinauf und
hinunter gehen.



5. Tag

Vormittag: 3 mal Gang hin und her,
plus 2 Stockwerke hinauf
und hinunter gehen.

Nachmittag: Ubungen im Stehen, plus 3
Stockwerke hinauf und hin-
unter gehen.

Gruppe 11

1. Lehnstuhlgymnastik

1. und 2. Tag

Ausgangsstellung: Beine rechtwinklig ange-
beugt. Riicken angelehnt. Arme auf Seiten-
lehne, Fuf3sohle am Boden.

— Aktive Fuss- und Beintibungen mit Bo-
denkontakt.

— Rumpfrotation nach links, Kopf mitneh-
men und gleichzeitig rechten Unterarm auf
den linken Unterarm legen. (Wechsel)

— Als Atemiibung konnen wir die Endpha-
se der Rumpfrotation iiber einige Atemziige
halten. (Reflektorische Umstellung auf
costo-abdominale Atembewegung)

— Als Armiibung, abwechselnd eine Hand
auf die gegeniiberliegende Schulter legen.

Steigerung je nach Zustand des Patienten:

— Latero-Flexion: mit einer Hand dem hin-
teren Stuhlbein entlang nach unten gleiten.

— Latero-Flexion als Atemiibung: wenn in
der Endphase iiber einige Atemziige gehal-
ten wird, kann der Patient auch die costo-
abdominale Atembewegung nach lateral
besser spiiren.

3. und 4. Tag

Ausgangsstellung: wie am Vortag, plus teil-
weise

a) ohne Riickenkontakt und

b) Bein- und Fussiibungen ohne Bodenkon-
takt.

— Beiniibungen:

a) alternierende Abduktion mit gebeugtem
Knie.

b) alternierende Knieextension mit und oh-
ne Bodenkontakt.

¢) mit den Fiissen iibereinander zum halben
Schneidersitz kommen.

— Rumpfrotation wie am Vortag und jetzt
ohne Riickenlehnenkontakt.

Als Steigerung je nach Zustand des Patien-
ten:

— Latero-Flexion ohne Riickenlehnenkon-
takt an der vorderen Kante sitzen und am
vorderen Stuhlbein entlang mit einer Hand
nach unten gleiten.

— Kombiniert mit Rotation: sitzen wie vor-
her, nach hinten drehen und mit einer Hand
am hinteren Stuhlbein entlang nach unten
gleiten.

— Halber Schneidersitz: Fuss direkt auf das
Knie legen, eventuell mit Handhilfe.

5. Tag

Alle Ubungen wie am Vortag, aber auf ge-
wohnlichem Stuhl sitzen. Steigern mit eini-
gen Ubungen im Stehen und einigen Schrit-
ten als Vorbereitung fiir die Zimmermobili-
sation.

2.1. ZIMMERMOBILISATION:
wie Gruppe I

2.2. GANGMOBILISATION:

1. Tag: 1 mal Gang hin und her gehen
2. Tag: 2 mal Gang hin und her gehen
3. Tag: 3 mal Gang hin und her gehen

2.3. TREPPENSTEIGEN

4. Tag
2-3mal Gang hin und her plus 1 Stockwerk
hinunter gehen und mit dem Lift zuriick.

5. Tag
2-3 mal Gang hin und her gehen plus Y2
Stockwerk hinunter und hinauf gehen.

6. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 1 Stockwerk
hinauf und hinunter gehen.

7. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 2 Stockwer-
ke hinauf und hinunter gehen.

Gruppe 111
1. Lehnstuhlgymnastik

1. und 2. Tag

Ausgangsstellung: Beine rechtwinklig ange-
beugt. Riicken angelehnt. Arme auf Seiten-
lehne, FuB3sohle am Boden.

— Aktive Fuss- und Beiniibungen mit Bo-
denkontakt.

— Rumpfrotation nach links, Kopf mitneh-
men und gleichzeitig rechten Unterarm auf
den linken Unterarm legen. (Wechsel)



— Als Atemiibung koénnen wir die Endpha-
se der Rumpfrotation iiber einige Atemziige
halten. (Reflektorische Umstellung auf
costo-abdominale Atembewegung)

— Als Armiibung abwechselnd eine Hand
auf die gegeniiberliegende Schulter legen.

3. und 4. Tag

Ausgangsstellung: wie am Vortag, plus teil-
weise:

a) ohne Riickenlehnenkontakt und

b) Bein- und Fussiibungen ohne Bodenkon-
takt.

— Beiniibungen:

a) alternierende Abduktion mit gebeugtem
Knie.

b) alternierende Knieextension mit und oh-
ne Bodenkontakt.

¢) Knieextension mit Abduktion

— Rumpfrotation wie am ersten Tag, doch
jetzt ohne Riickenlehnenkontakt.

5. und 6. Tag

Ausgangsstellung und alle Ubungen wie am
Vortag plus:

— abwechselnd eine Hand hinter den Kopf
legen.

— mit den Fiissen iibereinander zum halben
Schneidersitz kommen.

Als Steigerung: Fuss direkt auf Knie legen.
(Ev. Handhilfe)

— Latero-Flexion: ohne Riickenlehnenkon-
takt an der vorderen Kante sitzen und mit
einer Hand dem vorderen Stuhlbein entlang
nach unten gleiten.

— Latero-Flexion als Atemiibung: wenn in
der Endphase iiber einige Atemziige gehal-
ten wird.

— Latero-Flexion kombiniert mit Rotation:
sitzen wie vorher, nach hinten drehen und
mit einer Hand dem hinteren Stuhlbein ent-
lang nach unten gleiten.

7. Tag

Ubungen vom Vortag, aber auf gewohnli-
chem Stuhl sitzen. Steigern mit einigen
Ubungen im Stehen und einigen Schritten
als Vorbereitung fiir die Zimmermobilisa-
tion.

2. Gehschule

2.1. ZIMMERMOBILISATION:
wie Gruppe I und II

2.2. GANGMOBILISATION

Tag: '» Gang hin und her gehen
Tag: 1 mal Gang hin und her gehen
Tag: 2 mal Gang hin und her gehen
Tag: 2-3 mal Gang hin und her gehen

SR Wb~

Tag: 3 mal Gang hin und her gehen

2.3. TREPPENSTEIGEN

6. Tag

2-3 mal Gang hin und her gehen plus 1
Stockwerk hinunter und mit dem Lift zu-
riick.

7. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus Y2 Stock-
werk hinunter und hinauf gehen.

8. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 1 Stockwerk
hinunter und hinauf gehen.

9. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 12 Stock-
werk hinunter und hinauf gehen.

10. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 2 Stockwer-
ke hinunter und hinauf gehen.

11. Tag
2-3 mal Gang hin und her plus 3 Stockwer-
ke hinauf und hinunter gehen.

Gruppe 1V

Physiotherapie je nach Zustand und nach
Riicksprache mit dem Stationsarzt.

P.S. Die pathophysiologischen und klinischen
Grundlagen wurden mit Herrn Dr. P. Wirz, Oberarzt
der medizinischen Klinik, abgesprochen.

Literatur

Freyberger H.: Psychosomatische Aspekte der Reha-
bilitation nach Herzinfarkt. Krankengymnastik (Heft
2/1974).

Ehrenberg H., v. Smekal P.: Grundlagen fiir die
Krankengymnastik bei der Mobilisation von Herzin-
farktkranken.

Rehabilitationsausschuss der Internationalen Gesell-
schaft fiir Kardiologie 1973. Herzinfarkt, Verhiitung,
Rehabilitation.

Anschrift d. Verf.: R. Wyler, Lehrkraft der Physio-
therapieschule und M. Retamal, leit. Physiotherapeut
der med. Klinik, Stadtspital Triemli, Ziirich.



	Physiotherapie bei akutem Myokardinfarkt

