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Bewohnerinnen und Bewohner
Symptom:

Atemnot
1. Definition — Symptomatik — Haufigkeit

Atemnot (altgriechisch Dyspnoe) ist das individuell empfundene, angstbesetzte und
als lebensbedrohlich wahrgenommene Geflhl einer erschwerten Atmung. Dieses
Symptom wird oft begleitet von der beklemmenden Empfindung, nicht gentigend Luft
zu bekommen.

Dieses Symptom stellt fur alle Beteiligten (Bewohnerinnen und Bewohner, Angehori-
ge und das Betreuungsteam) eine starke Belastung dar.

Meist ist Luftnot oder die Vorstellung, keine Luft zu bekommen, verknUlpft mit der
Angst, qualvoll zu ersticken. So kann ein Teufelskreis aus Atemnot, Angst und einer
Verstarkung der Atemnot entstehen und es zu einer Panikattacke kommen. Diese
Situation fuhrt dann haufig zu einer Krankenhauseinweisung.

Es gibt zahlreiche physische Erkrankungen, die Atemnot verursachen, wie z. B. Er-
krankungen der Atemwege und der Lunge, Herzkreislauferkrankungen, Blutarmut
(Anédmie), Fieber oder starker Gewichtsverlust (Kachexie). Bei einer fortgeschrittenen
Krebserkrankung kann die Atemnot sowohl durch den Tumor selbst, die onkologi-
sche Behandlung als auch durch Schwache bedingt sein. Aber auch psychosoziale
Faktoren kdnnen Atemnot ausldsen bzw. verstarken, wie z. B. Angst, Einsamkeit
oder Erregungszustande.

Atemnot tritt mit einer Rate von 10 bis 70 % bei fortgeschrittenen bdsartigen Erkran-
kungen und 60 bis 100 % bei Herz- und Lungenerkrankungen wie beispielsweise
Herzinsuffizienz oder chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) auf.

Im Rahmen neurodegenerativer Erkrankungen wie z. B. Demenz ist die Atemnot
eines der haufigsten Symptome in der Terminalphase”. Atemnot ist von allen belas-
tenden Symptomen in den letzten Lebenstagen das haufigste. In den letzten 24
Stunden vor dem Tod leiden circa 80 % aller Sterbenden unter Atemnot".

2. Ziele fur die Behandlung von Atemnot

Priméres Ziel aller Mallnahmen in Bezug auf das Symptom Atemnot ist die Linde-
rung und nach Madglichkeit der Einsatz vorbeugender MaRnahmen bzgl. weiterer
Atemnotattacken". Im Vordergrund aller Handlungen steht, dass der betroffene
Mensch mit seiner individuell empfundenen Atemnot ernst genommen und ihm kom-
petente Hilfe angeboten wird.

3. Erkennen - Erfassen — Dokumentieren

Atemnot ist, wie oben beschrieben, ein individuell empfundenes Gefuhl. Die Be-
troffenen sind meist kurzatmig und atmen zu schnell. Dies wird auch als Tachypnoe
bezeichnet. Atemnot kann chronisch verlaufen, aber auch akut auftreten, unter Be-
Stand: Mai 2015, Version 2

Herausgeber Geférdert vom Nahere Informationen

Ansprechstellen im Land NRW 5 Ministerium fur Gesundheit, www.alpha-nrw.de
zur Hospizarbeit, Palliativversorgung f Emanzipation, Pflege und Alter ’ '%l
und Angehdrigenbegleitung N des Landes Nordrhein-Westfalen A




Hospizkultur und Palliativversorgung in Pflegeeinric‘ﬁtuhg:g :

| |

Bewohnerinnen und Bewohner
Symptom:

Atemnot

lastung aber auch in einem Zustand der Ruhe: ,Dyspnoe ist das, was der Patient
sagt, und nicht das, was die Betreuenden primar wahrnehmen.*

Menschen mit kognitiven Einschrankungen — z. B. Bewohnerinnen, die unter De-
menz leiden oder auch sterbende Menschen — kénnen die von ihnen empfundene
Atemnot mdglicherweise nicht gut beschreiben. Die sorgfaltige Beobachtung spielt
hier eine wesentliche Rolle.

Hilfreiche Beobachtungskriterien zur Erfassung der Atemnot sind:

* Atemfrequenz und Atemtiefe des Bewohners
* Atemgerausche (z. B. pfeifend, brodelnd, ziehend)
* Veranderungen des Gesichtsausdrucks (Zeichen von Anspannung, Anstren-

gung)
* Bewusstseinszustand der Bewohnerin

Ein hilfreiches Instrument zur Einschatzung und Erfassung ist z. B. MIDOS (minima-
les Dokumentationssystem flr Palliativpatienten) vgl. Erfassungsinstrument MIDOS.
Hier wird auf einer Skala zwischen 0-4 das Befinden (sehr gut/ eher gut/ mittel/ eher
schlecht/ sehr schlecht) und der Grad des Symptoms zwischen 0-3 (kein/ leicht/
mittel/ stark) erhoben.

Uber das Befinden des Bewohners und den Grad der Symptomatik hinaus sind wei-
tere wichtige Aspekte zu erfassen, regelmaldig zu prufen und zu dokumentieren.
Dazu gehoéren z. B. die verordneten Medikamente und Zusatzmedikationen, ggf.
Notfallplanung sowie die Mitwirkung der eingebundenen Akteure und Netzwerk-
partner.

4. MaBRnahmen
Allgemein

Da die Behandlung und Begleitung von schwerstkranken und sterbenden Bewohnern
ganzheitlich angelegt ist, werden neben korperlichen auch mentale, soziale und
spirituelle Dimensionen mit einbezogen. Je nach Ursache und Bedarf sollten unter-
schiedliche Professionen und Akteure eingebunden werden. Dazu gehdren neben
Haus- und Facharzten z.B.: zusatzlich qualifizierte Palliativarzte, Palliative Care
Teams, ambulante Hospizdienste sowie Psychologen, Physio- und Kunsttherapeu-
ten und Seelsorger.

Daruber hinaus sollten die Angehérigen mit in den Blick genommen und spezifisch
unterstitzt werden. Das Zusammenwirken einzelner Akteure braucht eine gute Ab-
stimmung. In der Planung des weiteren Vorgehens ist zu klaren, wer fur die Koordi-

nation dieser verschiedenen Dienste zustandig ist (vgl. Netzwerk).
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Bei Atemnot ist es besonders wichtig, den kranken Menschen nicht allein zu lassen,
Ruhe zu vermitteln und umsichtig zu handeln.

Bei Krankheitsverlaufen von langerer Dauer sind folgende Behandlungen sinnvoll,
um in einer akuten Atemnotattacke hilfreich sein zu kdnnen:

* Atemtherapie durch Atemtherapeuten
e Entspannungstechniken

Physio- oder Atemtherapeuten kénnen dem Betroffenen wertvolle Ubungen, Positio-
nen und Atemkontrolltechniken zeigen, die von den Bewohnerinnen selbst durchge-
fuhrt werden kénnen. Auf diese Weise wird ein aktiver, gestarkter Umgang mit der
Atemnot vonseiten des Betroffenen geférdert. Zusatzliche Entspannungsibungen
haben einen positiven Einfluss auf die Angst oder sogar Panik, die mit dem Gefuhl
einer erschwerten Atmung einhergeht.

Pflegerisch

Beruhigende Malnahmen sind ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung bei
Atemnot, bei der immer auch eine emotionale Komponente mitschwingt und die
durch Angst oder Panik deutlich verschlimmert wird". Die Vermittiung von Sicherheit
und ein ruhiges Einwirken auf den Betroffenen stehen pflegerisch hier im Vorder-
grund:

Betroffene sollen nicht allein gelassen werden und das Pflegepersonal muss

jederzeit Ruhe bewahren.

* Aufgeregte Angehodrige sollten ggf. durch das Personal hinaus gebeten und
aulRerhalb des Bewohnerzimmers informiert und beruhigt werden.

* Enge Kleidung muss gelockert, unnotige Bettdecken sollten von den Pflegen-
den entfernt werden.

» Durch das Offnen von Fenstern oder die Bereitstellung von Tisch- und Hand-

ventilatoren sollte fir eine ausreichende Zufuhr von frischer Luft gesorgt wer-

den.

AuBBerdem kénnen weitere pflegespezifische MalBnahmen durchgefiihrt werden:

* Luftnot ist ein Symptom, das sich leicht Ubertragt, und damit auch die mit dem
Symptom verbundenen Geflhle wie Hilflosigkeit und Angst. Fir Pflegende ist
es zentral, auf den eigenen Atemrhythmus zu achten und nicht unbewusst mit
dem Atem des von Luftnot Betroffenen mitzuschwingen. Dies hilft dabei, Ruhe
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zu bewahren und dieselbe zu vermitteln. Diese Handlungsregel sollte auch
den Angehdrigen nahegelegt werden (vgl. Abschnitt 5.).

* Pflegende sollten die Bewohnerin in atemerleichternden Positionen lagern.

* Der Oberkérper sollte durch Hochlagerung entlastet werden, beispielsweise
durch Kissen oder Luftballons unter den Armen/Knien.

* Der sogenannte Kutschersitz kann Bewohnern Erleichterung verschaffen. Da-
bei ist der Oberkorper leicht vorgebeugt und die Ellenbogen werden auf die
leicht gespreizten Oberschenkel aufgestutzt.

» Das Einreiben mit atherischen Olen (beispielsweise Lavendel, Rose, Berga-
motte oder Orange) wirkt beruhigend, entspannend und ausgleichend. Diese
Malnahme sollte aber nur angewendet werden, wenn sie bereits in einer
Phase ohne Atemnot ausprobiert wurde"".

* Einfache Massagen an den FuRen oder Beinen lenken die Aufmerksamkeit
des Betroffenen von der Region der Atemnot (im Hals und Brustkorb) ab und
wirken entspannend.

* Pflegende kdnnen ggf. atemstimulierende Einreibungen anwenden (ASE, Be-
standteil der basalen Stimulation). Auch diese sind vorab in Phasen ohne
Atemnot auszuprobieren.

Medikamentbs

Haufig haben Menschen mit kardialen oder chronisch obstruktiven Erkrankungen
bronchienerweiternde Medikamente als Dosieraerosole zur Hand, nutzen die Mog-
lichkeit der Inhalation oder greifen auf andere ihnen bekannte und im Vorfeld verord-
nete Medikamente zurlick. Wenn diese Medikamente nicht ausreichen, um die
Atemnot zu lindern und zu beheben, sind weitere symptomlindernde Medikamente
erforderlich.

Dazu gehort der Einsatz von Opioiden (z. B. Morphin), die nicht nur bei Tumorer-
krankungen, sondern auch bei Erkrankten mit COPD und chronischer Herzinsuffizi-
enz empfohlen werden". Durch die geringe Gabe von Opioiden wird die rasche,
oberflachliche Atmung ruhiger, langsamer und tiefer. Zusatzlich dampft das Opioid
das subjektive Empfinden der Atemnot. Die Dosis des Opioids wird individuell ver-
ordnet. Dabei ist zu bericksichtigen, ob die Betroffenen bereits mit Opioiden vorbe-
handelt wurden (z.B. im Rahmen einer Schmerztherapie).

Therapieempfehlungen:

* Morphin retardiert oral 10 bis 30 mg alle zwdlf Stunden als Dauertherapie,
nicht fur Atemnotattacken geeignet
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Morphinldsung 2,5 bis 5 mg (z. B. Morphinlésung 2 %: ein Tropfen = 1 mq) al-
le vier Stunden als Dauertherapie und als Bedarf bei Atemnotattacken geeig-
net

Morphin subcutan (s.c.) injiziert 1 bis 5 mg alle vier Stunden als Dauertherapie
und als Bedarf bei Atemnotattacken geeignet

zusatzlich bei Bedarf Einsatz von angstldsenden Medikamenten z. B. Lo-
razepam 1 mg™.

Nebenwirkungen in der Behandlung mit Opioiden (vgl. Symptom Schmerz):

Obstipation
Ubelkeit/Erbrechen
Mudigkeit
Harnverhalt
Juckreiz

Notfall- und Krisensituation

Sobald im Krankheitsverlauf mit Atemnot am Lebensende gerechnet werden muss,
bedarf es einer frihzeitigen Kommunikation und Planung.

Es ist sinnvoll, folgende Fragen zu kléren:

Ist der Wille/Wunsch des betroffenen Menschen im Hinblick auf medizinische
Behandlung bekannt und wurde dies von seinem behandelnden Arzt doku-
mentiert?

Gibt es klare Handlungsanweisungen fur die Notsituation? Wen muss ich in-
formieren? Wer kann mir unmittelbar helfen?

Gibt es eine Bedarfsmedikation (z. B. Opioide oder Benzodiazepine)?

Wo ist die Bedarfsmedikation deponiert (bestenfalls dosisgerecht im Zimmer)?
Gibt es Lagerungsmaterialien zur atemunterstiitzenden Lagerung im Zimmer?
Ist das gesamte Team Uber die Regelung in Notfallsituationen informiert und
weil}, was zu tun ist?

Sind die Angehdrigen Uber die Mdglichkeit und Folgen einer plétzlichen Atem-
not informiert?

Diese Fragen sollten nicht in einer akuten Atemnotattacke diskutiert oder geregelt
werden. Situationsspezifische Anweisungen, kollegiale Unterstitzung sowie das
Auslésen einer moglichen Notfallkette sind Malinahmen, die Sicherheit erzeugen.
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Sicherheit und Professionalitat wiederum helfen dabei, Ruhe zu bewahren, die fir ein
umsichtiges und zielgerichtetes Handeln unerlasslich ist.

Was muss getan werden, wenn die Atemnot immer wiederkehrt?

Kommt es bei Betroffenen immer wieder zu Atemnotattacken oder wird dauerhaft das
Empfinden von Luftnot beklagt, ist das bestehende Behandlungsregime zu prifen.
Die Beobachtung im Hinblick auf Atemnot auslésende oder verstarkende Handlun-
gen (z. B. kérperliche Belastungen, Arger, Erregung) sowie die Reaktion auf symp-
tomlindernde Medikamente (z. B. Opioide oder Benzodiazepine) haben eine hohe
Bedeutung. Sie kdnnen z. B. den Einsatz einer Bedarfsmedikation vor korperlicher
Belastung (z. B. vor der Ganzkoérperpflege) indizieren oder aber eine Anpassung der
Regelmedikation erfordern.

Damit sind die Betroffenen unter Umstanden wieder in der Lage, an Aktivitaten der
Wohngemeinschaft teilzuhaben.

5. Worauf besonders zu achten ist

Automatisch atmen wir schneller, wenn wir uns bei einem Menschen mit Atemnot
aufhalten. Strahlt das Pflegepersonal Ruhe und Gewissheit aus und vermittelt der
Betroffenen das Geflihl, deren Beschwerden verringern zu kénnen, so kann die be-
stehende Atemnot bereits deutlich reduziert werden. Es ist deshalb entscheidend,
auf den eigenen Atemrhythmus zu achten und nicht mit dem Atem des Betroffenen
mitzuschwingen. Dies dient der eigenen Handlungsfahigkeit und einer Beruhigung
aller Anwesenden.

Die oben beschriebenen Strategien zum Umgang mit Atemnot sollten auch den An-
gehdrigen vermittelt werden. Es ist wichtig, deren Angste wahrzunehmen und ihnen
Unterstitzung und Anleitung zukommen zu lassen. Das Gleiche gilt auch fir Mitbe-
wohnerinnen und -bewohner des Betroffenen, da diese sich oftmals aufgrund von
Immobilitat nicht selbst aus belastenden Situationen entfernen kdnnen.

Was fiir die Sauerstoffgabe bei Atemnot gilt

Oft ist der erste Impuls, bei Atemnot Sauerstoff zu verabreichen. In der letzten Le-
bensphase ist der Einsatz von Sauerstoff aber nur selten erforderlich, da die Ursache
der Atemnot meist nicht Sauerstoffmangel ist. Deshalb ist der Einsatz von Sauerstoff
vom Behandlungsteam kritisch zu reflektieren.
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Nachteile der Sauerstoffgabe sind:

* die Austrocknung der Atemwege

* ein eingeschrankter Bewegungsradius

e Storung durch Gerausche (insbesondere bei Sauerstoff-Konzentratoren)
» Einschrankungen in der Kommunikation™

Manche Betroffene und ihren Angehoérige empfinden die Sauerstoffgabe aller-
dings als beruhigend. Wird aus diesem Grund Sauerstoff eingesetzt, sollte man
eine Nasenbrille verwenden, da die Sauerstoffmaske haufig ein zusatzliches Be-
klemmungsgefiihl verursacht®. Oftmals ist Luftbewegung durch (Hand-) Ventilato-
ren eine gute Alternative zur Sauerstoffgabe.
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Anmerkung der Redaktion:

Dieser Text verzichtet zugunsten einer besseren Lesbarkeit auf geschlechterspezifische Doppelbe-
zeichnungen. Stattdessen wurden geschlechterspezifische Begriffe abwechselnd in ihrer mannlichen
und weiblichen Form verwendet. Die jeweils gewahlte Form bezieht sich dabei immer zugleich auf
weibliche und mannliche Personen.

Die hier vorgeschlagenen MaRnahmen zur Erfassung und Behandlung von Symptomen sind individu-
ell den Bedurfnissen des Bewohners anzupassen und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Die therapeutischen Angaben insbesondere von Medikamenten und ihren Dosierungen sowie Applika-
tionen entsprechen dem jeweiligen Wissensstand bei der Fertigstellung dieser Handreichungen. Alle
Angaben sind in eigener Verantwortung auf Richtigkeit zu Gberprifen. Die angegebenen Namen von
Praparaten sind beispielhaft ausgewahlt. Damit ist keine Wertung und Bevorzugung gegentber ande-
ren Substanzen verbunden.

Trotz intensiver Bemihungen war es leider nicht bei allen Angaben moglich, den Rechtsinhaber
ausfindig zu machen. Fir Hinweise sind wir dankbar. Rechtsanspriiche bleiben gewahrt.

' Bausewein; Simon, S. 563
"Lorenzl, S. 35

" Husebo; Klaschik, S. 277

Y vgl. hierzu die Pflegeleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (Beitrag zur Atemnot)
' Graf, S. 324

* Bausewein ; Simon, S. 565

" Uebach B., Krumm N., S. 58

"' Bausewein; Simon, S. 563

* Bausewein; Roller; Voltz, S. 397
* Becker-Ebel, S. 66

¥ Graf, S. 327
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