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I. Einleitung

l. Einleitung

Palliativmedizin ist die Betreuung schwer kranker Menschen, bei denen eine
kurative Behandlung nicht mehr mdoglich ist. Dabei steht vor allem eine
Verbesserung der Lebensqualitat im Vordergrund, die mit einem ganzheitlich
angelegten Konzept erreicht werden soll. Dazu kann auch der Einsatz
komplementarer Heilverfahrengehdren, die die Schulmedizin erganzen
konnen. Ein Beispiel dafur stellt der Einsatz der Atemtherapie bei
Palliativpatienten dar, die unter anderem am Klinikum GroRhadern der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen regelmafig zur Anwendung kommt.
Wissenschaftliche Erhebungen zur Atemtherapie bei Palliativpatienten
stehen noch aus. Ziel dieser Arbeit ist es daher, den Einfluss der
atemtherapeutischen Behandlung auf Palliativpatienten zu beschreiben.

In der palliativmedizinischen Betreuung stehen weniger die physiologischen
Parameter im Vordergrund, sondern vielmehr das subjektive Befinden der
Patienten: die ihnen noch verbleibende Zeitspanne soll so angenehm wie
moglich gestaltet werden.

SwWenn es nun méglich wére, wie bei den vergangenen Jahren eines jeden
Zahl sich vor Augen zu fiihren, so auch der kiinftigen, wie wiirden dann jene,
die wenig lbrig sdhen, zittern, wie wiirden sie mit ihnen sparsam umgehen!
Und doch ist es einfach, eine noch so geringe [Menge] einzuteilen, auf die
man sich verlassen kann; das muss noch sorgféltiger gehiitet werden, wovon
du nicht weil3t, wann es zu Ende ist”
Seneca, De brevitate vitae'

An diese Einleitung schlieBen sich Hintergrundinformationen, Definitionen
und die Fragestellung der Arbeit an. Nach der Erlauterung der Methoden und
der Ergebnisbeschreibung folgt die Diskussion. Dabei sollen die
Auswirkungen der Atemtherapie auf die Beschwerden der Patienten
besondere Beachtung finden.

1 Rosenbach, Manfred (Hrsg.): L. Annaeus Seneca: Philosophische Schriften. Lateinisch
und Deutsch. Zweiter Band, Sonderausgabe 1999: Wissenschaftliche Buchgesellschaft
Darmstadt, S. 199.



[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

Il. Hintergriinde, Definitionen und Fragestellung

1. Palliativpatienten

a) Palliativmedizin

Seinen Ursprung hat das Wort Palliativmedizin im lateinischen
pallium, zu deutsch Mantel oder auch Bettdecke.? Darin kann man
den Ansatz der Palliativmedizin erkennen: Ein Mantel umhullt und
schitzt, versteckt aber auch und umfasst den ganzen Menschen,
nicht nur einen Teil. Die Bettdecke kdnnte man als Sinnbild fur eine
gewisse Geborgenheit sehen. Die Palliativmedizin nimmt in diesem
Sinne Rucksicht auf den ganzen Menschen und versucht,
Geborgenheit und Schutz in der letzten Phase des Lebens zu ge-
ben.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte Palliativmedizin
im Jahre 2002 folgendermal3en:

.Palliativmedizin/Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualitét von Patienten und ihren Familien, die mit Pro-
blemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Er-
krankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lin-
dern von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgféltige Einschét-
zung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.

Palliativpatienten sind demnach Patienten, die an einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung leiden und einer Betreuung bedurfen, die
nicht nur auf die Behandlung somatischer Beschwerden be-
schrankt ist. Es steht nicht nur die Symptomkontrolle im Vorder-
grund, sondern auch die psychischen, spirituellen und sozialen Be-
durfnisse der Patienten und ebenso auch der Angehdrigen sollen
berticksichtigt werden. Um diese Bedulrfnisse berlcksichtigen zu
konnen, muss fur jeden Patienten eine individuelle Betreuung
gestaltet werden, durch die eine bestmdgliche Lebensqualitat

Stowasser, J.M.: Stowasser Lateinisch-deutsches Schulwérterbuch. Auf Grundlage der
Bearbeitung 1979, Auflage 2006: HTP Medien AG.
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO _Definition_2002_Palliative_Care_
englisch-deutsch.pdf (Stand: 20.03.2012)
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[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

erreicht werden soll. Eine solche Betreuung muss den Patienten in
seiner Gesamtheit umfassen kénnen.
Dieses Prinzip findet insbesondere in der interdisziplinaren Arbeit
auf Palliativstationen Ausdruck: Pflege, Arzte, Seelsorger,
Psychologen und viele weitere Fachdisziplinen sind vertreten und
arbeiten konstruktiv zusammen.
Diese interdisziplinare Arbeit wird im englischen Begriff ,Palliative
Care” betont. Der Begriff verdeutlicht nochmals, dass es nicht nur
um eine rein medizinische Betreuung geht. Die ,Vormachtstellung®
der Arzte wird hiermit aufgehoben, das interdisziplindre Team steht
im Mittelpunkt. Care kann man Ubersetzen mit Betreuung oder
Pflege, aber auch mit Obhut, Sorgfalt, Aufmerksamkeit oder
Sorge.* Besonders die Obhut verdeutlicht die Bedeutung der
Palliative Care als Sorge um den Menschen in seiner Gesamtheit,
die alle Bedurfnisse und Note bertcksichtigt. Naturlich muss eine
bestmdgliche medizinische Betreuung mit der Behandlung
physischer und psychischer Beschwerden vorhanden sein, aber
die anderen Aspekte des menschlichen Wohlbefindens sollen in
dieser ,Care” genauso ihren Platz haben. Die Aufmerksamkeit soll
nicht nur auf kérperliche Symptome gerichtet sein, sondern den
ganzen Menschen im Blick haben. Dazu braucht es die
Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdisziplinen und eine aus-
fuhrliches Beschaftigen mit jedem Individuum.
Dadurch unterscheidet sich die Palliativmedizin wesentlich von an-
deren Fachdisziplinen. Der Patient als Person rickt hier wieder
mehr in den Mittelpunkt. Es wird keine Wertekosmetik betrieben:
wichtig ist, was dem Patienten zu einem besseren subjektiven
Wohlbefinden verhilft. Wenn die Schulmedizin an ihre Grenzen
stoldt, zeigt die Palliativmedizin auf, dass man auch noch viel ma-
chen kann, wenn man scheinbar nichts mehr machen kann:
,Den Tagen mehr Leben geben, nicht dem Leben mehr Tage.“
Dame Cicely Saunders.®

b) Stand der Palliativmedizin in Deutschland
Eine wichtige Grundlage der Entwicklung einer palliativmedizini-
schen Versorgung war das Wirken von Dame Cicely Saunders in

4 Agbaria, Evelyn et al.: PONS Woérterbuch flr Schule und Studium, Teil 1 Englisch-
Deutsch. 1. Auflage 2001 - Nachdruck 2002, Stuttgart 2002: Ernst Klett Verlag.
5 hitp://www.chv.org/hospiz-was-ist-das.html (Stand: 26.03.2012)
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[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

Grol3britannien in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts. Die
Grindung des St. Christopher's Hospice in London 1967 war eine
Pioniertat der modernen Palliativmedizin. In der 1980er Jahren
begann die Entwicklung der Palliativ- und Hospizarbeit in
Deutschland mit der Grindung der ersten Palliativstationen und
Hospize — stark beeinflusst durch das Lebenswerk von Dame
Cicely Saunders.

Als im Wintersemester 1999/2000 die erste deutsche Professur fir
Palliativmedizin in  Bonn eingerichtet wurde, hielt die
Palliativmedizin dann Einzug in die Lehre der Humanmedizin. Seit
dem Jahr 2003 ist auch in der neuen Weiterbildungsordnung eine
eigene Zusatzweiterbildung fir Palliativmedizin integriert. In der
neuen Approbationsordnung im Jahre 2009 wurde die
Palliativmedizin erstmals als Pflichtfach im Medizinstudium fixiert.
Ein weiterer wichtiger Schritt war die Einrichtung der Spezialisier-
ten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV), auf die seit der Ge-
sundheitsreform im Jahr 2007 alle Versicherten einen gesetzlichen
Anspruch haben. Seither werden sogenannte SAPV-Teams aus
Arzten, Pflegekraften und Koordinatoren gebildet, die bei schwer
kranken Patienten in der Terminalphase eine Unterstutzung in der
hauslichen Betreuung bieten sollen.

Im Jahr 2010 gab es in Deutschland 219 Palliativstationen und 165
stationare Hospize.® Die palliativmedizinische Versorgung ist damit
zwar in den letzten Jahren weiter gewachsen, aber noch lange
nicht ausreichend. Im Jahr 2009 boten Palliativstationen und Hos-
pize 35 Betten pro Million Einwohner an’ — erforderlich waren 50
Betten pro Million Einwohner. Auch durch den demographischen
Wandel der deutschen Gesellschaft wird der Bedarf an palliativme-
dizinischen Einrichtungen in den nachsten Jahren und Jahrzehnten
mit Sicherheit ansteigen. Um diesen Bedarf nur annahernd decken
zu koénnen, muss die palliativmedizinische Versorgung weiter aus-
gebaut werden. Hier ist die Zusammenarbeit von Arzteschaft, Poli-
tik und Krankenkassenverbanden notwendig, um die palliativmedi-
zinische Versorgung in der Zukunft gewahrleisten zu kénnen.

http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Palliativstationen_August_2010_nach_Bu
ndeslndern.pdf (Stand: 20.03.2012)
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/presse/Uebersicht%20DGP
%202008%20%28Stationaer%29.pdf (Stand: 26.03.2012)
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2. Atmung

,Und Gott der HERR machte den Menschen aus einem Erdenklol3,
und blies ihm ein den lebendigen Odem in seine Nase. Und also
ward der Mensch eine lebendige Seele.®

Bereits in der Bibel wird die lebensnotwendige Funktion des Atems
beschrieben, ebenso wie die Verbindung des Atems mit der Seele,
also dem Nicht-Korperlichen.

Die Atmung ist eine Grundfunktion des menschlichen Korper, ohne
die Leben nicht mdglich ist. Flr eine funktionierende Atmung sind
zahlreiche Organe notwendig. Durch die Atmung werden noch
mehr Organe beeinflusst, ebenso wie die Atmung durch zahlreiche
Faktoren selbst beeinflusst werden kann.

Die Atmung kann in eine auf3ere und eine innere Atmung unterteilt
werden. Die aulRere Atmung umfasst den Gasaustausch zwischen
Atemluft und Blut, die innere Atmung den Gasaustausch zwischen
Blut und Gewebe.

An der auflieren Atmung sind die oberen Luftwege — also Nase,
Mund, Rachen und Luftrohre — , Lunge, der kndcherne Brustkorb
und zahlreiche Muskeln, insbesondere das Zwerchfell, beteiligt.
Die innere Atmung findet in den Kapillaren in allen Korperorganen
statt und stellt die Funktion der Zellen sicher, die auf den Sauer-
stoff aus dem Blut angewiesen sind.

Die Atmung besteht aus drei Phasen: Einatmung, Ausatmung und
Atempause. Diese drei Phasen laufen als Zyklus nacheinander ab
und werden im Normalfall unterbewusst absolviert. Der Ablauf wird
beispielsweise durch korperliche Anstrengung verandert im Sinne
einer Verkurzung der Atemruhe. Er kann aber auch durch eine be-
wusste Veranderung der Atmung beeinflusst werden. Damit ist die
Atmung eine der wenigen Korperfunktionen, die sowohl willkirlich
als auch unwillkrlich gesteuert werden kénnen.

Die zentrale Regulation der Atmung erfolgt im Hirnstamm. Als Sen-
soren dienen Chemorezeptoren und afferente vegetative Fasern,
die unter anderem Informationen aus dem Herz-Kreislauf-System
und der Lunge weiterleiten. Auch thermische, nozizeptive, sensori-
sche und hormonelle Einflisse kdnnen auf die Atemregulation ein-

8 Die Bibel oder die ganze heilige Schrift des Alten und Neuen Testaments nach der
deutschen Ubersetzung D. Martin Luthers. Stuttgart 1932: Privileg. Wurttembergische

Bibelgesellschaft, 1. Mose 2, 7.
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[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

wirken. Weiterhin findet ein Informationsaustausch mit dem Grof3-
hirn statt, so dass weitere Faktoren die Atmung verandern kdnnen.
Besonders wichtig erscheint in diesem Kontext der Einfluss psychi-
scher Faktoren auf die Atmung. Beispiele fir eine Veranderung der
Atmung durch physische und psychische Faktoren stellen Stérun-
gen des Saure-Base- oder Elektrolyt-Haushaltes oder auch die
Steigerung der Atemfrequenz bei Nervositat und die durchaus
recht haufige Hyperventilation dar. Dadurch ist die Atmung ein
empfindlicher Parameter fur viele Vorgange in Korper und Seele.

Die Atmung beeinflusst aber auch selbst zahlreiche Vorgange im
Korper: im Brust- und Bauchraum wird durch die Atemaktion ein
rhythmischer Druckwechsel bewirkt, der die inneren Organe ein-
schlielt. Der vendse Ruckstrom des Blutes aus der unteren Extre-
mitat profitiert von der Wirkung der Atempumpe im Thorax. Auswir-
kungen auf Blutdruck, Herzfrequenz (respiratorische Sinusarrhyth-
mie), Muskeltonus und Durchblutung sind weitere Beispiele fur die
Wirkungen der Atmung. Der vegetative Tonus kann also durch die
Atmung verandert werden. So schreibt Uwe Derbolowsky:

L"Atmung reprasentiert unmittelbar einen grof3en Bereich des Vege-
tativums. Dass man sich ihrer allein schon deshalb bedient, um auf
den Menschen einzuwirken, um Menschen zu beruhigen oder zu
erregen, um Kranke zu behandeln oder Scheintote zu beleben, ist
naheliegend."®

Folglich lasst sich Uber die willkurliche Veranderung der Atmung
Einfluss auf das Vegetativum auslben. Beispielsweise kann bei
Nervositat eine bewusste Verlangsamung und Vertiefung der At-
mung die Herzfrequenz sowie den Blutdruck verringern und die
psychische Anspannung reduzieren.

Auch in der Achtsamkeitslehre hat der Atem eine wichtige Funkti-
on: er wird als Vehikel und zentrales Eingangstor fur die Achtsam-
keit gesehen und erlaubt demzufolge Einsicht in das Wesen inne-
rer und aulierer Prozesse. Gleichzeitig ist der Atem flr alle Sinnes-
empfindungen bedeutsam und bildet eine Schnittstelle zwischen
dem Bewussten und dem Unbewussten. Eine unvoreingenomme-
ne Wahrnehmung kann also unter anderem durch Arbeit am Atem
erreicht werden. Gerade Menschen, die mit schweren Schicksalen

9

Derbolowsky, Uwe: Atemtherapie in der ganzheitlich orientierten Krankenbehandlung. 2.
Auflage, Karl F. Haug Verlag, Heidelberg: 1991, Seite 125.
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[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

konfrontiert sind, kdnnen von einer neutralen Wahrnehmung profi-
tieren und der Umgang mit Krankheiten, das Coping, kann verbes-
sert werden. Das verdeutlicht auch folgendes Zitat von Eugene
Gendlin:

LIf there is something bad, sick or unsound, let in inwardly be and
breathe. That is the only way it can involve and change into the
form it needs.“"°

Die Atmung ist hochst individuell und stellt eine Art ,,Fingerabdruck®
eines Menschen dar. Jeder Mensch verfugt Gber ein eigenes Atem-
muster, das durch zahlreiche der oben genannten Faktoren beein-
flusst werden kann. Sie hat auch eine wichtige Funktion als Aus-
drucksmaoglichkeit: unsere Stimme wird schlief3lich hauptsachlich
durch den Atem beeinflusst. Auch Seufzen oder Schreien haben
ebenso wie Lachen malgeblich mit der Atmung zu tun. Ein er-
leichtertes Aufatmen oder ein gespanntes Atemanhalten sind aus-
sagekraftige Elemente der nonverbalen Kommunikation. Deshalb
ist die Atmung ein geeigneter Gradmesser fur koérperliche und
seelische Vorgange.

Auch in der Palliativmedizin spielt die Beschaftigung mit der At-
mung eine Uberaus wichtige Rolle: 29-74% der Patienten leiden in
der Terminalphase unter Atemnot," wobei Atemnot als eine subjek-
tive Erfahrung und nicht durch physiologische Parameter wie die
Atemfrequenz oder die Lungenfunktion definiert wird. Hausarzte
halten die Atemnot fir das bedrohlichste Symptom bei Sterben-
den." Die angsterzeugende Wirkung der Atemnot beruht wohl vor
allem darauf, dass die funktionierende Atmung flr Leben unab-
dingbar ist. Auch bei gesunden Personen 16st Atemnot oder auch
nur ein Gefuhl der Brustenge oftmals eine existentielle Angst aus.
Besonders beeinflusst wird die Atemnot auch durch Geflhle, die
die Atemfrequenz und vor allem den Umgang mit der Atemnot, das

10 Heidenreich, Thomas et al. (Hrsg.): Achtsamkeit und Akzeptanz in der Psychotherapie.

1

3. Auflage, dgvt-Verlag, Tibingen: 2009, S. 423.

Dorman, S. et al.: Researching breathlessness in palliative care: consensus statement of
the National Cancer Research Institute Palliative Care Breathlessness Subgroup. In:
Palliative medicine, April 2009; 23(3): 213-27.

Steinmetz, D. et al.: Family physicians involvement with dying patients and their families.
Attitudes, Difficulties, and Strategies. In: Archives of Family Medicine, Juli 1993; 2(7):
753-760.
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[I. Hintergrinde, Definitionen und Fragestellung

Coping, beeinflussen konnen. Atemnot ist oft begleitet von
Depression und Angsten, wahrend positive Emotionen die Atemnot
lindern konnen.” Des Weiteren bedingt die Atemnot eine
Einschrankung des korperlichen Wohlbefindens und der Aktivitat,
wodurch der Aktionsradius der schwer kranken Patienten noch
weiter eingeschrankt und eine soziale Isolation verstarkt werden
kann.

Die Atemnot wird also beeinflusst durch physische, psychische und
Umweltfaktoren und kann sekundar physiologische und Verhal-
tensveranderungen bedingen.' Deutlich wird dies auch in der Defi-
nition von Atemnot der American Thoracic Society:

,Dyspnea is a subjective experience of breathing discomfort that
consists of qualiatively distinct sensations that vary in intensity.
The experience derives from multiple physiological, psychological,
social and environmental factors, and may induce secondary phy-
siological and behavioural responces.“"

Diese Definition betont die zentrale Stellung der Atemnot im
Kontext von Koérper und Seele.

Durch den Einfluss zahlreicher Faktoren auf die Atemnot und durch
die wichtige Rolle der psychischen Faktoren kann erklart werden,
dass nichtpharmakologische Malnahmen Atemnot oft besser
beeinflussen kdnnen als Medikamente oder Sauerstoffgabe und
Beatmung.

Oftmals bedeutet Atemnot einen Eintritt in einen Teufelskreis: Die
Atemnot erzeugt Angst, die wiederum eine vermehrte Sympa-
thikusaktivitat bedingt. Dadurch entsteht ein vermehrter Sauerstoff-
bedarf, der die Atemnot verstarkt. Auch die durch die Angst entste-
hende korperliche und seelische Anspannung kann die Atemnot in-
tensivieren.

Die Atemnot kann also durch physische wie psychische Aus-
wirkungen eine massive Verschlechterung der Lebensqualitat aus-
I6sen. Die palliativmedizinische Versorgung mochte einer Ver-

13 Gilman, Sean et al.: Physiologic changes and clinical correlates of advanced dyspnea.

14

In: Current opinion in supportive and palliative care, Juni 2009; 3(2): 93-97.

Smith, Ellen Lavoie et al.: Dyspnea, anxiety, body consciousness, and quality of life in
patients with lung cancer. In: Journal of Pain and Symptom Management, April 2001; 21:
323-329.

15 American Thoracic Society: Dyspnea. Mechanisms, Assessment, and Management: A

Consensus Statement. In: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
Januar 1999; 159: 312-340.
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schlechterung der Lebensqualitat entgegen wirken: damit stellt die
Atemnot einen haufigen Beratungsanlass in der Palliativmedizin
dar.

3. Atemtherapie

a) Definition

Es existiert keine einheitliche Definition der Atemtherapie. Die
Atemtherapie ist ein ganzheitlich orientiertes Therapieverfahren,
das nicht mit der physiotherapeutischen Atemgymnastik zu verglei-
chen ist. Die physiotherapeutische Atemgymnastik zielt vor allem
auf eine Verbesserung physiologischer Parameter der
Lungenfunktion abzielt und hat keinen ganzheitlichen Ansatz. Die
Atemtherapie aber soll korperliche, seelische und geistige Aspekte
umfassen: Grundlage ist die Verbindung von Geist, Seele und
Leib. In Deutschland sind die Atemtherapeuten im Bundesverband
fur Atempadagogik und Atemtherapie (BVA) sowie in der Arbeits-
und Forschungsgemeinschaft  fir  Atempadagogik  und
Atemtherapie (AFA) vereinigt. Hier wurde unter anderem ein Cur-
riculum mit einheitlichen Standards flr die Ausbildung in den
verschiedenen Atemtherapieschulen erstellt. Allerdings gibt es
bisher keine berufsrechtliche Anerkennung.

Die Atemtherapie wird zu den komplementaren Therapieverfahren
gezahlt: sie kann also eine Erganzung zur klassischen Schulmedi-
zin darstellen.

b) Historisches

Die Atemtherapie hat ihre Wurzeln in vielen verschiedenen
Kulturen, zum Beispiel im Buddhismus und in der
Achtsamkeitslehre.

Die historische Entwicklung der Atemtherapie im heutigen Sinne
fand vor allem in Deutschland und in der Schweiz statt: hier wur-
den im 20. Jahrhundert mehrere verschiedene Schulen begrindet.
Dazu gehoéren die Atemtherapie nach lise Middendorf, nach Karl-
fried Graf Durckheim, nach Schaffhorst, nach Carl Veening und

16 Lewis, LK et al.: The active cycle of breathing technique: a systematic review and meta-
analysis. In: Respiratory medicine, Februar 2012; 106(2): 155-172.
Gestel, Arnoldus JR van, Teschler, Helmut: Physiotherapie bei chronischen Atemwegs-
und Lungenerkrankungen. Evidenzbasierte Praxis. Heidelberg 2012: SpringerVerlag.
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viele weitere. Die Schulen haben sich in der Regel eigenstandig
entwickelt; sie weisen dennoch in ihren Grundziigen zahlreiche
Gemeinsamkeiten auf.

Atemschulen
Hier werden die Schulen beschrieben, zu denen die beteiligten
Atemtherapeutinnen gehoren.

1) Schule fiir Personale-Initiatische Therapie nach Diirckheim und

Graupner
Die Ausbildung kann berufsbegleitend im Laufe von drei bis vier

Jahren absolviert werden und wird mit einer Diplomarbeit und einer
Prufung abgeschlossen. Grundlage ist das Erfahren einer Einheit
von Korper, Psyche und Bewusstsein auf verschiedenen Ebenen.
Als Ziele werden das Freilegen verborgener Krafte, eine
Erweiterung des  Selbstbewusstseins und eine  neue
Selbstgestaltung angeflhrt. Besonderer Wert wird auf die leiblich-
seelische-geistige Ganzheit gelegt. Dabei sollen die Patienten sich
aus festgefahrenen Verhaltensmustern befreien, um sich selbst
besser akzeptieren zu kénnen. Sinnfindung und eine neue Art des
sozialen Miteinander sind ebenfalls wichtige Inhalte der Schule flr
Personale-Initiatische Therapie. Auch die Meditation spielt eine
bedeutende Rolle fur die Begegnung mit dem eigenen Selbst. Die
Therapie erfolgt sowohl in Einzel- als auch in Gruppenstunden und
beinhaltet Atem- sowie Stimmubungen.

2) Atemhaus Miinchen ,Herta Richter”

Auch hier findet die Ausbildung berufsbegleitend statt. Eine beson-
dere Rolle spielt die Achtsamkeitslehre, die zu einem anderen
Zugang zum Inneren eines Menschen fiihren soll. Es gibt Uber-
schneidungen zu meditativen Techniken. Der Atem wird als Zu-
gang zum Innersten eines Menschen betrachtet. Es besteht eine
Wechselwirkung des Atem mit kérperlichen wie auch seelischen
Vorgangen. Im Laufe der Behandlung soll der Patient sich selbst
begegnen. Ein willkirliches Eingreifen in die Atmung ist kein Ziel
der Therapie. In Einzel- und Gruppentherapie werden Stimmarbeit,
Atembehandlung und Atemmassage durchgefuhrt.
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d) Grundlagen der Therapie
,Der Atem heilt von innen.“ Paracelsus’’
Durch den Atem findet ein standiger Austausch mit der Umwelt
statt, der durch Bewegung, Emotionen und die Umwelt selbst
beeinflusst werden kann. Jeder Mensch verfugt Uber ein
individuelles Atemmuster.
In der Atemtherapie sollen keine Atemmuster verandert werden,
sondern es soll vielmehr ein Zugang zu inneren Vorgangen Uber
den Atem geschaffen werden: der Atem ist nicht Indikation, son-
dern Indikator fur seelische und kérperliche Vorgange — man denke
beispielsweise an ein tiefes Seufzen. Es handelt sich also nicht um
eine Therapie der Atmung, sondern um ein begleitendes und
wahrnehmendes Verfahren. Dabei steht der individuelle
Atemrhythmus eines Menschen im Mittelpunkt, der Leibliches,
Seelisches und Geistiges ausdricken kann. In keinem Fall soll ein
Fehlverhalten bekampft werden, sondern der Mensch soll mit allen
seinen Eigenschaften akzeptiert und wahrgenommen werden. Das
ist oftmals eine neue Erfahrung flir Menschen, die sich von
aulleren Zwangen getrieben fuhlen und dadurch in eine Art Starre
durch das von aullen empfundene Verhaltenskorsett gedrangt
fuhlen. Diese Starre soll in der Atemtherapie geldst werden —
einfach ausgedrickt: jeder darf so atmen (sein), wie er gerne
mochte.
Durch die Atemtherapie soll ein Zugang zum Innersten eines Men-
schen ermdglicht werden, vor allem fur den Menschen selbst. Da-
bei wird der Atem als Verbindung zwischen Kérper und Geist ge-
nutzt.

Besonders wichtig ist in der Atemtherapie die Koérperwahrneh-
mung, die geschult werden soll, um eine Steigerung der Empfind-
samkeit zu erreichen. Es soll eine bewusstere Wahrnehmung des
Korpers erzielt werden, die beispielsweise zur Entdeckung bislang
unentdeckter Ressourcen fihren kann.

Im Bezug auf den Atem soll eine verstarkte Wahrnehmung des
Atemvorganges erreicht werden, der ja in der Regel im Unbewuss-
ten ablauft. Grundstein dabei sind die von lise Middendorf be-
schriebenen drei Phasen des Atmens: Einatem - Ausatem - Atem-
pause beziehunsweise -ruhe. Dieser Zyklus lauft ununterbrochen

17 Richter, Herta (Hrsg.): Atemwelten, Wiesbaden 2005: Dr. Ludwig Reichert Verlag, S.113.
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ab und soll bei der Atemtherapie ins Bewusstsein gelangen. Hier
kann durchaus auch ein Fehlverhalten in der Atmung aufgedeckt
werden. Dieses Fehlverhalten in der Atmung hat oftmals
psychische oder physische Ursachen, die dem Patienten durch die
Aufdeckung des Fehlverhaltens bewusst werden kdénnen. Damit
besteht eine Grundlage zur Behandlung dieser Ursachen sowie
auch der Atemstdrung selbst.

Die Atemtherapie folgt keinem pathogenetischen, sondern einem
salutogenetischen Ansatz. Somit sollen gesunde Potentiale er-
kannt und ausgeschopft werden. Es steht also nicht die Behand-
lung einer bestimmten Erkrankung im Vordergrund, sondern das
Erreichen einer bestmdglichen Gesundheit, die laut WHO 1946
folgendermalien definiert wird:

~Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen.“'®

Auch in dieser Definition wird also ein ganzheitliches Wohlergehen
gefordert; dies entspricht dem ganzheitlichen Ansatz der
Atemtherapie. Besonders wird betont, dass die Gesundheit nicht
allein auf einem Funktionieren des Kdrpers beruht, sondern dass
geistige und soziale Faktoren ebenso bedeutsam sind. Gerade auf
diese Faktoren nimmt die Atemtherapie besondere Ricksicht.

Ziele der Atemtherapie sind unter anderem die Verbesserung der
Koérperwahrnehmung und des Koérperbewusstseins, die Schulung
des Verstandnisses fur Zusammenhange zwischen physischen
und psychischen Vorgangen und das Bewusstmachen der Atmung.
Weiterhin kann versucht werden, eine vermehrte Atemflexibilitat
anzustreben. Um diese Ziele zu erreichen, werden Methoden der
Entspannung genutzt, mit denen Interozeption und perzeptive Auf-
merksamkeit gesteigert werden kdnnen. Auch Bestandteile medita-
tiver Verfahren konnen eingebaut werden.

Weiterhin soll ein vermehrtes Loslassen der Patienten erreicht
werden. Vermehrte Spannung kann auch die Atmung beein-
trachtigen, indem sie die Atemraume verengt. Mit dem Ldsen kor-
perlicher und vor allem auch seelischer Anspannung soll ein freie-

18 http://www.mi.niedersachsen.de/portal/live.php?
navigation_id=15208&article_id=62725& psmand=33 (Stand 21.03.2012)
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res Denken und Gefuhlsempfinden sowie vermehrte Kreativitat ge-
fordert werden. Ein wichtiger Aspekt ist auch das Annehmen
jedweder Gefuhle — ganz im Sinne der Achtsamkeitslehre. Dazu
gehort im weiteren Sinne auch das Annehmen des personlichen
Schicksals, die Hinwendung zu sich selbst und der verbesserte
Umgang mit Erkrankungen oder anderen Problemen. Diese Ver-
besserung des Copings kann gerade bei schwerwiegenden Dia-
gnosen zu einer Steigerung der Lebensqualitat fihren.

Durch die Atemtherapie soll das Gesamtverhalten eines Menschen
beeinflusst werden. Zentral ist stets die individuelle Personlichkeit,
der die Entfaltung neuer Moglichkeiten und eine innere Entwick-
lung, eventuell mit der Entdeckung verborgener Ressourcen, er-
maoglicht werden soll.

Ablauf der Atemtherapie

Es gibt keinen allgemein verbindlichen Ablauf einer Atemtherapie.
In den Sitzungen wird individuell auf den Patienten und seine aktu-
ellen Bedurfnisse eingegangen. Ein nonverbaler Dialog steht im
Mittelpunkt.

Um die Ziele der Atemtherapie zu erreichen, gibt es je nach Schule
und je nach Therapeut zahlreiche Wege. Dazu gehoéren unter
anderem Korperkontakt, das Ersplren des Atems, die Tonusregu-
lation der Muskulatur und Bewegungsubungen ebenso wie Ruhela-
gerungen, Stimm-, Sprach- und Gesangsubungen und die stetige
Begleitung der durch die Atemtherapie eventuell ausgeldsten seeli-
schen Prozesse.

Es gibt sowohl die Mdglichkeit der Gruppen- als auch der Ein-
zeltherapie. In dieser Untersuchung wurden nur Einzeltherapien
durchlaufen. Im Mittelpunkt steht vor allem die Bertihrung, die das
Empfinden verstarken soll. Dadurch soll der Atem stimuliert
werden. Zentrale Bestandteile stellen die Empathie von Seiten des
Therapeuten sowie die dulerst individuelle Betreuung der Pa-
tienten dar.

Das Erspuren des Atems ist eine Grundlage der Behandlung. Der
Atem als Indikator soll verborgene Prozesse anzeigen. Uber den
Atem soll dann an diesen Prozessen gearbeitet werden. Dazu
versucht der Therapeut, durch Beruhren und Beobachten den indi-
viduellen Atemrhythmus des Patienten kennen zu lernen. Anschlie-
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Rend wird individuell auf den Patienten eingegangen.

Durch Berthrungen soll das Bewusstsein fiir die Kérperraume ge-
steigert und somit eine Eréffnung von ebendiesen ermdglicht wer-
den. Unangenehme Beruhrungen werden vermieden, und in der
gesamten Behandlung steht die Reaktion des Patienten im Mittel-
punkt. Auf jede Veranderung im Verhalten des Patienten wird ein-
gegangen.

Falls ein Gesprach von Seiten des Patienten gewlinscht wird, kann
die Atemtherapie auch mit einem Gesprach verbunden werden.

Die erste Atembehandlung stellt oft nur eine Art Kennenlernen dar.
Im Laufe der Therapiesitzungen soll sich dann ein Vertrauensver-
haltnis zwischen Atemtherapeut und Patient entwickeln, auf dem
die Behandlung aufbauen kann. Hierdurch kann das ,Fallenlassen®
der Patienten ermdglicht werden. Erstaunlich ist, dass sich ein
solches tiefes Vertrauensverhaltnis meist bereits in den ersten
Sitzungen ergibt.

Die Atemtherapie kann an nahezu jedem Ort durchgefuhrt werden
und hat keinen Bedarf an speziellen Geratschaften oder Instru-
menten. Auch die Dauer einer Therapieeinheit ist variabel; meist
betragt sie zwischen 30 und 60 Minuten.

f) Indikationen
Einsatzgebiete der Atemtherapie sind bisher vor allem die Schwan-
gerschaft und Geburtsvorbereitung, chronische Schmerzen, Ver-
spannungszustande sowie psychiatrische und psychosomatische
Krankheitsbilder.

. Forschungsstand

Zur Atemtherapie bei Palliativpatienten wurde bisher keine Literatur
veroffentlicht.

Neben einer Auswertungsstudie in Deutschland™ und einer
Bestandsaufnahme der Atemtherapie in der Schweiz® — beide in der
Allgemeinbevdlkerung erhoben — wurden in anderen Pati-

20

Blscher, Michael: Kann Atemtherapie helfen? Eine Auswertungsstudie. Arbeits- und For-
schungsgemeinschaft fir Atempflege e.V., Berlin 1993.

Meier, Simone: Atemtherapie nach |. Middendorf in der Schweiz. Eine wissenschaftliche
Bestandsaufnahme aus Patientensicht. Ziirich 2002.
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entenkollektiven kleinere Anwendungs- und Fallbeschreibungen
durchgeflihrt, die Hinweise auf verschiedene Auswirkungen der Atem-
therapie brachten. So wurden beispielsweise positive Auswirkungen
auf das korperliche und seelische Wohlbefinden beschrieben; dazu
gehoren unter anderem die Linderung korperlicher Beschwerden, ein
verbessertes Korpergefuhl und die Reduktion von Angst und depressi-
ven Verstimmungen.

Von Atemtherapeutinnen verdffentlichte Erfahrungsberichte Gber die

Atemtherapie bei Palliativpatienten beschreiben zahlreiche Auswirkun-

gen, von denen einige im Folgenden genannt werden. Die Erfahrungs-

berichte stammen aus der persdonlichen Kommunikation und aus einer

Broschiire,?" in der Erfahrungen verschiedener Atemtherapeutinnen

beschrieben werden.

- Atmung: Oftmals ist eine Beruhigung der Atmung zu beobach-

ten.
Korperliche Symptome: Hier spielen das Ldsen von Verkramp-
fungen und Verspannungen eine Rolle, ebenso wie eine Besse-
rung von Ubelkeit, Schmerzen, kardialen Arhythmien, Schlaf-
und nervésen Stérungen. Insgesamt kann eine Steigerung der
korperlichen Leistungsfahigkeit beobachtet werden.
Seelische Symptome: Eine Steigerung des Bewusstseins flr
Korper und Seele, Hilfe bei Angstattacken, die Entdeckung un-
bekannter Ressourcen, eine Verbesserung von Erschopfungs-
zustanden und ein seelisches Gleichgewicht mit vermehrter Zu-
friedenheit kdnnen durch die Atemtherapie erreicht werden.

5. Atemtherapie und Palliativmedizin

Komplementare Heilverfahren werden derzeit in der palliativmedizini-
schen Versorgung vermehrt beachtet. So wurde von der Deutschen
Gesellschaft  fir  Palliativmedizin  eine  Arbeitsgruppe  fir
komplementare und alternative Ansatze ins Leben gerufen. Frau Dr.
Jutta Hubner, Leiterin der Palliativstation an der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat in Frankfurt, erklarte in einem Interview,?? dass

21 Meyne, Christine: Gesprache mit Menschen: Wie erleben Sie Atemtherapie? Auswertung
und Darstellung von Uber 40 Interviews. Arbeits- und Forschungsgemeinschaft fur
Atempflege e.V., Berlin 2008.

22 Thdéne, Andrea: Komplementare Therapien steigern die Patientenautonomie. In: Health-
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komplementare Verfahren die Autonomie und Eigenverantwortung der
Patienten steigern konnen und somit das Potential besitzen, die
Handlungsmadglichkeiten eines Patienten etwas zu erweitern. Ziel
dieses Arbeitskreises ist zunachst die Erhebung eines Status quo der
Anwendung  komplementarer  Verfahren, um  anschlielend
Empfehlungen flir bestimmte Verfahren und deren Einbindung in die
palliativmedizinische Betreuung geben zu kénnen.

In der palliativen Versorgung soll nicht eine ,Wertekosmetik“ die vor-
dergriindige Rolle spielen, sondern das persénliche Wohlbefinden der
Patienten gebessert werden. Nicht die Lebensverlangerung ist das pri-
mare Ziel, sondern eine Erhaltung der Lebensqualitat. In der oben an-
gefuhrten Definition der Palliativmedizin wird deutlich, dass dazu eine
ganzheitliche Betreuung mit Berucksichtigung korperlicher, psychoso-
zialer und spiritueller Belange notwendig ist. Das wird durch den ganz-
heitlichen Ansatz der Atemtherapie erfillt: der Mensch wird in seiner
Gesamtheit wahrgenommen.

Eine wichtige Rolle spielt hierbei auch die emotionale und kognitive
Beratung und Unterstutzung der Patienten, die die Atemtherapie mit-
unter ebenfalls bieten kann. Vor allem die emotionalen Aspekte wer-
den durch das besondere Vertrauensverhaltnis zwischen Atemthera-
peut und Patient berucksichtigt.

Aufmerksamkeit muss mit Sicherheit auch der kérperlichen und seeli-
schen Entspannung gelten, die zum Abbau negativer und zur
Verstarkung positiver Gefuihle fihren kann. Durch die Absenkung des
geistigen und korperlichen Aktivitatslevels konnen innere Ruhe und
eine vermehrte Gelassenheit entstehen. So konnte gezeigt werden,
das Entspannungstherapie bei Atemnot hilfreich sein kann.?

Wie oben beschrieben, kdnnen zahlreiche seelische Note wie Angst
und Depressivitat durch die Atemtherapie positiv beeinflusst werden.
Dies scheint fur die Anwendung der Atemtherapie in der Palliativmedi-
zin ein besonders wichtiger Punkt zu sein, da gerade die seelischen
Leiden eine grofe Rolle spielen und die Lebensqualitat der Patienten
stark einschranken kdénnen. So kann ein sozialer Ruckzug durch ein
vermindertes seelisches Wohlbefinden noch verstarkt werden. Die teil-

Care Journal, Januar 2011: 4-6.
23 Nagqvi, Fatima et al.: A review of interventions to improve palliation of pain, dyspnea, and
depression. In: Geriatrics, August 2009; 64(8): 8-10, 12-4.
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weise auftretende Isolation der Palliativpatienten kann durch die Atem-
therapie vermindert werden: das Annehmen des Menschen mit allen
seinen Charaktereigenschaften und der vorbehaltiose Umgang ohne
Scheu vor kérperlichen Berihrungen kénnen zu einem Geflihl der ver-
mehrten Teilhabe an der Umwelt flUhren. Schon alleine die individuelle
Beschaftigung mit einem schwerstkranken Menschen kann dessen
subjektives Wohlbefinden positiv beeinflussen.

Stresssymptome sind bei Palliativpatienten ebenfalls haufig zu finden.
Eine Reduktion des Stresses spielt fur die Steigerung der
Lebensqualitat — was ja das Ziel der palliativen Behandlung darstellt —
eine enorme Rolle.** Gerade Patienten in der Terminalphase sehen
sich oft mit zahlreichen Faktoren konfrontiert, die Stress auslosen
kénnen. Nicht nur korperliche Beschwerden wie beispielsweise
Schmerzen, sondern auch Besorgnis Uber die Zukunft der
Angehorigen, Sinnfragen und ungeklarte zwischenmenschliche
Beziehungen l6sen massiven Stress aus, der dann wiederum den
Umgang mit den Krankheitssymptomen ebenso wie den Umgang mit
den Mitmenschen negativ beeinflussen kann.

Die Beeinflussung des Vegetativum durch die Atmung scheint eben-
falls ein passender Ansatzpunkt zu sein. Verdauungsbeschwerden,
Verspannungen und Kreislaufprobleme kommen im palliativen Kontext
nicht selten vor. Uber eine Arbeit am Atem kann es durch die
zahlreichen nervalen Verbindungen Effekte auf das Vegetativum
geben, die diesen Beschwerden Abhilfe schaffen kdnnen.

Auch bei der haufig auftretenden Atemnot kdnnte die Atemtherapie zu
einer Besserung beitragen. Die medikamentdse Therapie sto3t bei der
Atemnot des Ofteren an ihre Grenzen, da eher die psychischen als die
physischen Faktoren die Atemnot bedingen. Die seelischen Faktoren,
die die Atemnot mitverursachen und verstarken kdénnen, bieten einen
Ansatzpunkt fur die Atemtherapie. Die Beschaftigung mit dem Atem
und das Bewusstmachen der Atmung koénnen eine bestehende
Atemnot erleichtern. Auch durch eine zunehmende Entspannung, die
bei der Atemtherapie haufig zu beobachten ist, kann die Atemnot
gebessert werden.?

24 Artherholt, SB et al.: Psychosocial care in cancer. In: Current psychiatry reports, Februar
2012; 14(1): 23-29.

25 Ross DD. et al.: Management of Common Symptoms in Terminally Il Patients: Part Il.
Constipation, Delirium and Dyspnea. In: American Family Physician, September 2001;
64(6): 1019-1026.
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Gemal} der Definition von Palliativmedizin wird ein ganzheitlicher An-
satz gewulnscht; dies wird auch in der Griindung der Arbeitsgruppe fir
komplementare und alternative Ansatze der deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin deutlich. Atemnot, Schmerzen, seelische Note und
zahlreiche weitere Beschwerden kdnnen nach Studienlage bei nicht
palliativmedizinischen Patienten durch die Atemtherapie verbessert
werden. Da Palliativpatienten haufig mit ebendiesen Beschwerden
konfrontiert sind, scheint die Atemtherapie hier ein sinnvoller Ansatz
zu sein. Atemtherapeutinnen der Palliativstationen in Minchen-
Grollhadern, Furstenfeldbruck, in stationaren Hospizen und in der
Spezialisierten Ambulanten Palliativen Versorgung berichten Uber
positive Effekte bei den von ihnen behandelten Patienten. Eine Re-
duktion kdrperlicher Symptome und ein verbessertes seelisches Wohl-
befinden waren hier zu beobachten. Auch eine Verbesserung oder zu-
mindest — im palliativmedizinischen Kontext auch ein Ziel — eine aus-
bleibende Verschlechterung der Lebensqualitat kann erzielt werden.

Daher sollen mit dieser Studie die Auswirkungen der Atemtherapie bei

Palliativpatienten untersucht werden. Vor allem soll den folgenden

Fragen nachgegangen werden:

a) Welchen Einfluss hat die Atemtherapie auf die korperlichen Be-
schwerden?

b) Welchen Einfluss hat die Atemtherapie auf das seelische Befin-
den?

c) Wie wird die Lebensqualitat durch die Atemtherapie beeinflusst?
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Ill. Material und Methoden

lll. Material und Methoden

Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, Auswirkungen der Atemtherapie bei Pal-
liativpatienten aufzuzeigen. Dazu erfolgte eine Sammlung quantitativer
Daten, die Aufschluss Uber Lebensqualitat, Atemnot, Depressivitat,
Angst und Schmerzen vor und im Vergleich dazu nach der Atem-
therapie geben sollten. Primare Endpunkte stellten hierbei die Veran-
derungen der Beschwerden durch die Atemtherapie dar.

Da bisher keine Literatur zur Atemtherapie bei Palliativpatienten vor-
handen ist, soll diese Studie ein Pilotprojekt darstellen, das als Grund-
lage fur weitere Studien zur Atemtherapie bei Palliativpatienten dienen
konnte.

Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte hauptsachlich bei Pubmed, Psycinfo
und CINAHL unter den Stichworten dyspnea, pain, palliative care und
palliative treatment. Weitere Stichworte waren depression, anxiety,
quality of life, palliative care and psychiatry, breath exercises, comple-
mentary/alternative medicine und relaxation techniques. Ferner wur-
den die Literaturangaben der AFA (Arbeits- und Forschungsgemein-
schaft fur Atempadagogik und Atemtherapie e.V.) beachtet. Als Hinter-
grundliteratur wurden allgemeine Werke uber Palliativmedizin und
Atemtherapie genutzt.

Studiendesign

Die Studie wurde als Vorher-Nachher-Studie angelegt, bei der die Pa-
tienten jeweils vor einer Atemtherapiebehandlung und etwa 24 Stun-
den nach einer Atemtherapiebehandlung einen Fragebogen ausfullten.
Patienten, bei denen dies aufgrund der Liegedauer und der korperli-
chen sowie seelischen Verfassung moglich war, wurden gebeten,
noch einen dritten Fragebogen nach drei atemtherapeutischen Be-
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handlungen auszufillen. Das Ziel dabei war, auch Auswirkungen, die
sich erst nach einem langeren Therapiezeitraum einstellen, aufzuzei-
gen.

Um subjektive Aspekte sowie Effekte, die sich erst nach langerer The-
rapiedauer zeigen, besser erfassen zu kénnen, wurde zudem mit drei
Patienten, die alle mehr als sechs Atemtherapiebehandlungen erhal-
ten hatten, ein semistrukturiertes Interview gefiihrt und nach den Vor-
gaben der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Der
Interviewleitfaden findet sich im Anhang.

Die beteiligten Atemtherapeutinnen wurden gebeten, einen Fragebo-
gen auszuflllen, in dem Eckpunkte zur jeweiligen Atemtherapiebe-
handlung vermerkt werden sollten. So konnten erganzende Informatio-
nen zum Ablauf der Atemtherapie und zu Besonderheiten in der Be-
handlung gesammelt werden.

Die Fragebogen wurden durch die behandelnden Atemtherapeutinnen
ausgegeben. Im Christophorus-Hospiz in Munchen und auf der
Palliativstation des Klinikums GroRhadern erfolgte die Verteilung der
Bdgen teilweise auch durch die Autorin. Die beteiligten Atem-
therapeutinnen wurden genau Uber die Einschluss- und
Ausschlusskriterien informiert, um darauf bei der Verteilung der
Fragebogen Rucksicht nehmen zu kénnen. Weiterhin wurden sie
gebeten, die Ausgabe der Fragebogen zu protokollieren, um einen
Uberblick Gber den Ricklauf erhalten zu kénnen. Dazu wurde mit
OpenOffice.org 2.3 Calculator eine Dokumentationshilfe erstellt.

Die Fragebogen sollten selbststandig durch die Patienten ausgefullt
werden. Die Patienten sandten die Fragebogen in einem frankierten
Umschlag an die Studienleitung. Somit wurde verhindert, dass die
ausgefillten Fragebogen von den Atemtherapeutinnen gesehen
wurden. Dies dient der Vermeidung einer Verfalschung der Ergebnisse
durch sozial erwunschte Antworten.

Die Daten wurden pseudonymisiert, indem jedem Patienten eine finf-
stellige ID zugeordnet wurde. Dabei standen die ersten beiden Ziffern
fur die behandelnde Atemtherapeutin, die letzten drei Ziffern flr den
Patienten. Eine Atemtherapeutin erhielt zwei Nummern, da sie sowohl
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ambulant als auch stationar arbeitete.

4. Studienzentren

Die Studie wurde am 03.05.2011 im Arbeitskreis Atemtherapie Muln-
chen vorgestellt. In diesem Arbeitskreis treffen sich zwolf Atemthera-
peutinnen aus Munchen und Umgebung im zweimonatigen Turnus.
Die Atemtherapeutinnen des Arbeitskreise bieten Atemtherapie auf
Palliativstationen, in Hospizen und in der Spezialisierten Ambulanten
Palliativen Versorgung an und nutzen den Arbeitskreis zum Austausch
sowie zur Fortbildung speziell hinsichtlich der Atemtherapie bei
Palliativpatienten.

Nachdem die Studie vorgestellt worden war, erklarten sich funf Atem-
therapeutinnen bereit, daran teilzunehmen. Die Studienzentren waren
die Palliativstationen des Klinikums Grol3hadern und des Klinikums
Flrstenfeldbruck, die Spezialisierte Ambulante Palliative Versorgung
des Klinikums GroRRhadern, das stationare Christophorus-Hospiz in
Midnchen und der ambulante Hospizdienst des Christophorus
Hospizes in Minchen.

Die Einverstandnis der Leiter der genannten Zentren zur Teilnahme an
der Studie lag vor.

5. Aufbau der Fragebogen

Der erste und der zweite Fragebogen sind im Anhang abgedruckt. Die
Fragebogenerstellung erfolgte nach der Literaturrecherche in
Kooperation mit zwei Atemtherapeutinnen, die ihre Erfahrung in der
Atemtherapie bei Palliativpatienten einbrachten. Aufgrund der ge-
ringen Patientenzahl in der Palliativmedizin und des Pilotcharakters
der Studie wurde auf eine Validierung der Fragebogen an einer Stich-
probe verzichtet. Daher wurde darauf geachtet, mdglichst Elemente
bereits validierter Fragebogen zu integrieren. Das waren in diesem
Fall der Brief Symptom Inventory (BSI)?® und der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)?, jeweils in der deutschen Ubersetzung.

26 Franke, Gabriele Helga: Brief Symptom Inventory von L.R. Derogatis - Deutsche
Version. Testmappe. Géttingen 2000: Beltz Test GmbH.
27 Herrmann, Ch. et al.. HADS-D. Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche
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a) Soziodemographische Daten
Es wurden Alter, Geschlecht, Familienstand, Schuldbildung,
Diagnose, der Zeitpunkt der Diagnosestellung und die Art der
Betreuung (Palliativstation, Hospiz, ambulant) erfasst.

b) Fragebogen Nummer 1
Die ersten 12 Fragen wurden in Likert-Skalen gestaltet. Dabei wur-
den die Antworten mit den Ziffern Null bis Vier und den entspre-
chenden Kurzbeschreibungen (Null=Uberhaupt Nicht, Vier=Sehr
stark) erfasst. Es wurden verschiedene korperliche und seelische
Beschwerden abgefragt.

Anschliel3end folgten in den Fragen 13 bis einschlieRlich 18 Nume-
rische Analogskalen zum Gesundheitszustand, zur Lebensqualitat,
zur Atemnot, zu den Schmerzen sowie zum korperlichen und
seelischen Wohlbefinden. Dabei bestanden die Numerischen
Analogskalen zum Gesundheitszustand, zur Lebensqualitat, zum
korperlichen sowie zum seelischen Wohlbefinden aus sieben
Stufen, wahrend die Numerischen Analogskalen fur Atemnot und
Schmerzen zehnstufig gestaltet waren. Zur Ermittlung der Atemnot
wird in mehreren Reviews die Numerische Analogskala als
praktikabel angesehen. Es gibt bisher in der Palliativmedizin keine
universell akzeptierte und etablierte Messmethode fiur die
Atemnot.?

Daran schlossen sich die Subskalen fir Angstlichkeit und Depres-
sion mit jeweils sechs Fragen (Fragen 19 bis einschlie3lich 30) aus
dem Brief Symptom Inventory (BSI) in der deutschen Ubersetzung
an. Der Brief Symptom Inventory dient der Erfassung der psychi-
schen Verfassung in den vergangenen sieben Tagen und wird als
Einzeltest durchgefuhrt. Er besteht insgesamt aus neun Skalen
(Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobi-
sche Angst, Paranoides Denken, Psychotismus). Sowohl die Kenn-
werte der einzelnen Skalen als auch globale Kennwerte Uber alle

Version. Ein Fragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitat in der somatischen
Medizin. Testdokumentation und Handanweisung. Bern 1995: Verlag Hans Huber.

28 Dorman, S. et al.: Which measurement scales should we use to measure breathlessness
in palliative care? A systematic review. In: Palliative medicine, April 2007; 21(3): 177-191.
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Skalen konnen ermittelt werden. Die Skalen des BSI sind valide
sowie reliabel und an Normstichproben Uberprift. Die Skala zur
Depressivitat schlief3t ein Spektrum von Traurigkeit bis zur mani-
festen klinischen Depression ein, wahrend die Skala zur
Angstlichkeit alles von Nervositat bis zur tiefen Angst umfasst.

Die letzten Fragen (31 bis einschlieBlich 35) wurden der deutschen
Version des HADS-S (Hospital Anxiety and Depression Scale) ent-
nommen. Dieser stellt ein Selbstbeurteilungsverfahren fur Angst
und Depression dar, das zur schnellen Einschatzung des psychi-
schen Befindens eines Patienten dienen soll. Er besteht aus zwei
Subskalen (Depression und Angst) und umfasst insgesamt 14
Items. Die Angstskala reicht von der Generalisierten Angststdrung
bis zur Nervositat. Die Skala fir Depression erfragt Leitsymptome
depressiver Episoden wie den Mangel an Antrieb und Interesse.
Alle Fragen enthalten als Antwortmoglichkeit jeweils vier Stufen.
Die sich daraus ergebenden Punktwerte kdonnen zu addierten
Wertebereichen zusammengefasst werden. Es besteht Validitat
und Reliabilitat; die deutsche Version des Fragebogens wurde
mehreren Testanalysen unterzogen. In den Fragebogen wurden
lediglich vier der sieben Items der Skala fir Depression und ein
ltem der Skala fiir Angstlichkeit integriert, um den Umfang des
Fragebogens begrenzt zu halten. Das Item der Skala fur
Angstlichkeit fragt nach Entspannung; die ltems der Skala fir
Depression fragen nach Interessenverlust und Freudlosigkeit.

Fragebogen Nummer 2
Im zweiten Fragebogen wiederholten sich alle Fragen des ersten
Fragebogens.

Zusatzlich wurden mit den Fragen 36 bis einschliellich 40 Ver-
anderungen der Atemtherapie erfragt. Konkret bezogen sich die
Fragen hier auf korperliches Wohlbefinden, Atmung, Atemgefuhl,
Beschwerden und die Zufriedenheit mit der Atemtherapie. Auch
diese Fragen wurden in einer Likert-Skala mit den Stufen Null bis
Vier erfasst.

Den Abschluss bildeten mit den Fragen 41 und 42 zwei offene Fra-
gen. Zuerst wurde nach den Effekten der Atemtherapie gefragt. Die
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zweite Frage war sehr offen gestellt und fragte nach weiteren Din-
gen, die die Studienteilnehmer mitteilen mdchten. Die Intention
dieser Fragen war die Erfassung im Fragebogen nicht enthaltener
Aspekte, die vor allem die Gefiihlswelt und das subjektive
Empfinden der Patienten betreffen.

d) Fragebogen Nummer 3
Der dritte Fragebogen war identisch mit dem zweiten Fragebogen.

e) Bogen fur die Atemtherapeuten
Hier wurde die Atemtherapieschule und die Dauer der Sitzung do-
kumentiert. Weiterhin wurde erfasst, ob es sich um eine erste Be-
handlung oder um eine laufende Therapie handelt.

AnschlieRend wurde nach besonderen Vorkommnissen wahrend
der Sitzung gefragt. Stichworte waren Korperspannung,
Atemrhythmus und -tiefe, Gesichtsausdruck, Entspannung korper-
lich/psychisch, Stimmung und Sonstiges.

6. Interview

Fir das Interview wurde ein Interviewleitfaden erstellt, der nach den
Kriterien des Manuals fur die Durchfihrung qualitativer Interviews von
Cornelia Helfferich gestaltet wurde.?® Der Leitfaden wurde in einem
Treffen der Qualitativen Werkstatt besprochen. Die Qualitative Werk-
statt ist ein Arbeitskreis in Minchen, der sich mit der Durchflihrung
qualitativer ~ Forschung  beschaftigt und aus  Mitgliedern
verschiedenster Fachdisziplinen besteht. Der Leitfaden beinhaltete
Fragen nach den Erwartungen an die Atemtherapie, nach dem Ablauf,
nach den Erlebnissen wahrend der Atemtherapie und nach den
Veranderungen durch die Atemtherapie.

Die Interviews wurden von der Autorin gefuhrt, auf Tonband aufge-
nommen und anschliefend von der Autorin transkribiert. Dazu wurde
OpenOffice.org 2.3 Writer genutzt.

29 Helfferich, Cornelia: Die Qualitat qualitativer Daten: Manual fur die Durchfiihrung qualita-
tiver Interviews. 4. Auflage, Wiesbaden 2011: VS Verlag flr Sozialwissenschaften /
Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH.
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Patienteninformation

In einer Patienteninformation wurden die Patienten Uber Hintergrund,
Ziel und Ablauf der Studie informiert. Weiterhin wurde auf die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme an der Studie hingewiesen und eine Erklarung
Uber den Datenschutz abgegeben.

Beigefligt war eine Einverstandniserklarung in doppelter Ausfiihrung.
Nur Datensatze mit zugehodrigen unterschriebenen Einverstand-
niserklarungen wurden in die Auswertung einbezogen.

Die Patienteninformation findet sich im Anhang.

Die Durchfliihrung der Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Manchen
bewilligt.

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden ambulante und stationare Palliativpatienten
Uber 18 Jahren unabhangig von Grunderkrankung und Geschlecht.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit nicht ausreichenden Deutsch-
kenntnissen, kognitiven Einschrankungen oder schweren psychischen
Erkrankungen.

Auswertung
Die Befragung erfolgte von Juni 2011 bis zum 30.04.2012.

Die Daten wurden mit OpenOffice.org 2.3 Calculator erfasst; die Aus-
wertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS (Versionen 19 und
20) durchgefuhrt. Der Text wurde mit OpenOffice.org 2.3 Writer er-
stellt.

Dabei wurden die erfassten Daten des ersten mit den Daten des zwei-
ten sowie — falls vorhanden — des dritten Fragebogens verglichen.

Das Signifikanzniveau war auf p < 0,05 festgelegt.
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a) Soziodemographische Daten
Die soziodemographischen Daten wurden rein deskriptiv beschrie-
ben.

b) Fragebogen
Vorrangig wurde mit deskriptiver Statistik gearbeitet. Die geringe

Fallzahl und die Lange des Fragebogens boten unglnstige Bedin-
gungen fur signifikante Daten. Daher wurden die einzelnen Items
mit deskriptiver Statistik verglichen und mit Diagrammen veran-
schaulicht.

In der Analyse wurde mit Tests flr verbundene Stichproben gear-
beitet. Da nichtparametrische Daten vorlagen, wurde der Wilcoxon-
Test fur verbundene Stichproben genutzt, der Mediane miteinander
vergleicht. Beim Wilcoxon-Test werden Paardifferenzen in verbun-
denen Stichproben gebildet. Diese Paardifferenzen werden dem
Betrag nach geordnet und mit einer Rangzahl versehen. Die er-
stellten Rangzahlen kénnen dann verglichen werden.

Bei der Auswertung der Fragebogen stellten die Veranderungen
der Beschwerden den primaren Endpunkt dar. Daflr wurden die
Scores aus den Fragen des Brief Symptom Inventory und den Fra-
gen des HADS-D berechnet. Ferner wurden zwei Scores neu er-
stellt. Der erste dieser beiden Scores umfasste korperliche Be-
schwerden, die in den Fragen 1 bis 10 erfragt wurden. Dabei wur-
den zunachst die Summenwerte aus den Likert-Skalen der Fragen
berechnet und dann ein Skalenwert erstellt, in dem die Summen-
werte durch die Anzahl der Fragen geteilt wurden. Falls mehr als
ein Wert fehlte, wurde der Score nicht berechnet.

Der zweite Score enthielt die Fragen 13, 14, 17 und 18 als Be-
schreibung des koérperlichen und seelischen Befindens der Patien-
ten. Der aus den Zahlenwerten der Numerischen Analogskalen be-
rechnete Summenwert wurde durch die Anzahl der Fragen geteilt,
um einen Skalenwert zu erhalten. Es wurde maximal ein fehlender
Wert toleriert.

Die aus dem Brief Symptom Inventory enthommenen Fragen wur-
den gemaR des aktuellen Manuals®* ausgewertet. Dabei wurde der

30 Franke, Gabriele Helga: Brief Symptom Inventory von L.R. Derogatis - Deutsche
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Summenwert und der Skalenwert fur die beiden Skalen unter Be-
ricksichtigung fehlender Werte berechnet, wobei maximal ein feh-
lender Wert toleriert wurde. Die Skalenwerte der beiden Fragebo-
gen wurden mit dem Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben
verglichen.

Da in den Fragebogen nur vier der sieben Items fur Depressivitat
und ein Item fiir Angstlichkeit des Hospital Anxiety and Depression
Scale integriert wurden, kann die Auswertung nicht genau anhand
des Manuals erfolgen, nach dem maximal ein fehlendes Item tole-
riert werden kann. In Anlehnung an das Manual wurden daher die
Punktewerte der Fragen zu einem Summenwert addiert. Dabei
wurde die Frage Nummer 32 umgepolt. Dieser Summenwert wurde
anschlieBend — abweichend vom Manual — durch die Anzahl der
Fragen geteilt, um einen Mittelwert zu erhalten. Dadurch wurden
die Skalen fiir Depressivitat und Angstlichkeit zusammengefasst,
um einen Uberblick Uber die psychische Verfassung zu erhalten.
Die Mittelwerte des ersten Fragebogens wurden mithilfe des
Wilcoxon-Tests mit den Werten des zweiten Fragebogens
verglichen.

Der Fragebogen ist nicht an einer Stichprobe validiert. Der Brief
Symptom Inventory ist aber ein renommierter, validierter und relia-
bler Fragebogen, der in diesem Setting zur Erfassung von Depres-
sivitdt und Angstlichkeit genutzt werden kann. Die Ubrigen, selbst
erstellten Scores sind nicht validiert. Auch die aus dem HADS-D
entnommenen Fragen reprasentierten keine komplette Skala, wes-
wegen auch hier ein neuer Score selbst erstellt wurde. Diese Sco-
res genudgen somit nicht den Kriterien der Validitat und Reliabilitat.
Sie sollen dennoch einen Uberblick Uber die Entwicklung des psy-
chischen und koérperlichen Befindens geben.

Die offenen Fragen wurden nach der Qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring bearbeitet. Dabei wurden deduktiv die Kategorien
seelische Aspekte, korperliche Aspekte und Atemtherapie erstellt
und die exzerpierten Paraphrasen in diese Kategorien eingeordnet.

Version. Testmappe. Gottingen 2000: Beltz Test GmbH.
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Boagen fiir die Atemtherapeutinnen

Die Bogen der Atemtherapeutinnen wurden ebenfalls nach der
Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring bearbeitet. Dabei wurden
die vorgegebenen Stichworte als Kategorien genutzt, so dass sich
die Kategorien Korperspannung, Atemrhythmus und -tiefe, Ge-
sichtsausdruck, Entspannung koérperlich und psychisch, Stimmung
und Sonstiges ergaben.

Interview

Die Auswertung der Interviews erfolgte nach den Kriterien der Qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Dabei wurde sowohl nach
den Prinzipien der induktiven als auch der deduktiven
Kategorienbildung vorgegangen.

Aus den transkribierten Interviews wurden zunachst Paraphrasen
erstellt. Diese Paraphrasen wurden inhaltlich passend zusammen-
gefasst und weiter verallgemeinert. Die so erstellten Paraphrasen
wurden den Kategorien seelische Aspekte, korperliche Aspekte,
und Atemtherapie allgemein zugeordnet

Alle aus der qualitativen Inhaltsanalyse gewonnenen Informationen
dienten lediglich der deskriptiven Statistik und der Gewinnung zu-
satzlicher, im Fragebogen nicht erfasster Informationen zur Atem-
therapie.
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IV. Ergebnisse

1. Atemtherapieschulen

Die Atemtherapeutinnen gehorten verschiedenen Atemtherapieschu-
len an. In folgender Tabelle findet sich eine Ubersicht Uber die beteilig-
ten Atemtherapeutinnen.

Tabelle 4.1: Atemtherapieschulen

ID AT | Atemtherapieschule Alter |Arbeitserfahrung |Patien-
(Jahre) | (davon mit PP) tenzahl
01, |Atemhaus Munchen 56 12 (5) Jahre 2
02 ,Herta Richter”
03 Personale-Initiatische Therapie |58 16 (5) Jahre 11
nach Dirckheim und Graupner
04 Atemhaus Minchen 51 7 (2) Jahre 2
,Herta Richter”
05 Personale-Initiatische Therapie |44 5 (5) Jahre 6
nach Dirckheim und Graupner
06 Personale-Initiatische Therapie | 60 17 (2) Jahre 6
nach Dirckheim und Graupner

ID=Identitat, AT=Atemtherapeutin, PP=Palliativpatienten

Somit waren 2 verschiedene Atemtherapieschulen vertreten, wobei
beide Schulen den Kriterien der AFA bezuglich der Ausbildung unter
liegen.

2. Riicklaufguote

84 Patienten wurden auf die Teilnahme an der Studie hingewiesen.
Davon nahmen 27 Patienten an der Studie teil; damit betrug die Ruck-
laufquote 32%. Der dritte Fragebogen wurde von sieben Patienten
ausgefullt; das entspricht 26,9% des gesamten Kollektivs.

Die Atemtherapeutinnen dokumentierten die Anzahl ihrer Patienten im
Studienzeitraum und notierten die Grinde, falls keine Teilnahme an
der Studie moglich war. Alle Atemtherapeutinnen gaben einen ausge-
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fullten Ruckmeldebogen zuruck. Darauf sind fur insgesamt 156 Falle
die Grinde fir eine Nichtteilnahme an der Studie erfasst. Diese sind in
15,4% ein schlechter Gesundheitszustand, in 14,1% unerwartetes
Versterben und in 8,3% ein Ablehnen der Teilnahme an der Studie.
Weitere Grinde stellen in 7,7% schlechte Deutschkenntnisse, in 7,1%
kognitive Einschrankungen und in 1,3% eine Verlegung dar. In 46,2%
ist der Grund nicht bekannt. In zwei Fallen erreichten die ausgefullten
Fragebdgen auf postalischem Weg nicht den Adressaten: sie wurden
abgesendet, kamen aber nie an.

. Soziodemographische Daten

Es folgt eine tabellarische Auflistung der erfassten soziodemographi-
schen Daten.

Tabelle 4.2: Soziodemographische Daten

Alter Durchschnittsalter 64,77 Jahre
Spannweite 28-84 Jahre
Geschlecht weiblich 85,2%
mannlich 14,8%
Familienstand ledig 3,7%
verheiratet 51,9%
geschieden 22,2%
verwitwet 14,8%
in fester Partnerschaft lebend 3. 7%
unbekannt 3, 7%
Schulbildung Hochschulabschluss 14,8%
Abitur 11,1%
Realschule 37,0%
Hauptschule 29,6%
Kein Schulabschluss 0,0%
unbekannt 7.4%
Zeit seit der Erstdia-| mittlere Zeit 42.6
gnose (in Monaten) Spannweite 3-193
Diagnose Krebserkrankungen 88,9%
Amyotrophe Lateralsklerose 7,4%
unbekannt 3, 7%
Art der Betreuung Palliativstation 11,1%
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66,7%

Ambulant
22,2%

Hospiz

Bei den Krebserkrankungen stellen die gynakologischen und gastroin-
testinalen Krebserkrankungen mit jeweils 33,3% den groften Anteil.
22,2% sind Krebserkrankungen der Atemwege.

. Beschwerden

Das Befinden wurde in den Fragen 1 bis 12 des Fragebogens erfasst.
Dabei umschreibt die Likert-Skala die Beschwerden in funf Stufen von
0 (Uberhaupt nicht) bis 4 (sehr stark). Tabellarisch werden im Folgen-
den die Mittelwerte und Konfidenzintervalle (95%) des ersten und
zweiten Fragebogens aufgefuhrt.

Tabelle 4.3 Befinden
Frage

MW (KI) Fragebogen 1 | MW (KI) Fragebogen 2

Innere Unruhe

1,41 (0,87-1,95)

0,96 (0,48-1,45)

Engegefihl Brust

1,07 (0,56-1,59

0,74 (0,26-1,23)

Griibeln

1,38 (0,86-1,91

0,74 (0,32-1,16)

Sorgen

1,37 (0,89-1,85

MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

Es zeigt sich durchweg eine Verminderung der Mittelwerte im zweiten
Fragebogen. Da die Mittelwerte die Starke der Beschwerden wider-

(
Schlafstérungen 1,48 (0,99-1,98) 0,93 (0,50-1,35)
Kurzatmigkeit 2,22 (1,69-2,75) 1,52 (0,94-2,09)
Schwachegefiihl 2,48 (1,94-3,02) 1,89 (1,29-2,48)
Appetitmangel 1,50 (0,94-2,06) 1,19 (0,68-1,69)
Ubelkeit 0,85 (0,35-1,35) 0,65 (0,14-1,16)
Midigkeit 2,35 (1,84-2,86) 1,59 (1,15-2,03)
Konzentration 1,38 (1,00-1,76) 1,00 (0,56-1,44)
Reizbarkeit 0,85 (0,42-1,29) 0,56 (0,20-0,91)
( )
( )
)

0,89 (0,47-1,30)

spiegeln, kommt dies einer Reduktion der Symptome gleich.
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5. Numerische Analogskalen

Die Numerischen Analogskalen (Fragen 13, 14, 17 und 18) fur Ge-
sundheitszustand, Lebensqualitat, korperliches und seelisches Wohl-
befinden bestehen aus sieben Stufen, wobei die Stufe 1 mit ,sehr
schlecht®, die Stufe 7 mit ,ausgezeichnet” charakterisiert ist.

Aus zehn Stufen sind die Numerischen Analogskalen fur Atemnot und
Schmerzen (Fragen 15 und 16) aufgebaut. Hierbei steht die Stufe 1
fur ,keine Beschwerden®, die Stufe 10 fur ,maximal vorstellbare Be-
schwerden®. Eine Auflistung der Mittelwerte und der Konfidenzinterval-
le (95%) ist hier in Tabellenform ausgearbeitet.

Tabelle 4.4: Numerische Analogskalen

Frage MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2
Gesundheitszustand 2,81 (2,31-3,32) 3,63 (3,00-4,26)
Lebensqualitat 3,30 (2,64-3,95) 3,70 (3,04-4,37)
Atemnot 4,96 (3,81-6,11) 3,96 (2,89-5,04)
Schmerzen 2,59 (1,88-3,31) 1,89 (1,33-2,45)
Korperliches 3,00 (2,46-3,54) 3,30 (2,74-3,85)
Wohlbefinden

Seelisches 3,74 (2,98-4,50) 4,22 (3,58-4,87)
Wohlbefinden

MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

Bei den Numerischen Analogskalen fur Gesundheitszustand, Lebens-
qualitat, korperliches und seelisches Wohlbefinden ist eine Steigerung
der Mittelwerte zu sehen. Damit sind dieses Aspekte im zweiten Fra-
gebogen durchschnittlich besser bewertet. Die Mittelwerte der Fragen
zu Schmerzen und Atemnot weisen im zweiten Fragebogen niedrigere
Werte auf. Das bedeutet, dass die Beschwerden geringer ausgepragt
sind. Die folgenden Abbildungen sollen die Ergebnisse der
Numerischen Analogskalen nochmals veranschaulichen.
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Abb. 1: Gesundheitszustand
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Abb. 2: Lebensqualitat
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Abb. 3: Atemnot
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Abb. 4: Schmerzen
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Abb. 5: Kdrperliches Wohlbefinden

Fragebogen 1 Fragebogen 2
seelisches Wohlbefinden

Abb. 6: Seelisches Wohlbefinden
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6. Punktescores

a)

b)

Kdrperliche Beschwerden

Hier wurde ein Score aus den ersten zehn Fragen gebildet. Der
Score konnte im ersten Fragebogen in 92,6%, im zweiten Fragebo-
gen in 100% der Falle berechnet werden. In der folgenden Tabelle
werden Mittelwerte und Konfidenzintervalle (95%) der Scores fur
den ersten und den zweiten Fragebogen genannt.

Tabelle 4.5: Kdrperliche Beschwerden

MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2

Punktescore | 1,52 (1,21-1,84) 1,10 (0,80-1,40)

MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

Nach dem Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben kann die
Nullhypothese (es besteht kein Unterschied zwischen den Be-
schwerden vor und nach der Atemtherapie) auf einem Signifikanz-
niveau von 0,05 abgelehnt werden. Es ist also ein signifikanter Un-
terschied zwischen den Beschwerden vor und nach der Atemthera-
pie vorhanden, wobei die Beschwerden nach der Atemtherapie ge-
ringer ausgepragt sind. Dies ist an der Reduktion der Mittelwerte
im zweiten Fragebogen zu erkennen. Abbildung 4.7 zeigt den Ver-
gleich der Boxplots der beiden Scores.

Wohlbefinden

Die hier verwendeten Numerischen Analogskalen (Fragen 13, 14,
17 und 18) umfassen sieben Stufen, wobei die Stufe 7 mit ,ausge-
zeichnet® und die Stufe 1 mit ,sehr schlecht® beschrieben ist. Die
Berechnung des Scores gelang fur den ersten Fragebogen in
85,2%%, flir den zweiten Fragebogen in 100% der Falle. Die
anschliellende Tabelle zeigt Mittelwerte und Konfidenzintervalle
(95%) des Scores im ersten und zweiten Fragebogen.

Tabelle 4.6: Wohlbefinden

MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2
Punktescore |3,24 (2,75-3,73) 3,71 (3,17-4,26)
MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)
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Auch fur diesen Score erfolgte die Berechnung des Wilcoxon-Tests
fur verbundene Stichproben. Hier sagt die Nullhypothese aus, dass
sich das Wohlbefinden vor und nach der Therapie nicht unterschei-
det. Der Wilcoxon-Test zeigt, dass die Nullhypothese auf einem Si-
gnifikanzniveau von 0,05 abgelehnt werden kann. Das Wohlbefin-
den ist also im zweiten Fragebogen signifikant verandert. Anhand
der Mittelwerte ist zu sehen, dass es sich um eine Steigerung der
Einschatzung des Befindens auf den Numerischen Analogskalen
handelt. In Abbildung 4.8 sind die Boxplots abgebildet.

¥ 2
of 6 o
3 —
51

) A 1
3
+
.
) T i
Fragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 1 Fragebogen 2
Kérperliche Beschwerden Wohlbefinden

Abb. 7: Score Korperliche Beschwerden Abb. 8: Score Wohlbefinden

c) BSI: Angstlichkeit
Im Brief Symptom Inventory steht die Ziffer 4 fur eine starke Aus-
pragung der Beschwerden; die Ziffer 0 sagt aus, dass die genann-
ten Beschwerden Uberhaupt nicht vorliegen. Dies gilt sowohl fur
die Skala fiir Angstlichkeit als auch fir die Skala fiir Depressivitat.
Bei der Skala fiir Angstlichkeit erfolgte die Berechnung des Skalen-
wertes im ersten und im zweiten Fragebogen in 100% der Falle.
Tabellarisch sind im Folgenden Mittelwerte und Konfidenzintervalle
(95%) aufgeflhrt.

Tabelle 4.7: BSI Angstlichkeit

MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2
Skalenwert 0,75 (0,45-1,05) 0,49(0,29-0,70)
MW=Mittelwert, Kl=Konfidenzintervall (95%)
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Die Berechnung des Wilcoxon-Tests ergibt, dass die Nullhypothese
(die Angstlichkeit vor und nach der Atemtherapie unterscheidet
sich nicht) auf einem Signifikanzniveau von 0,05 abgelehnt werden
kann. Auch die Angstlichkeit ist damit im zweiten Fragebogen ge-
genuber dem ersten Fragebogen signifikant verschieden, wobei
der Mittelwert im zweiten Fragebogen niedriger ist. Damit ist die
Auspragung der Angstlichkeit im Fragebogen nach der atemthera-
peutischen Behandlung geringer als vorher. Eine Darstellung der
Scores in Form von Boxplots folgt unten in Abbildung 4.9.

BSI: Depressivitat

Im 1. Fragebogen konnte bei 92,6% der Falle der Skalenwert be-
rechnet werden; im 2. Fragebogen in 100% der Falle. Tabelle 4.8
zeigt die Mittelwerte und Konfidenzintervalle (95%).

Tabelle 4.8: BSI Depressivitat

MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2
Skalenwert 0,71 (0,37-1,04) 0,57 (0,30-0,85)
MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

Hier lautet die Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen
dem Ausmald der Depressivitat vor und nach der Atemtherapie be-
steht. Der durchgefuhrte Wilcoxon-Test zeigt, dass die Nullhypo-
these auf einem Signifikanzniveau von 0,05 abgelehnt werden
kann. Damit besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem
Ausmal} der Depressivitat vor beziehungsweise nach der Atemthe-
rapie. Es lasst sich auch hier ein Rlckgang der Mittelwerte beob-
achten und damit eine signifikante Reduktion der Werte auf der
Skala fur Depressivitat. Auch hier werden die Ergebnisse in Form
von Boxplots visualisiert (Fig 4.10).
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Abb. 9: BSI Angstlichkeit Abb. 10: BSI Depressivitat
e) HADS-D

Bei den in Likert-Skalen abgefassten Fragen des HADS-D ist die
Ziffer 3 gleichbedeutend mit einer starken Auspragung der Sympto-
me fur Depressivitdt und Angstlichkeit, wahrend die Ziffer 0 eine
geringe Auspragung beschreibt. Dazu wurde die Frage 32 transpo-
niert.

Die Berechnung des Scores war im ersten und im zweiten Frage-
bogen in jeweils 100% der Falle mdglich. Es folgen die Mittelwerte
und Konfidenzintervalle (95%) in Tabellenform.

Tabelle 4.9: HADS-D

MW (KI) Fragebogen 1 MW (KI) Fragebogen 2
Skalenwert 1,11 (0,81-1,41) 0,98 (0,68-1,30)
MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

In diesem Fall sagt die Nullhypothese, dass sich die Werte des
HADS-D vor und nach der Atemtherapie nicht unterscheiden. Im
Wilcoxon-Test lautet das Ergebnis, dass die Nullhypothese auf ei-
nem Signifikanzniveau von 0,05 beibehalten werden soll. Es liegt
damit kein signifikanter Unterschied vor. Die Mittelwerte zeigen je-
doch eine Verminderung im zweiten Fragebogen. Das bedeutet,
dass im Durchschnitt die Symptomstarke im zweiten Fragebogen
niedriger angegeben wurde. Es folgen die Boxplots der aus dem
HADS-D berechneten Scores.
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Abb. 11: HADS-D

7. Effekte der Atemtherapie

Die Effekte der Atemtherapie wurden mit 5-poligen Likert-Skalen er-
fasst. Dabei steht die Ziffer 4 fir eine starke Verbesserung bezie-
hungsweise grole Zufriedenheit, die Ziffer O flr eine Verschlechterung
beziehungsweise grole Unzufriedenheit.

Es werden die Ergebnisse tabellarisch in Form von Mittelwerten und
Konfidenzintervallen (95%) dargestellt.

Tabelle 4.10: Effekte der Atemtherapie

Frage MW (KI) Fragebogen 2
Korperliches Wohlbefinden 3,48 (3,28-3,68)
Verdanderung Atmung 2,89 (2,61-3,17)
Veranderung Atemgefiihl 2,93 (2,74-3,11)
Verdanderung Beschwerden 2,93 (2,71-3,14)
Zufriedenheit 3,96 (3,89-4,04)

MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

Die Effekte der Atemtherapie werden damit als durchweg positiv ein-
geschatzt. Das korperliche Wohlbefinden hat sich in allen Fallen ver-
bessert. Bei der Atmung war keine Verschlechterung zu sehen; in den
meisten Fallen wird eine Verbesserung der Atmung angegeben. Auch
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IV. Ergebnisse

das Atemgefluhl hat sich in der Mehrzahl verbessert und bleibt in eini-
gen Fallen unverandert. Die korperlichen Beschwerden haben sich
groRtenteils ebenfalls verbessert. Eine Verschlechterung ist in keinem

Fall vorhanden. Die Zufriedenheit mit der Atemtherapie wird bis auf
einen Fall als ,sehr zufrieden® angegeben.

Zur Visualisierung der Ergebnisse sind in folgenden Diagrammen die
Effekte der Atemtherapie abgebildet.

157 157
_ 107 101
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57 51
0 T T T
Stark verschlechtert| Keine Verdnderung I stark verbessert

T T T
Stark verschlechted‘ Keine Veranderung I stark verbessert
etwas verschlechtert Etwas verbessert etwas verschlechtert Etwas verbessert
Korperliches Wohlbefinden

Atmung
Abb. 12: Veranderungen korperliches Abb. 13: Veranderung Atmung
Wohlbefinden
257 207
201 151
= =
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107
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T T T T T T T T
.A“meh” fall A‘”‘te” ol v "'e(‘j”e Atmte” falt ‘Atﬂe”;?”t Starkverschlechtert‘ Keine Verénderungl stark verbessert
vielsenuerst gcehnger erandering @gﬁgr nereietter etwas verschlechtert Etwas verbessert
Atemgefiihl Beschwerden
Abb. 14: Veranderung Atemgefihl Abb. 15: Veranderung Beschwerden
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Abb. 16: Zufriedenheit

8. Dritter Fragebogen

Die Ergebnisse des dritten Fragebogens werden aufgrund der gerin-
gen Fallzahl rein deskriptiv ausgewertet. Zunachst erfolgt eine tabella-
rische Beschreibung der soziodemographischen Daten. Anschlief3end
werden die Mittelwerte und Konfidenzintervalle (95%) der Items der
Fragebdgen in Tabellenform beschrieben. Die Fragen 19 bis 30 sind
dabei in den BSI-Scores fiir Angstlichkeit und Depressivitat zusam-
mengefasst, die Fragen 31 bis 35 im selbst erstellten Score fur den
HADS-D.

Tabelle 4.11: 3. Fragebogen soziodemographische Daten

Alter Durchschnittsalter 59,14 Jahre
Spannweite 28 - 75 Jahre
Geschlecht weiblich 85,7%
mannlich 14,3%
Familienstand ledig 0,0%
verheiratet 42,9%
geschieden 57,1%
verwitwet 0,0%
in fester Partnerschaft lebend 0,0%
Schulbildung Hochschulabschluss 14,3%
Abitur 28,6%
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Realschule 57,1%
Hauptschule 0,0%
Kein Schulabschluss 0,0%
Zeit seit Erst- mittlere Zeit 39,7
diagnose (in Monaten) | Spannweite 3-193
Diagnose Krebserkrankungen 100%
Amyotrophe Lateralsklerose 0,0%
Art der Betreuung Palliativstation 0,00%
Ambulant 28,6%
Hospiz 71,4%

Somit ergeben sich allenfalls leichte Unterschiede zu den soziodemo-
graphischen Daten der Gesamtstichprobe. Lediglich die Art der Betreu-
ung zeigt eine Verschiebung hin zum Hospiz. Weiterhin sind alle Er-
krankungen den Krebserkrankungen zuzuordnen, wahrend im Ge-
samtkollektiv auch zwei Falle mit amyotropher Lateralsklerose enthal-

ten waren.

Tabelle 4.12: 3. Fragebogen

Frage

MW (SD)
Fragebogen 1

MW (SD)
Fragebogen 2

MW (SD)
Fragebogen 3

Innere Unruhe

1,29 (0,29-2,86

1,14 (0,10-2,39)

0,86 (0,22-1,50)

Schlafstérungen

1,14 (0,10-2,39

0,86 (0,22-1,50)

1,14 (0,41-2,69)

Kurzatmigkeit

1,00 (0,31-2,31)

0,86 (0,13-1,85)

)
)
1,57 (0,28-2,86)
)

Schwichegefiihl 2,14 (0,69-3,60) |1,71  (10,33- 1,43 (0,25-2,61)
3,10)

Appetitmangel 0,86 (0,27-1,98) 0,71 (0,31-/1,00 (0,24-1,76)
1,74))

Ubelkeit 0,71 (0,67-2,10) |0,71 (0,67-2,10)|0,71 (0,17-1,59)

Miidigkeit 2,33 0,67-4,05) | 1,43 (0,38-2,48) 1,57 (0,52-2,62)

Konzentrations-
schwierigkeiten

1,57 (0,67-2,47)

1,14 (0,02-2,27)

0,86 (0,27-1,98)

Reizbarkeit

0,86 (0,27-1,98)

0,43 (0,07-0,92)

0,50 (0,07-1,07)

Engegefuhl Brust

0,57 (0,16-1,30)
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Griibeln

1,43 (0,25-3,10)

0,71 (0,67-2,10)

0,83 (0,39-2,06)

Sorgen

1,43 (0,25-3,10)

0,86 (0,27-1,98)

0,43 (0,07-0,92))

Gesundheitszustand

3,43 (2,03-4,83)

4,71 (3,05-6,38)

4,14 (2,90-5,39)

Lebensqualitat

4,43 (2,51-6,34)

5,29 (3,90-6,67)

5,14 (3,59-6,69)

Atemnot

3,29 (0,63-5,94

2,00 (0,93-3,07)

1,71 (0,83-2,59)

Schmerzen

korperliches
Wohlbefinden

)
2,14 (0,79-3,50)
3,43 (2,25-4,61)

(
1,29 (0,41-2,17)
4,29 (3,26-5,31)

(
1,14 (0,79-1,49)
3,86 (1,97-5,74)

seelisches
Wohlbefinden

4,00 (1,55-6,45)

5,57 (4,39-6,75)

4,71 (3,14-6,29)

BSI Angstlichkeit

1,17 (0,05-2,38)

0,67 (0,07-1,41)

0,42 (0,10-0,93)

BSI Depressivitat

1,12 (0,05-2,19)

0,38 (0,10-0,86)

0,52 (0,01-1,05)

HADS-D

1,09 (0,14-2,03)

0,80 (0,02-1,58)

1,17 (0,28-2,07)

Score Wohlbefinden

3,82 (2,52-5,12)

4,96 (3,82-6,10)

4,46 (3,18-5,76)

Score  korperliche
Beschwerden

1,18 (0,19-2,18)

0,93 (0,32-1,54)

1,08 (0,37-1,80)

Veranderung korper-
liches Wohlbefinden

3,57 (3,08-4,07)

3,86 (3,51-4,21)

Verédnderung 3,14 (2,50-3,78) | 3,43 (2,93-3,92)
Atmung

Verédnderung 2,86 (2,51-3,21) 3,29 (2,59-3,98)
Atemgefiihl

Verédnderung 3,00 (2,47-3,53) | 3,57 (3,08-4,07)
Beschwerden

Zufriedenheit 4,00 (0,00) 3,43 (2,03-4,83)

MW=Mittelwert, KI=Konfidenzintervall (95%)

In den ersten zwolf Fragen zeigt sich bei Appetitmangel und Engege-
fuhl auf der Brust im dritten Fragebogen eine Erhdhung der Mittelwer-
te Uber die Werte des ersten Fragebogens hinaus, nachdem sie im
zweiten Fragebogen zunachst abgesunken waren. Dies deutet auf
eine Verschlechterung im dritten Fragebogen nach Verbesserung im
zweiten Fragebogen hin. Die Mittelwerte fur Innere Unruhe, Kurzat-
migkeit, Schwachegeflhl, Mudigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten

47




IV. Ergebnisse

und Sorgen sind im dritten Fragebogen niedriger als im zweiten Fra-
gebogen. Es ist also eine kontinuierliche Reduktion der Symptomstar-
ke zu sehen. Die Numerischen Analogskalen fur Gesundheitszustand,
Lebensqualitat, kérperliches und seelisches Wohlbefinden zeigen im
zweiten Fragebogen hohere Werte — also eine bessere Einschatzung
— als im ersten und im dritten Fragebogen. Die Werte im dritten Frage-
bogen sind aber stets hoher als die des ersten Fragebogens. Bei
Atemnot und Schmerzen ist ein kontinuierliches Absinken der Mittel-
werte Uber die drei Fragebdgen hinweg zu sehen: die Symptomstarke
wird also geringer. Im BSI-Score fiir Angstlichkeit ist ebenfalls ein kon-
tinuierlicher Ruckgang zu sehen, wahrend der BSI-Score fur Depressi-
vitat im dritten Fragebogen wieder ansteigt. Dabei bleibt er allerdings
unter dem Wert des ersten Fragebogens. Es ist somit eine Reduktion
der depressiven Symptome zu sehen, die im dritten Fragebogen weni-
ger stark ausgepragt ist als im zweiten. Der Score des HADS-D weist
im dritten Fragebogen einen hoheren Mittelwert als im ersten Frage-
bogen auf. Das AusmaR von Angstlichkeit und Depressivitat ist damit
nach einer Verminderung im zweiten Fragebogen im dritten
Fragebogen groler.

Im Vergleich der Boxplots einiger Items lassen sich die Veranderun-
gen veranschaulichen.

o

o
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I i

Fragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3 Fragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3

Abb. 17: Schwachegefihl 3. Fragebogen Abb. 18: Sorgen 3. Fragebogen
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Abb. 19: Schmerzen 3. Fragebogen

9.

Offene Fragen

Die Paraphrasen der offenen Fragen des zweiten und des dritten Fra-
gebogens sind hier tabellarisch zusammengefasst. Im zweiten Frage-
bogen fiillten 85,2% der Patienten die offene Frage 41 und 37,0% die
Frage 42 aus. Beim dritten Fragebogen erfolgte eine Beantwortung
der offenen Fragen in 15,4% (Frage 41) beziehungsweise in 11,5%
(Frage 42) der Falle.

Tabelle 4.13: Offene Fragen, Frage 41

Koérperlich Seelisch Atemtherapie

Entspannung Wohlbefinden Zuwendung  korperlich
und seelisch

verbesserte Gelassenheit einen Tag anhaltend

Lebensqualitat

Warmegefuhl Ruhe selbststandiges Anwen-
den der Techniken

Lockerheit Ausgeglichenheit

Mudigkeit Zufriedenheit

Leichtigkeit Loslassen

Schmerz- Auswirkungen im Inneren

erleichterung

Atemerleichterung eigene Krafte entwickeln
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Tabelle 4.14: Offene Fragen, Frage 42

Korperlich Seelisch Atemtherapie
Entspannung Wohlbefinden empfehlenswert
ganzheitlich
optimales Zeitintervall jeden 2. Tag

Besonders haufig werden Entspannung und Lockerheit angegeben.
Auch ein verbessertes allgemeines Wohlbefinden wird mehrfach ge-
nannt. Weiterhin werden Zufriedenheit und Ruhe in mehreren Frage-
bdgen beschrieben. Auffallig ist, dass nahezu immer Auswirkungen
sowohl auf korperliches als auch auf seelisches Wohlbefinden er-
wahnt werden.

10.Bogen der Atemtherapeutinnen

Der Bogen der Atemtherapeutinnen wurde in 74% der Falle ausgefullt
und zurtckgesandt. In den folgenden Tabellen sind die exzerpierten
Phrasen aufgelistet, die in Kategorien zusammengefasst wurden. Die
Kategorien wurden entsprechend den Stichworten auf dem Vordruck
des Bogens fir die Atemtherapeutinnen gebildet.

Tabelle 4.15: Bogen Atemtherapeutinnen, Teil 1

Koérperspannung |Atemrhythmus und -tiefe Gesichtsausdruck

Lockerheit tiefere Atmung Entspannt

Losgelassenheit ruhigere Atmung Gelost

Entspannung gleichmaRigere Atmung Heiter
Bauchatmung Wechselhaft
Seufzen Lacheln

Tabelle 4.16: Bogen Atemtherapeutinnen, Teil 2

Entspannung korperlich/psychisch Stimmung
Entspannung Gelassenheit
Entlastung Stimmungsaufhellung
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Geborgenheit Wohligefuhl
innere Ruhe Warme
Wohlgefuhl Stabilitat
Freude Ruhe
Wunder Freude

gesteigerte Lebensqualitat
Leichtigkeit
Losgelassenheit

Trauer
Dankbarkeit

Die Losung der Korperspannung, eine vermehrte Lockerheit und die
Verbesserung der Stimmung werden von den Atemtherapeutinnen
haufig beschrieben. Fast immer werden Auswirkungen auf die Atmung
erwahnt; so wird die Atmung im Laufe der atemtherapeutischen Be-
handlung gleichmaRiger, tiefer und ruhiger. Auch das intensive Erleben
von Geflhlen jeglicher Art wird genannt, wobei eine positive Stim-
mungslage dominiert. Nicht selten werden wahrend oder nach der Be-
handlung Gesprache uber Tod und Sterben im Allgemeinen wie im
Speziellen gefuhrt.

Interview

Insgesamt wurden drei Interviews gefuhrt. Es folgt eine Tabelle mit
den soziodemographischen Daten der Patienten.

Tabelle 4.17: Soziodemographische Daten Interviews

Alter Durchschnittsalter 68,33 Jahre
Spannweite 65 - 70 Jahre
Geschlecht weiblich 2
mannlich 1
Familienstand verheiratet 2
geschieden 1
Schulbildung Realschule 2
unbekannt 1
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Zeit seit Erstdiagnose |mittlere Zeit 70,7

(in Monaten) Spannweite 4-193

Diagnose Krebserkrankungen 2
Amyotrophe Lateralsklerose |1

Art der Betreuung Ambulant 2
Hospiz 1

Die exzerpierten und zusammengefassten Paraphrasen, die anschlie-
Rend Kategorien zugeordnet wurden, sind in folgender Tabelle aufge-
listet.

Tabelle 4.18: Interview

Korperempfinden Seelisch
Veranderung Atmung Loslassen
Leichtigkeit Geflihlserleben gesteigert
Entspannung Erleichterung
Beruhigung Vorfreude
Wohlfiihlen
Zufriedenheit
Geborgenheitsgefuhl
Aufmunterung

Die Patienten wurden im Krankenhaus beziehungsweise im Hospiz
zum ersten Mal von Atemtherapeutinnen besucht. Vor Beginn der Be-
handlung waren die Erwartungen an die Atemtherapie sehr unter-
schiedlich. Die Patienten assoziierten Atemtherapie mit Atemgymnastik
oder Reiki; von der Atemtherapie selbst hatten sie zuvor noch nie ge-
hort. Konkrete Erwartungen bezogen sich auf ,Abschalten“ oder ,Kon-
zentration auf Korperliches®.

Alle befragten Patienten geben an, dass die Auswirkungen der Atem-
therapie etwa 24 Stunden anhalten: ,Ja schon so einen ganzen Tag
danach, dann denke ich nicht mehr an Alles.“. Diese Wirkungsdauer
wird auch in den offenen Fragen erwahnt.

Ein besonders vertrauensvolles Verhaltnis zur Atemtherapeutin wird
stets betont. Der zwischenmenschliche Kontakt ist wichtig: ,,Also ich
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freue mich, wenn sie kommt“. ,Die Beziehung ist sehr gut.“, sagt ein
Patient; ferner wird der sehr intensive Charakter der Beziehung be-
schrieben. Weiterhin ist die Tatsache, dass sich eine Person flir eine
bestimmte Zeit nur um diesen einen Menschen kimmert, den Patien-
ten wichtig: ,Ja, weil sich einfach jemand fur diese halbe Stunde Zeit
genommen hat. Und sich einfach nur um mich gekimmert hat.”.

Teilweise berichten die Patienten, dass sie in der Atemtherapie erlernte
Ubungen auch selbststandig anwenden, um so unter anderem Aufre-
gung und Schlafstérungen beherrschen zu kénnen.

Bedeutsam ist fur die Patienten auRerdem, dass im Rahmen der Atem-
therapie kein Gesprach geflhrt werden muss; vielmehr findet die Inter-
aktion zwischen Patient und Therapeutin vorwiegend auf nonverbaler
Ebene statt: ,Sie hat mich nicht gedrangt, zu reden, so dass ich mich
konzentrieren kann.“. Der korperliche Kontakt ist fur die Patienten
wichtig: ,lch mag lieber diesen Kontakt, mit Anfassen, Streichen, ...“
Uber die kdrperliche Beriihrung kann vieles vermittelt werden: ,Die hat
warme Hande, ich sag immer, sie hat heilende Hande und das ist ein
wonniges Geflhl.“. Eine solche besondere Verbindung von Therapeut
und Patient kann nur auf der Grundlage eines tiefen Vertrauens
moglich sein. Dadurch, dass die Atemtherapeutin auf jeden Patienten
individuell eingeht, kann die Therapie genau auf die aktuellen Bedurf-
nisse abgestimmt werden: ,sie spurt, wenn einer lieber schweigen
mdchte. Aber wenn ich reden mdchte, dann hort sie zu arbeiten auf.”.

Zu der Kategorie ,Korperempfinden“ gehéren die Auswirkungen auf die
Atmung, die zu einer ruhigeren, tieferen und gleichmafigeren Atmung
fuhren: ,fuhle ich mich einfach besser im Atmen.“, ,gleichmaRig at-
men.“ Weiterhin wird das Gefiihl einer Leichtigkeit von allen Patienten
beschrieben: ,wahrend der Atemtherapie wird der Korper leichter.”.
Auch eine zunehmende Entspannung, Ruhe und Erholung wird er-
wahnt: ,(...)total entspannend und beruhigend.“. Dies kann zu einem
verbesserten Wohlbefinden der Patienten fiihren: ,sehr, sehr, sehr
wohltuend, ich entspanne dabei total. Passend zur Entspannung wird
auch die Mudigkeit als Auswirkung der Atemtherapie genannt.

Bei den seelischen Aspekten ist die Erleichterung wiederum besonders
wichtig: ,Der Korper, die Seele schwebt, das Herz ist nicht mehr so
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schwer, das ist schon wahr.“. Auch die erfahrene Beruhigung wird
genannt: ,(...)eine Ruhe Uber mich gekommen und so Erleichterung,
Mudigkeit” oder ,Es hat auch eine beruhigende Wirkung.“. Das Ab-
schalten und Loslassen hat fur die Patienten ebenfalls einen grof3en
Stellenwert: das standige Denken an Krankheit und Schicksal kann im
Rahmen der Atemtherapie unterbrochen werden: ,Also ich kann sa-
gen, dass ich wahrend der Atemtherapie Uberhaupt nicht dartber
nachdenke, dass ich krank bin.“. Eine positive Veranderung der Stim-
mung wird ebenso genannt wie ein Wohlfuhlen: ,ich fuhle mich irgend-
wie wohl, wohler im Gesamten“. Weiterhin werden ein Gefiihl der Ge-
borgenheit und Sicherheit sowie Zufriedenheit (,Also man ist schon ru-
higer und zufriedener irgendwie.”) genannt. Ein weiterer Effekt ist eine
Aufmunterung durch die Atemtherapie. Nicht nur eine Stimmungsstei-
gerung, sondern auch der Versuch, ,mehr Mut zu machen,“, werden
erwahnt. Die Vorfreude auf die nachste Therapie kann die Stimmung
der Patienten ebenfalls aufhellen: ,nach der Atemtherapie sehne ich
mich nach der nachsten®.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in allen Interviews sowohl
korperliche als auch seelische Auswirkungen durch die atemtherapeu-
tische Behandlung beschrieben werden. Eine zentrale Position nimmt
dabei die Beziehung zur Atemtherapeutin ein.

54



V. Diskussion

V. Diskussion

1. Wichtigste Ergebnisse

Diese Studie ist die erste Untersuchung zur Atemtherapie bei Palliativ-
patienten. Im Folgenden sollen die wichtigsten Ergebnisse kurz darge-
stellt werden, bevor sich die ausfuhrliche Diskussion anschlieft.

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Besserung der BSI-Skalen flr
Angstlichkeit und Depressivitat nach der Atemtherapie. Auch die kor-
perlichen Beschwerden und das psychische Befinden zeigen sich si-
gnifikant verbessert. Diese Auswirkungen der atemtherapeutischen
Behandlung kénnen zu einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen.
Dadurch wird ein wichtiges Therapieziel der palliativmedizinischen Be-
treuung erreicht. Bei den Patienten, die den dritten Fragebogen aus-
fullten, zeigen sich trotz des in der Regel progredienten Verlaufes ter-
minaler Erkrankungen teilweise kontinuierliche Verbesserungen, zum
Beispiel bei Schmerzen und Angstlichkeit. Die Atemtherapie kann also
bei einer Anwendung uber einen langeren Zeitraum den Zustand der
Patienten verbessern beziehungsweise stabilisieren.

In Interviews und offenen Fragen wird die gro3e Bedeutung des star-
ken Vertrauensverhaltnisses zwischen Atemtherapeuten und Patien-
ten deutlich. Das Abschalten, Loslassen und Entspannen sind wichtige
Effekte der Atemtherapie, die es den Patienten ermdglichen, die Last
ihres Schicksales zeitweise zu erleichtern.

Durch das Erlernen von Ubungen zur selbststandigen Anwendung
kann die Hilflosigkeit und das Abhangigkeitsgeflhl der Patienten ge-
bessert werden. Sie lernen, wie sie sich selbst helfen konnen. Das
kann Angst reduzieren und das psychische Befinden bessern.

Das ganzheitliche Konzept der Atemtherapie erflllt die Kriterien der
Definition von Palliative Care; korperliche, seelische und soziale
Aspekte werden bericksichtigt. Dabei wird auf die ganz individuellen
Bedurfnisse jedes Menschen eingegangen, um jedem Patienten eine
moglichst optimale Therapie bieten zu kénnen. Ferner nimmt der
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ganzheitliche Ansatz auf die multifaktorielle Atiopathogenese vieler
Beschwerden in der Palliativmedizin Rdicksicht. So kann die
Atemtherapie die schulmedizinische Behandlung sinnvoll erganzen.
Diese Studie kann als Pilotprojekt die Grundlage fiir weitere Forschun-
gen zur Atemtherapie bei Palliativpatienten darstellen. Die Ergebnisse
zeigen, dass eine flachendeckende Anwendung der Atemtherapie in
der palliativmedizinischen Betreuung sinnvoll sein kann.

. Methoden

Die Atemtherapeutinnen gehorten zwei verschiedenen Schulen an. Al-
lerdings sind beide Schulen dem Ausbildungscurriculum der AFA un-
terworfen, das gewisse Standards fur die Ausbildung vorschreibt.
Dennoch kdnnen sich die Behandlungen zwischen den verschiedenen
Schulen unterscheiden; sie beruhen aber auf einer gemeinsamen
Grundlage, wodurch ein Vergleich ermoéglicht wird. Auflerdem sind alle
an der Studie teilnehmenden Atemtherapeutinnen Mitglied im Arbeits-
kreis Atemtherapie Munchen, in dem speziell die Atemtherapie bei
Palliativpatienten besprochen wird.

Ein Selektionsbias kann dadurch zustande kommen, dass die Atem-
therapeutinnen die Patienten auf die Studie ansprachen. Dabei oblag
es den Atemtherapeutinnen, die Ein- und Ausschlusskriterien zu Gber-
prifen. Die Gefahr hierbei war, dass die Atemtherapeutinnen nur Pati-
enten auswahlten, die die geeigneten Voraussetzungen fur einen Er-
folg der Atemtherapie und damit fir ein positives Ergebnis mitbrach-
ten. Allerdings schien die Verteilung der Fragebogen durch die Atem-
therapeutinnen am praktikabelsten. Auch von Seiten der Patienten ist
ein Selektionsbias mdglich: nur, wer zufrieden mit der Atemtherapie
ist, ist auch bereit, dafiir einen Mehraufwand durch das Ausflllen der
Fragebogen auf sich zu nehmen.

Bei den soziodemographischen Daten wurde der kulturelle Hinter-
grund nicht erfasst. Somit ist nicht zu Gberprtfen, in wie weit ein ho-
mogener kultureller Hintergrund vorgelegen hat. Die Kultur kann aber
starken Einfluss auf den Umgang mit einer Erkrankung, Tod und Ster-
ben haben. Ein solcher Einfluss kann in dieser Studie also nicht disku-
tiert werden.

56



V. Diskussion

Der quantitativ angelegte Fragebogen erlaubt sicherlich nicht die Er-
fassung aller Auswirkungen der Atemtherapie. Gerade bei ganzheitli-
chen Therapieverfahren, zu denen die Atemtherapie gehort, spielen
zahlreiche subjektive Auswirkungen eine bedeutende Rolle. Diese las-
sen sich schwer quantifizieren. Fur eine Pilotstudie scheint aber eine
quantitative Konzeption am sinnvollsten. Um subjektive Auswirkungen
der Atemtherapie dennoch erfassen zu kdnnen, wurden die beschrie-
benen offenen Fragen in den Fragebogen integriert und die drei Inter-
views gefuhrt. Auch dadurch kann man sicherlich nur einen Einblick in
die subjektiven Effekte der Atemtherapie erhalten.

Der Bereich der Spiritualitat wird im Fragebogen nicht erfasst. Auch im
Interviewleitfaden sind hierzu keine konkreten Nachfragen eingebaut.
Somit kann Uber Aspekte der Spiritualitat keine Aussage getroffen
werden, obwohl die Spiritualitdt einen zentralen Bestandteil der
Palliative Care darstellt.

Das kurze Zeitintervall zwischen dem Ausfillen der beiden Fragebo-
gen schlieBt nur eine Atemtherapiebehandlung ein. Die beteiligten
Atemtherapeutinnen berichteten, dass sich manche Wirkungen der
Atemtherapie erst nach mehreren Behandlungen zeigen. Eine in der
Schweiz durchgefiihrte Studie zur Atemtherapie in der Normalbevol-
kerung beschreibt, dass eine Verbesserung subjektiv nach etwa funf
Sitzungen wahrgenommen wird.*" Allerdings zeigen sich auch schon
in dem gewahlten kurzen Intervall viele Effekte; weiterhin berichten
viele Patienten, dass bereits bei den ersten Therapien zahlreiche
Fortschritte zu beobachten sind.

Durch das kurze Intervall war es auch nicht moglich, dauerhafte Ver-
anderungen von koérperlichem und seelischem Wohlbefinden der Pati-
enten aufzuzeigen. Da jedoch bei einem groReren Zeitabstand mit ei-
ner héheren Drop-out-Quote gerechnet werden musste, wurde das
kurze Zeitintervall gewanhlt. Ein hoher Drop-out ware vor allem auf der
Palliativstation wahrscheinlich, da hier eine ausgepragte Patienten-
fluktuation besteht. Langst nicht alle Patienten werden aber hinterher
an die Spezialisierte Ambulante Palliative Versorgung in Miinchen an-
geschlossen, so dass eine fortlaufende Atemtherapiebehandlung nach

31 Meier, Simone: Atemtherapie nach |. Middendorf in der Schweiz. Eine wissenschaftliche
Bestandsaufnahme aus Patientensicht. Zirich 2002.
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der Entlassung unwahrscheinlich ist. Dadurch hatten viele Patienten
nicht in das weitere Follow-up eingeschlossen werden kdnnen. Lang-
zeiteffekte kdnnen somit nicht erfasst werden; die Interviews und die
dritten Fragebogen kdnnen aber einen ersten Einblick in die Effekte
der Atemtherapie bei einer Behandlung Uber einen langeren Zeitraum
ermoglichen.

Ein zufalliger Fehler ist durch die geringe Anzahl an Studienteilneh-
mern nicht zu vermeiden. Eine Verfalschung der Ergebnisse durch die
interindividuelle Variabilitat ist so durchaus mdglich. Allerdings gestal-
tete sich die Rekrutierung der Studienteilnehmer als schwierig. Viele
Patienten waren aufgrund ihres korperlichen und seelischen Zustan-
des nicht mehr in der Lage, an der Studie teilzunehmen. Die
Verteilung der Fragebogen erfolgte durch die Atemtherapeutinnen. Da
die Auswirkungen der Atemtherapie auch auf einem besonderen
Vertrauensverhaltnis von Atemtherapeuten und Patienten beruhen,
war es fur die Atemtherapeutinnen nicht immer mdglich, Patienten auf
die Méglichkeit der Teilnahme an der Studie anzusprechen.

Der Fragebogen ist nicht an einer Stichprobe validiert. Aufgrund der zu
erwartenden geringen Teilnehmerzahl wurde jedoch darauf verzichtet,
eine Stichprobe flr die Validierung zu gewinnen. Im palliativmedi-
zinischen Kontext gestaltet es sich durch die physische und psychi-
sche Verfassung der Patienten bisweilen als schwierig, Teilnehmer fir
eine Studie gewinnen zu kdénnen. Schwer kranke Menschen sind oft-
mals korperlich und oder seelisch nicht mehr in der Lage, einen Fra-
gebogen auszufiillen. Die integrierten BSI-Skalen fiir Angstlichkeit und
Depressivitat sind aber anerkannte, validierte und reliable Skalen, die
an mehreren Normstichproben Uberprift wurden.

Die Interviews, offenen Fragen und Bogen der Atemtherapeutinnen
wurden nur von einer Person bearbeitet, wodurch sich Fehlinterpreta-
tionen ergeben konnten, die nicht durch eine weitere unabhangige
Person kontrolliert wurden. Da die qualitativen Informationen aber nur
als Erganzung dienen, wurde auf eine Kontrolle durch eine unabhangi-
ge Person verzichtet.
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3. Atemtherapieschulen

Die teilnehmenden Atemtherapeutinnen gehdrten zwei verschiedenen
Schulen an. Beide Schulen unterliegen dem Ausbildungs-Curriculum
der AFA. Zwei der Atemtherapeutinnen arbeiteten im stationaren Be-
reich in Kliniken, eine Atemtherapeutin im stationaren Hospiz, die vier-
te Atemtherapeutin in der ambulanten Hospizversorgung und eine
funfte Atemtherapeutin in der Spezialisierten Ambulanten Palliativen
Versorgung. Alle Atemtherapeutinnen haben bereits mehrere Jahre Ar-
beitserfahrung im palliativmedizinischen Bereich. Eine Aufschllsse-
lung der Patienten nach den verschiedenen Schulen beziehungsweise
nach den Atemtherapeutinnen erfolgt nicht. Dies ist durch die geringe
Teilnehmerzahl nicht sinnvoll. AuRerdem waren die Patientengruppen
zu inhomogen, so dass ein Vergleich nicht durchgefihrt werden
konnte.

. Soziodemographische Daten

Die Spannweite des Alters erstreckt sich von 28 bis 84 Jahren, wobei
bei einem Altersdurchschnitt von 64,77 Jahren deutlich wird, dass vor-
rangig altere Teilnehmer vertreten sind. Dies ist in der Palliativmedizin
nicht verwunderlich. Der HOPE-Bericht** nennt korrelierend dazu ein
Durchschnittsalter von 69,7 Jahren. Die Hospiz- und Palliativerhebung
(HOPE) der Arbeitsgruppe Forschung der Deutschen Gesellschaft flr
Palliativmedizin hat im Jahr 2010 fGr den HOPE-Bericht die Daten von
2444 Patienten auf Palliativstationen, in Hospizen und in der ambulan-
ten Palliativversorgung erfasst.

Die eindeutige Mehrheit der Patienten ist weiblichen Geschlechts,
wahrend im HOPE-Bericht ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis
beschrieben wird. Bereits in anderen Studien zur Atemtherapie war
eine Uberwiegend weibliche Studienpopulation zu verzeichnen.* Ursa-
che daflir kdnnte sein, dass Frauen eher zu komplementaren Thera-
pieansatzen tendieren als Manner: komplementare Therapieverfahren

32

33

http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/HOPE_2010_Ergebnisse.pdf (Stand:
24.05.2012)

Meier, Simone: Atemtherapie nach I. Middendorf in der Schweiz. Eine wissenschaftliche
Bestandsaufnahme aus Patientensicht. Zurich 2002.

Bascher, Michael: Kann Atemtherapie helfen? Eine Auswertungsstudie. Arbeits- und For-
schungsgemeinschaft fiir Atempflege e.V., Berlin 1993.
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werden eher von Personen mit einem héheren Bildungsniveau, mit ho-
herem sozio6konomischen Status und von Frauen in Anspruch ge-
nommen.* Beim Bildungsniveau ist allerdings eine recht gleichmaRige
Verteilung zu beobachten. Das konnte auch dadurch zu erklaren sein,
dass viele Patienten im Krankenhaus oder durch das SAPV-Team auf
die Atemtherapie angesprochen wurden und somit eine breite Ziel-
gruppe unabhangig vom personlichen Bildungsniveau erreicht wurde.
Ohne dieses Angebot ware mdglicherweise eine andere Verteilung
des Bildungsniveaus zu sehen.

Bei den Erkrankungen stellen bdsartige Tumoren die Mehrzahl dar.
Die Krebspatienten bilden im Allgemeinen eine groRe Gruppe der Pal-
liativpatienten. So haben die bdsartigen Neubildungen im HOPE-Be-
richt 2010 einen Diagnoseanteil von 86,8%. Patienten mit neurologi-
schen Erkrankungen, die ebenfalls recht haufig in der Palliativmedizin
betreut werden, sind aufgrund ihrer korperlichen, seelischen und ko-
gnitiven Verfassung oftmals nicht mehr in der Lage, einen Fragebogen
auszufullen.

Die Betreuung findet in 66,7% im ambulanten Bereich, in 22,2% im
Hospiz und zu 11,1% auf Palliativstationen statt. Somit waren mehrere
Moglichkeiten der palliativmedizinischen Betreuung vertreten. Diese
Vermengung unterschiedlicher Betreuungsarten kann eine Fehlerquel-
le darstellen. Andererseits ist es bei einer Pilotstudie von Vorteil, ein
moglichst breites Spektrum abbilden zu kénnen. Eine Ursache fur die
unterschiedliche Verteilung kann die oftmals kurze Liegedauer (durch-
schnittlich 10 Tage)* auf Palliativstationen sein, die eine Teilnahme an
der Studie nicht ermdglicht. Weiterhin sind die Patienten auf Pallia-
tivstationen haufig in einer schlechten Verfassung, die zu dem statio-
naren Aufenthalt zwingt. Dadurch ist eine Teilnahme an der Studie
nicht moglich. Im ambulanten Bereich und im Hospiz weisen die Pati-
enten eher stabilere Zustande auf. Dass die Mehrheit aus dem ambu-
lanten Bereich kommt, kdnnte eventuell daran liegen, dass die Patien-
ten ambulant noch selbststandiger sind, wahrend die Patienten im
Hospiz meist einen hdéheren Pflegebedarf haben. Das deutet auf eine

34 Cassileth, Barrie R. et al.. Complementary and Alternative Therapies for Cancer. In: The
Oncologist, 2004; 9: 80-89.
35 Klinkhammer, Gisela: Palliativmedizin: Lebensqualitat fir Schwerstkranke. In: Deutsches

Arzteblatt, 2004; 101(38): 19.

60



V. Diskussion

eher schlechtere Verfassung der Patienten im Hospiz hin, so dass da-
durch eine Teilnahme an der Studie erschwert werden kann. Allerdings
ist hier anzumerken, dass die Atemtherapeutinnen die Patienten auf
die Mdglichkeit der Teilnahme an der Studie ansprachen. Manchen
Atemtherapeutinnen fiel dies schwerer als anderen. So rekrutierte eine
Atemtherapeutin alleine 42% der Patienten dieser Studie; sie arbeitet
im ambulanten Bereich.

5. Beschwerden

Erkrankungen in der Terminalphase fuhren oftmals zu einem stetig
fortschreitenden physischen und psychischen Verfall. Daher nehmen
die Beschwerden der Patienten meist mit der Krankheitsdauer zu. Aus
diesem Grund kann in der palliativmedizinischen Betreuung auch das
Ausbleiben einer Verschlechterung beziehungsweise eine Stabilisie-
rung des Zustandes ein Therapieziel darstellen.

Die Ergebnisse in den ersten zwoIf Fragen zeigen, dass die Mittelwer-
te der Beschwerden sich in keinem Fall erhéhen. Es ist danach also
zu keiner Verstarkung der Beschwerden gekommen. Vielmehr ist bei
allen Mittelwerten eine Reduktion der Symptomstarke zu verzeichnen.
Das Befinden der Patienten kann augenscheinlich durch die Atemthe-
rapie verbessert werden. Dies korreliert gut mit den Ergebnissen einer
Bestandsaufnahme der Atemtherapie in der Schweiz (1022 Patienten),
die durch Simone Meier 2002 veroffentlicht wurde.*® Dabei beschrei-
ben 86% der Befragten eine positive Veranderung der Symptome im
Therapieverlauf. Die wichtigsten Auswirkungen der Atemtherapie sind
eine Steigerung des Koérperempfindens und der seelischen Befindlich-
keit, eine verbesserte Atemfunktion, eine Abnahme von Symptomen,
das Erlernen eines anderen Umgangs mit Symptomen und das Ver-
schwinden der Symptome. Eine Verbesserung wird unter anderem bei
Rucken- und Gelenkschmerzen (93,7%), Verdauungsbeschwerden
(90,6%), Schlafstérungen (94,1%), depressiver Verstimmung (94,2%),
Nervositat (92,8%), Angst (92,9%), Stress (92,8%) sowie bei Span-
nungs- und Erschdépfungszustanden (93,2%) angegeben. Auch die
1986 von Michael Bischer durchgefiihrte Quasi-Querschnittserhe-

36 Meier, Simone: Atemtherapie nach |. Middendorf in der Schweiz. Eine wissenschaftliche
Bestandsaufnahme aus Patientensicht. Ziirich 2002.
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bung in Deutschland® (210 Patienten) zeigt positive Auswirkungen auf
Angst, Depression und Selbstwertprobleme. Diese Untersuchungen in
der Normalbevolkerung zeigen also positive Effekte der Atemtherapie
auf das Befinden und die Beschwerden der Patienten. Im Folgenden
werden die Auswirkungen auf Beschwerden bei Palliativpatienten ge-
nauer diskutiert werden.

Die innere Unruhe ist ein Anzeichen fiir depressive Verstimmungen?®

und Angstlichkeit.*® Sie kann zu weiteren psychischen und physischen
Folgen, wie zum Beispiel Schlafstérungen, fliihren. Der geringere Mit-
telwert im zweiten Fragebogen deutet darauf hin, dass die Patienten
durch die atemtherapeutische Behandlung vermehrt zu einer inneren
Ruhe finden kdnnen. Dies wird auch durch die offenen Fragen, die Bo-
gen der Atemtherapeuten und die Interviews gestutzt: hier wird die in-
nere Ruhe oftmals als Wirkung der atemtherapeutischen Behandlung
erwahnt. In der letzten Lebensphase wird die innere Ruhe durch vie-
lerlei Faktoren gestort:*° Sorgen, Angste und kdrperliche Beschwerden
fuhren zu einer vermehrten Anspannung, die wiederum Schmerzen
und Atemnot verschlimmern kann. Gelingt das Losen dieser Anspan-
nung, ist sowohl ein korperliches als auch ein seelisches Entspannen
im Sinne des Loslassens madglich. Dieses ,Loslassen” wird in den In-
terviews besonders betont. Die Last des Schicksals kann somit gemin-
dert und die Befindlichkeit dadurch verbessert werden: das Leben
kann sprichwortlich erleichtert werden. Auch das Empfinden einer
Leichtigkeit kommt passend dazu in Interviews und offenen Fragen
mehrfach zur Sprache. Die Verbesserung des Mittelwertes fir innere
Unruhe kann also bedeuten, dass den Palliativpatienten durch die
atemtherapeutische Behandlung das Leben etwas erleichtert wird.
Dies geschieht sowohl durch die koérperliche Entspannung mit einer
daraus folgenden Verminderung der Beschwerden als auch durch die
Verringerung der seelischen Belastung im Rahmen der Atemtherapie.

Schlafstérungen gelten zum einen als typisches Symptom einer de-
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pressiven Verstimmung,*' kénnen zum anderen aber auch durch zahl-
reiche andere physische wie psychische Faktoren ausgelost werden.
So kann beispielsweise Angst zu Schlafstérungen fiihren.*? Durch
Schlafstérungen kann wiederum die Lebensqualitat stark beeintrach-
tigt werden.*® Eine Verbesserung des Mittelwertes bezliglich der
Schlafstérungen nach der Atemtherapie ist teilweise durch die
korperliche und seelische Entspannung zu erklaren. Vor allem das
Einschlafen kann durch intensives Nachdenken, also eine seelische
Anspannung, behindert werden. Gelingt es durch die Atemtherapie,
dieses Grubeln zu vermindern, kann das Einschlafen erleichtert
werden. Eine verstarkte Korperanspannung kann die Schlafqualitat
ebenfalls negativ beeintrachtigen. Ein ausreichender Schlaf ist wichtig
fur das korperliche und seelische Wohlbefinden. Die letzte
Lebensphase ist oftmals eine sehr kraftraubende Zeitspanne, in der
die Erholung im Schlaf eine Uberaus wichtige Rolle einnimmt. Somit
kénnen durch eine Verbesserung des Schlafes im Rahmen einer
atemtherapeutischen Behandlung Beschwerden gebessert, das
korperliche und seelische Befinden gesteigert und der Umgang mit
Krankheit und Schicksal erleichtert werden.

Die Kurzatmigkeit, die sowohl durch die Erkrankung selbst als auch
durch bestimmte Medikamente verursacht werden kann,* zeigt eben-
falls eine Verbesserung des Mittelwertes. In der Palliativmedizin spie-
len atiologisch auch Aszites, grolRe Tumormassen oder Pleuraerglisse
eine Rolle. Neben diesen organischen Faktoren kann das psychische
Befinden die Kurzatmigkeit stark beeinflussen. Die Wirkung der Atem-
therapie lasst sich hier durch die psychische und physische Ent-
spannung erklaren. Ein tieferes Durchatmen und die reduzierte An-
spannung konnen die Atmung erleichtern und dadurch die Kurzatmig-
keit bessern. Die Offnung der Atemraume durch eine Lésung muskulé-
rer Verspannungen vor allem im Brustkorbbereich erleichtert die Atem-

41
42

43

44

Nickel, Marius: Depressive Erkrankungen, Wien 2009: Springer-Verlag, S. 30f.

Moller, H.-J.et al: Duale Reihe Psychiatrie und Psychotherapie, 3. Auflage, Stuttgart

2005: Georg Thieme Verlag.

Gu, NY et al.: Mapping of the Insomnia Severity Index and other sleep measures to Eu-

roQol EQ-5D health state utilities. In: Health an Quality of Life outcomes, Dezember
2011; 30(9): 119.

Booth, Sara et al.: The etiology and management of intractable breathlessness in pati-

ents with advanced cancer: a systematic review of pharmacological therapy. In: Nature
clinical practice. Oncology, Februar 2008; 5(2): 90-100.

63



V. Diskussion

arbeit und verbessert die Ventilation. Claudia Bausewein beschreibt
passend hierzu, dass Atemnot teilweise durch Entspannungsverfahren
verbessert werden kann.*® Wird der psychische Stress durch die
Atemtherapie reduziert, kann das ebenfalls Uber die zu Beginn be-
schriebenen Wechselwirkungen zwischen Atmung und Vegetativum
(insbesondere im Bereich des Muskeltonus) zu einer erleichterten At-
mung fuhren. Psychischer und physischer Stress ist bei Palliativpati-
enten haufig.*® Nicht nur die neuroendokrinen Folgen der Erkrankung,
sondern auch Angste und andere psychische Probleme kdnnen Stress
auslosen. Dieser Stress kann wiederum das koérperliche und seelische
Befinden beeintrachtigen und unter anderem Kurzatmigkeit auslosen
oder verschlimmern. Kurzatmigkeit ist fir Patienten und Angehdérige
oftmals mit ausgepragten Angsten assoziiert.*” Somit kann eine Ver-
besserung der Kurzatmigkeit durch die atemtherapeutische Behand-
lung auch das psychische Befinden und die Lebensqualitat der Patien-
ten steigern.

Unter einem Schwachegefihl und unter Mudigkeit leiden viele Patien-
ten in der terminalen Phase ihres Lebens. So beschreiben Shoemaker
et al., dass Schwachegefuhl bei 66% und Mudigkeit bei 69% der
Krebspatienten zu beobachten ist.*® Ursachen kénnen unter anderem
Kachexie und intensive Therapien sein. Das Schwachegefinhl
beeinflusst die Lebensqualitat negativ.** Eine Verminderung der
Mittelwerte ist durch eine innere Starkung erklarbar: die intensive Er-
fahrung mit dem eigenen Selbst in der Atemtherapie mag verborgene
Ressourcen und Krafte aufdecken. Bei den offenen Fragen findet sich
passend dazu die Angabe, durch die Atemtherapie eigene Krafte zu
entwickeln. Weiterhin passt die in den offenen Fragen und Interviews
erwahnte Erholung zu diesem Ergebnis, da diese Schwachegefuhl
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und Midigkeit bessern kann. In der Studie von Michael Blischer® er-
fahren 74,4% der Patienten eine personliche Kraftigung. Dies kann
insbesondere beim Umgang mit der Erkrankung und dem personli-
chen Schicksal hilfreich sein und eventuell sogar einen Blick aus einer
anderen Perspektive ermoglichen, der seinerseits das Coping
verbessern kann. Die Atemtherapie kann also dabei helfen, innere
Krafte freizusetzen und somit eine Starkung der Patienten zu
erreichen. Dies kann zu einer Vermehrung der Aktivitat und damit zu
einer Verbesserung der Lebensqualitat fuhren. Dieser positive Effekt
auf die Lebensqualitat wird auch von Shoemaker et al. beschrieben.®"
Eine ausreichende Aktivitat ist die Voraussetzung daflr, dass die
Palliativpatienten die ihnen verbleibende Zeit intensiv nutzen kdnnen.

Appetitmangel und Ubelkeit sind haufige Beschwerden, die sowohl
durch die Grunderkrankung als auch durch die Therapie selbst —
beispielsweise Schmerzmittel oder eine palliative Chemotherapie —
ausgelost werden und die Lebensqualitat beeintrachtigen konnen.>
Auch bei diesen beiden Beschwerden zeigt sich eine Abnahme der
Mittelwerte. Ubelkeit fiihrt in der Regel zum Appetitmangel; daher
werden diese beiden Aspekte hier gemeinsam diskutiert. Die
Auswirkungen der Atemtherapie auf Appetitmangel und Ubelkeit sind
durch die Wechselwirkungen mit dem Vegetativum erklarbar, das bei
Verdauung und Interozeption eine wesentliche Funktion einnimmt.
Auch das psychische Befinden kann die Verdauungsorgane stark
beeinflussen — Beispiele hierfir sind unter anderem Ubelkeit und
Durchfall bei Nervositat. Ein normaler Appetit kann die Lebensqualitat
verbessern und die soziale Interaktion erleichtern, zum Beispiel durch
gemeinsame Speisen im Kreis der Familie. Weiterhin kann eine
vermehrte Kalorienzufuhr bei verbessertem Appetit und verminderter
Ubelkeit Schwachegefiihl und Mudigkeit lindern sowie den Patienten
zu mehr Aktivitdt verhelfen. Eine Einschrankung der Aktivitat hat
starke Auswirkungen auf die Lebensqualitat und korreliert gut mit
depressiven Verstimmungen.®®* Daraus folgt, dass Uber eine
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Steigerung der Aktivitat eine Verbesserung von Lebensqualitat und
psychischem Befinden erreicht werden kann. Die Voraussetzung fur
eine vermehrte Aktivitat ist wiederum eine ausreichende Kraftreserve,
die nur bei adaquater Ernahrung gegeben ist. Somit kann eine
Linderung von Ubelkeit und Appetitmangel durch die atem-
therapeutische Behandlung den Zustand der Palliativpatienten bes-
sern, vermehrte Aktivitat zulassen und so die Lebensqualitat steigern.

Konzentrationsschwierigkeiten und Reizbarkeit kdnnen bei einer de-
pressiven Verstimmung auftreten,* aber auch die Folge von Grunder-
krankung oder Behandlung sein. Sie beeintrachtigen zum einen die
Lebensqualitat der Patienten, aber auch in besonderem Malde
diejenige der Angehorigen durch einen erschwerten Umgang mit den
Patienten. Auch bei diesen beiden Beschwerden zeigt sich eine
Reduktion der Mittelwerte der Symptomstarke. Dies kann durch die
innere Ruhe, durch das Loslassen und durch die Entspannung erklart
werden. Die Entspannung im Rahmen der Atemtherapie kann zu einer
Erholung von Koérper und Geist fihren, die das Wohlbefinden positiv
beeinflusst. Diese Erholung kann eine Art Ruhepause fur das Denken
bewirken, so dass in der Ubrigen Zeit ebendieses besser fokussiert
werden kann. Das kann auch mit einer Verbesserung des Copings
assoziiert sein. Gerade in der letzten Lebensphase stellt eine
funktionierende soziale Interaktion eine starke Stutze fur alle
Betroffenen dar. Darum geht es in der Palliativmedizin nicht nur um
die Behandlung der unmittelbar Betroffenen, sondern auch um die
Betreuung der mittelbar Betroffenen, um die Betreuung der Patienten
in ihrem familidaren Kontext.>® Vor allem in der Spezialisierten
Ambulanten Palliativen Versorgung spielt die hausliche Umgebung
eine immens wichtige Rolle. Stérungen in der Kommunikation kénnen
die Lebensqualitat der Patienten wie die ihrer Angehdrigen negativ
beeinflussen. Eine  Verminderung  von Reizbarkeit  und
Konzentrationsschwierigkeiten durch die Atemtherapie kann die sozia-
le Interaktion erleichtern und das psychische Befinden der Patienten
verbessern. So kann eine Steigerung der Lebensqualitat von
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Patienten und Angehdrigen erreicht werden.

Bei der Frage nach einem Engegefuhl in der Brust zeigt sich eine Ver-
minderung des Mittelwertes. Damit ist das Engegeflihl nach der atem-
therapeutischen Behandlung weniger stark ausgepragt. Ein Geflhl der
Brustenge kann sowohl durch psychische als auch durch physische
Faktoren verursacht und von Atemnot und Brustschmerzen begleitet
werden.*® So kann beispielsweise eine starke korperliche Anspannung
Uber einen erhdhten Tonus der Brustkorbmuskulatur ein Gefuhl der
Brustenge erzeugen. Auch Angste und Sorgen konnen ein solches
Gefuhl hervorrufen. Als Ursachen fur derartige Beschwerden werden
von den Patienten oftmals Erkrankungen der lebensnotwendigen Or-
gane Herz und Lunge in Erwagung gezogen. Dies kann mit starken
(existentiellen) Angsten verbunden sein.” Ein Engegefiihl auf der
Brust kann die Atmung erschweren, verflachen sowie beschleunigen
und so zu einem Gefuhl der Atemnot beitragen. Ein starkes Engege-
fuhl auf der Brust ist also nicht nur eine ernstzunehmende korperliche
Beschwerde, sondern kann auch das psychische Befinden stark be-
eintrachtigen. So ist die Lebensqualitat bei Patienten mit Angina pec-
toris niedriger als diejenige der Normalbevolkerung.®® Die
entspannende Wirkung der Atemtherapie kann hier hilfreich sein:
Wendy Day beschreibt beispielsweise eine positive Wirkung von
Entspannungsverfahren bei Brustschmerzen.*® Die Atemtherapie kann
also hier Uiber die Losung von Muskelverspannungen, die Offnung der
Korperraume, die Vertiefung der Atmung und den Einfluss auf das
psychische Befinden das Geflihl der Brustenge vermindern. Dies kann
mit einer Steigerung der Lebensqualitat einhergehen.

Die Reduktion der Mittelwerte von Gribeln und Sorgen deutet darauf
hin, dass diese Symptome einer depressiven Verstimmung® bei den
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Palliativpatienten durch die Atemtherapie positiv beeinflusst werden.
Gerade die Auswirkungen auf die psychische Verfassung kénnen es
den Patienten ermdglichen, mit ihrer Situation und den aus den ver-
schiedenen Erkrankungen resultierenden Beschwerden besser umzu-
gehen. Die in offenen Fragen und Interviews beschriebene Leichtigkeit
bringt das ebenfalls zum Ausdruck. Das Leben der Patienten ist weni-
ger beschwert. Eine seelische Erleichterung durch die atemtherapeuti-
sche Behandlung kann zu einer besseren Erholung und damit zu einer
personlichen Kraftigung fuhren. Grubeln und Sorgen durch die Kon-
frontation mit dem eigenen Schicksal sind bei Palliativpatienten haufig:
sie sind in den negativen Gedanken gefangen. Schlafstérungen, kor-
perliche Beschwerden, Trauer und Angst konnen dadurch ausgelost
oder verstarkt werden. So ist eine Depression unter anderem mit star-
kerem Schmerzempfinden assoziiert.®® Wenn das psychische Befin-
den durch die Atemtherapie verbessert werden kann, kann das also
positive Effekte auf das Gesamtbefinden und damit die Lebensqualitat
der Patienten haben.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass vor allem die korperliche
und seelische Entspannung zu einer Verbesserung der Lebensqualitat
beitragen kann. Bei der atemtherapeutischen Behandlung kann die
Verminderung von korperlicher Anspannung die Atmung erleichtern
und andere korperliche Beschwerden bessern. Durch das Loslassen
von Angsten und Néten sowie durch eine Befreiung vom steten Den-
ken an Erkrankung und Schicksal kann das personliche Wohlbefinden
gesteigert werden. Die Atemtherapie scheint hier dabei helfen zu kén-
nen, den Patienten einen Teil ihrer Last zu nehmen.

6. Numerische Analogskalen

Auch die Numerischen Analogskalen zeigen durchweg eine Verbesse-
rung der Mittelwerte im zweiten Fragebogen. Der subjektive Aspekt
der Einschatzungen von Gesundheitszustand, Lebensqualitat, Atem-
not, Schmerzen, korperlichem und seelischem Wohlbefinden ist be-
sonders hervorzuheben. In der Palliativmedizin ist es wichtig, nicht La-
borwerte zu behandeln, sondern das Befinden der Patienten zu opti-
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mieren, um eine Verbesserung oder zumindest eine Stabilisierung der
Lebensqualitat zu erreichen.

a)

b)

Gesundheitszustand

Hier wird nach dem subjektiven Gesundheitsempfinden gefragt.
Die personliche Einschatzung des Gesundheitszustandes korreliert
oftmals wenig mit organisch messbaren Parametern, hat aber
grofien Einfluss auf die empfundene Lebensqualitat.

Die Daten zeigen, dass der Mittelwert im zweiten Fragebogen ho-
her ist; der Gesundheitszustand wird also nach der Atemtherapie
als besser eingeschatzt. Auch in anderen Studien wird eine Ver-
besserung von Beschwerden beschrieben.®? Die Reduktion ver-
schiedenster Beschwerden durch die Atemtherapie wurde oben
bereits ausflhrlich erlautert. Insgesamt resultiert daraus eine Ver-
besserung des Gesundheitsempfindens. Dieses Ergebnis zeigt die
zentrale Bedeutung der subjektiven Einschatzung durch die Pati-
enten selbst. Obwohl sich die physiologischen Parameter, die Me-
dikation und der Krankheitszustand vermutlich nicht wesentlich
verandert haben, fuhlt der Patient sich gesinder. Die Auswirkun-
gen der Atemtherapie auf die Psyche im Sinne der Erholung, des
Wohlfuhlens und der personlichen Kraftigung kbnnen dazu beitra-
gen, ebenso wie die korperliche Entspannung.

Lebensqualitat

Die Verbesserung beziehungsweise Stabilisierung der Lebensqua-
litdt, nach der hier direkt gefragt wird, stellt bei Palliativpatienten
ein entscheidendes Therapieziel dar. So schreibt E. Klaschik: ,Auf-
gabe und Ziel der Palliativmedizin ist es, die individuell notwendige
Unterstltzung anzubieten, damit der Patient die bestmogliche Le-
bensqualitat in seiner ihm verbleibenden Lebenszeit erreichen
kann.“.%Um die Lebensqualitat zu erfassen, wurde eine Numeri-
sche Analogskala genutzt, die nach der Literatur gut daflir geeignet
ist.** Auch bei dieser Frage zeigt sich eine Steigerung des Mittel-
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wertes im zweiten Fragebogen; die empfundene Lebensqualitat ist
also nach der atemtherapeutischen Behandlung hoher als davor.
Die Atemtherapie kann demnach hilfreich sein, um das Therapie-
ziel der Verbesserung beziehungsweise Stabilisierung der Lebens-
qualitat zu erreichen. Die vermehrte Entspannung konnte Gber eine
Reduktion von kérperlichen und seelischen Beschwerden zur Stei-
gerung der empfundenen Lebensqualitat fuhren. Weiterhin kann
auch der personliche Kontakt mit der Atemtherapeutin die Lebens-
qualitat positiv beeinflussen. In Interviews und offenen Fragen wird
die Beziehung zur Atemtherapeutin als sehr vertrauensvoll be-
schrieben. Passend dazu ist das Geborgenheitsgefuhl zu erwah-
nen, das hier ebenfalls gedulert wird. Ein ,Aufgehobensein kann
Isolation und Angste verbessern sowie das persénliche Schicksal
leichter erscheinen lassen. Fur die Zeit der Atemtherapie kann der
Patient sich selbst in die Hand der Therapeutin Ubergeben und da-
durch seine schwere Last zeitweise maldgeblich erleichtern.

Die atemtherapeutische Behandlung kann somit in ihrer ganzheitli-
chen Konzeption positiv auf Kérper und Seele einwirken; das kann
zu einer Steigerung der Lebensqualitat fuhren.

c) Atemnot
Die Einschatzung mit einer Numerischen Analogskala stellt ein
haufig durchgefuhrtes und akzeptiertes Verfahren fur die Erfassung
der Atemnot dar.®® Nach der Definition der American Thoracic So-
ciety wird Atemnot durch die subjektive Einschatzung des Patien-
ten definiert, nicht tUber die Messung physiologischer Parameter
der Lungenfunktion.®® In dieser Definition wird deutlich, dass die
Atemnot auch durch psychische und soziale Faktoren beeinflusst
werden kann.®” Dies kann in der Palliativmedizin neben organi-
schen Faktoren eine grof3e Rolle spielen. Die Mittelwerte zeigen,
dass es im Durchschnitt zu einer Reduktion der empfundenen
Starke der Atemnot nach der Atemtherapie kommt. Dieser Effekt
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kann teilweise organisch bedingt sein: durch eine tiefere und ruhi-
gere Atmung kann die Bellftung der Lunge verbessert werden, wo-
durch eine grofliere Diffusionsflache zur Verfugung steht. Ein weite-
rer positiver Effekt der vertieften Atmung ist der geringere Anteil
schlecht ventilierter Lungenanteile, die einen Risikofaktor fur Ate-
lektasen und Pneumonien darstellen kdonnen. Auch die positive
Wirkung von Entspannungsverfahren, die fur Atemnot bereits be-
schrieben wurde,®® ist hier erwdhnenswert: im Rahmen der atem-
therapeutischen Behandlung kommt es schlieRlich in der Regel zu
einer vermehrten Entspannung. Diese Entspannung kann zu einer
besseren Beweglichkeit des Brustkorbs und damit zu einer tieferen
und effektiveren Atmung beitragen. Die Wirkung der Atemtherapie
auf das Vegetativum kann die vagalen Afferenzen der Atemregula-
tion beeinflussen und so auch durch diesen Mechanismus die
Atemnot verbessern.®® Des Weiteren kann die Verbesserung des
psychischen Befindens im Rahmen der atemtherapeutischen Be-
handlung hier bedeutsam sein, da Atemnot stark durch seelische
Faktoren beeinflusst werden kann. Beispiele flr diese seelischen
Faktoren sind Angste, Nervositat und psychischer Stress. Ebenso
kann auch die Atemnot selbst das psychische Befinden beeinflus-
sen, indem sie bei Patienten Todesangst verursachen kann und
auch fir die Angehoren eine groRe Belastung darstellt.”® Der Ge-
danke an den Erstickungstod ist flir Patienten wie fir Angehdrige
erschreckend. So beschreibt beispielsweise Sara Booth, dass der
Umgang mit der Atemnot sich fur die Familien als schwierig gestal-
tet.”" Eine Reduktion der Atemnot kann Angste lindern und so zu
einer Steigerung des Wohlbefindens fihren — bei Patienten wie
auch bei deren Angehorigen.

In einem Interview wird ein selbststandiges Anwenden in der Atem-
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therapie erlernter Verfahren bei Atemnot und starker Anspannung
erwahnt. Hilfe zur Selbsthilfe kann die Palliativpatienten aus der
oftmals empfundenen Abhangigkeit und Hilflosigkeit fuhren. Selbst-
hilfe kann eine Depression vermindern und die Lebensqualitat ver-
bessern.”” Weiterhin kann die Angst vor unbeherrschbaren Situa-
tionen reduziert werden. Auch in der Beantwortung der offenen
Fragen wird diese Selbsthilfe thematisiert: ,Ich kann etwas tun®,
der Patient fUhlt sich seiner Erkrankung nicht mehr hilflos ausgelie-
fert und erfahrt eine personliche Kraftigung. Das Gefuhl, der Er-
krankung hilflos ausgeliefert zu sein, kann das koérperliche und
seelische Befinden negativ beeinflussen. Hilflosigkeit kann zu
Angst und Depressivitat fuhren. Ein massives Geflihl der Abhan-
gigkeit von Medikamenten und anderer arztlicher Hilfe verstarkt
diese Problematik noch. Gewinnt der Patient das Gefiihl, sich
selbst helfen zu kdnnen, kann dies das psychische Befinden stark
verbessern und die Angst vor einer Verstarkung der korperlichen
Beschwerden reduzieren.”

Durch ihren Einfluss auf Kérper und Psyche kann die Atemtherapie
hier eine Besserung der Atemnot, des psychischen Befindens und
der Lebensqualitat erreichen.

d) Schmerzen
Die Einschatzung von Schmerzen anhand einer Numerischen Ana-
logskala ist eine weit verbreitete Methode, wobei auch hier die
ganz personliche Einschatzung des Patienten im Vordergrund
steht.”* Gerade Tumorpatienten leiden oft unter starksten Schmer-
zen, die neben den organischen Faktoren auch durch das psychi-
sche Befinden stark beeinflusst werden kénnen.” In der Befragung
zeigt sich bereits im ersten Fragebogen ein eher niedriger Mittel-
wert, was sich unter anderem durch eine adaquate Tumorschmerz-
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therapie erklaren Iasst. Dennoch zeigt sich im zweiten Fragebogen
ein noch niedrigerer Mittelwert. Ein Grund daflir kann die haufig
beschriebene korperliche Entspannung wahrend der atemthera-
peutischen Behandlung sein. Die positive Wirkung von Entspan-
nungsverfahren — die einige Gemeinsamkeiten mit der Atemthera-
pie aufweisen — bei chronischen Schmerzen ist bereits belegt.”
Auch Chen et al. beschreiben eine Verbesserung von Schmerzen
und Lebensqualitat bei chronischen Schmerzpatienten durch Ent-
spannungsverfahren.”” Die Verbesserung des psychischen Befin-
dens kann zu einer Reduktion der Schmerzempfindung und zu ei-
nem verbesserten Coping beitragen.”

Durch die psychischen Einflisse auf den Schmerz kénnen biswei-
len selbst starkste Medikamente diesen nicht mehr lindern. Mal}-
nahmen, die die psychischen Faktoren beeinflussen kénnen, sind
hier hilfreich. Vermutlich haben sich weder die Schmerzmedikation
noch der Grundschmerz wahrend der 24 Stunden zwischen dem
Ausflullen der beiden Fragebogen wesentlich verandert. Der
Einfluss der Atemtherapie auf das psychische Befinden kann so
das Schmerzempfinden reduzieren. Wenn die medikamentose
Behandlung an ihre Grenzen sto3t, kann die Atemtherapie hier
weiterhelfen und die Schulmedizin erganzen.

e) Koarperliches Wohlbefinden

Die Mittelwerte zeigen eine Steigerung des empfundenen koérperli-
chen Wohlbefindens nach der Atemtherapie: die Patienten ,fUhlen
sich wohler in ihrer Haut". Dies korreliert gut mit den Veranderun-
gen der Beschwerden in den ersten zwolf Fragen. Auch die Studie
von Simone Meier zeigt hier ahnliche Ergebnisse.”

Das korperliche Wohlbefinden kann zum einen durch die entspan-
nende Wirkung der Atemtherapie, zum anderen aber auch durch
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die Verbesserung des seelischen Wohlbefindens gesteigert wer-
den. Ein Wohlfihlen kommt auch in den Interviews haufig zur
Sprache. In einer palliativmedizinischen Situation ist das Wohlbe-
finden durch koérperliche wie seelische Beschwerden oftmals stark
eingeschrankt. Wenn durch die Atemtherapie ein vermehrtes Wohl-
befinden bis hin zum Wohlfiihlen erreicht werden kann, stellt dies
eine grofle Hilfe fur Palliativpatienten dar. Das allgemeine Befinden
hat auch Auswirkungen auf den Umgang mit einer Erkrankung. So-
mit kann die Steigerung des Befindens durch die Atemtherapie mit-
unter das Coping beeinflussen. Ein verbessertes korperliches
Wohlbefinden im Rahmen der atemtherapeutischen Behandlung
kann somit die Lebensqualitat der Palliativpatienten steigern.

f) Seelisches Wohlbefinden
Bei den Mittelwerten ist eine Steigerung der Einschatzung des see-
lischen Wohlbefindens im zweiten Fragebogen zu sehen. Das see-
lische Wohlbefinden ist wiederum Teil der Lebensqualitat. Vor al-
lem in der letzten Lebensphase ist das psychische Befinden durch
die Krankheit und ihre Auswirkungen oft beeintrachtigt.® Tief emp-
fundene Trauer und Verzweiflung kdnnen die Lebensqualitdt mas-
siv einschranken und so dafur sorgen, dass die verbleibende Zeit
zunehmend mit Sorgen und Gribeln verbracht wird. Aulerdem
kann ein schlechteres seelisches Wohlbefinden korperliche Sym-
ptome, wie beispielsweise die Schmerzwahrnehmung, verstar-
ken.®" Hier scheint die Atemtherapie hilfreich zu sein. Dazu kann
vor allem auch das ganzheitliche Konzept der Therapie beitragen,
das sich von der Schulmedizin unterscheidet: bei einer heutzutage
stark funktional und organisch orientierten Medizin ist dies fur die
Patienten oft eine neue Erfahrung. Sie fuhlen sich als ganzer
Mensch wahrgenommen und geschatzt, einschlielich all ihrer Pro-
bleme und Sorgen. Die Fokussierung auf die Erkrankung wird ge-
ringer. Ferner ist die Dauer der Atemtherapie mit 45 bis 60 Minuten
deutlich langer als ein durchschnittlicher Arztbesuch. Das Vertrau-
ensverhaltnis von Patient und Therapeutin kann sich ganz anders
entwickeln; der Patient kann ganzheitlich wahrgenommen werden,
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wodurch das seelische Wohlbefinden verbessert werden kann. Da-
mit korrelierende Aussagen in Interviews und offenen Fragen er-
wahnen Zufriedenheit, Wohlfuhlen, Geborgenheitsgefuhl, Vorfreu-
de, Stimmungsaufhellung und Dankbarkeit. Gerade die Geborgen-
heit kann die Hilflosigkeit der Patienten und somit das psychische
Befinden bessern. Der Patient flhlt sich mit seinem Schicksal nicht
mehr alleine gelassen. Ein wichtiger Aspekt hierzu ist auch, dass
die Atemtherapeutin zwar eine Vertrauensperson, aber keine Ange-
horige darstellt. Aus dem Wunsch heraus, Angehorige nicht noch
mehr belasten zu wollen, werden hier manche Themen wie Angste
vor Tod und Schmerzen oder ein schlechtes Befinden gar nicht an-
gesprochen. Wenn die Patienten all ihre Sorgen und Noéte im Rah-
men der atemtherapeutischen Behandlung fur eine gewisse Zeit
abgeben kdnnen, wird ihnen damit sicherlich geholfen.

Also kann das seelische Befinden durch die Einflisse der Atemthe -
rapie auf die Psyche verbessert werden. Eine Korrelation dazu fin-
det sich auch in der Quasi-Querschnittserhebung (210 Patienten)
aus dem Jahre 1986 von Michael Blischer:® 74,4% der Patientin-
nen erfuhren eine persodnliche Kraftigung, 92,8% erlebten eine Ent-
wicklung und 62,4% eine Auswirkung auf die seelische Befindlich-
keit.

7. Punktescores

a) Korperliche Beschwerden
In diesem Score sind die kérperlichen Beschwerden der Fragen 1
bis 10 zusammengefasst. Der Wilcoxon-Test flr verbundene Stich-
proben dient als Berechnungsmethode. Die Nullhypothese besagt,
dass sich die korperlichen Beschwerden vor und nach der Atem-
therapie nicht verandern. Der Wilcoxon-Test ergibt hier, dass die
Nullhypothese auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 abgelehnt
werden kann. In Zusammenschau mit den Mittelwerten bedeutet
das, dass sich die korperlichen Beschwerden signifikant vermin-
dern. Oben wurden die Auswirkungen der Atemtherapie auf die
einzelnen korperlichen Beschwerden bereits ausflihrlich beschrie-
ben. Eine vermehrte korperliche Entspannung, die Auswirkungen
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der atemtherapeutischen Behandlung auf das Vegetativum, die
Reduktion von Stress und das Aufspuren unentdeckter Ressour-
cen kénnen dazu beitragen. Eine Verbesserung der korperlichen
Beschwerden hat wiederum positiven Einfluss auf das psychische
Befinden und auf die Lebensqualitat.

Wohlbefinden

Die Numerischen Analogskalen zu Gesundheitszustand, Lebens-
qualitat und kdrperlichem sowie seelischem Wohlbefinden werden
hier in einen Score integriert, um einen Uberblick (ber das
Gesamtbefinden der Patienten zu erhalten. Der Wilcoxon-Test
zeigt, dass die Nullhypothese (das Befinden andert sich nicht) auf
einem Signifikanzniveau von p<0,05 abgelehnt werden kann.
Betrachtet man die zugehorigen Mittelwerte, wird klar, dass sich
das Wohlbefinden signifikant bessert. Ein Wohlfuhlen wird auch in
den offenen Fragen und Interviews mehrfach beschrieben. Sowohl
die korperlichen als auch die seelischen Auswirkungen der
atemtherapeutischen Behandlung kénnen hier Einfluss ausiben.
Korperliche Beschwerden und psychische Symptome wie Stress,
Angst oder Depressivitat konnen durch die Atemtherapie verbes-
sert werden und somit zu einem gesteigerten Wohlbefinden beitra-
gen. Somit ist die atemtherapeutische Behandlung in der Lage,
das globale Befinden der Patienten zu verbessern. Dies kann zu
einer Steigerung der Lebensqualitat fihren.

BSI Angstlichkeit

Angst ist eine haufige Beschwerde bei Palliativpatienten. So be-
schreibt eine kanadische Studie bei Palliativpatienten aus dem
Jahr 2007 eine Pravalenz von 13,9% fiir Angststérungen.® Angst
vor Schmerzen, vor dem Tod, vor der Zukunft — auch die der Ange-
horigen — , materielle N6te und viele weitere Probleme kdnnen das
psychische Befinden der Patienten stark beeinflussen.?

Nach dem Wilcoxon-Test kann die Nullhypothese, die einen Unter-
schied zwischen erstem und zweitem Fragebogen verneint, hier
auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 abgelehnt werden. Beim
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Vergleich mit den Mittelwerten zeigt sich, dass sich die Angstlich-
keit im zweiten Fragebogen signifikant vermindert. Das psychische
Befinden der Patienten kann also verbessert werden. Durch Angst-
lichkeit werden korperliche Beschwerden verstarkt wahrgenom-
men.® Durch eine Reduktion von Angstlichkeit kann so auch die
Wahrnehmung korperlicher Beschwerden vermindert werden
ebenso wie das Gefuhl der Hilflosigkeit. Erklaren kann man die
Verminderung der Angstlichkeit vor allem mit den Effekten der
Atemtherapie auf das seelische Befinden. Die vermehrte
Entspannung und Erholung, Gesprache iber Angste und Note
sowie das Loslassen und die beschriebene Ruhe koénnen die
Angstlichkeit lindern.

Die Studie von Simone Meier zeigt dazu passend eine Verbesse-
rung von Nervositat (92,8%) und Angst (92,9%);% ebenso wird in
einer Pilotuntersuchung zu atemtherapeutischem Gruppenunter-
richt bei Patienten mit Asthma bronchiale eine angstlindernde Wir-
kung beschrieben.®” Auch die Erhebung von Michael Bischer er-
wahnt eine positive Auswirkung auf Angst.®® Fiirderhin kénnen Ent-
spannungsverfahren bei Angstzustanden hilfreich sein.®

Somit kann die Angstlichkeit durch die Atemtherapie signifikant ge-
bessert werden. Das kann zu einer Steigerung von Wohlbefinden
und Lebensqualitat beitragen.

d) BSI Depressivitat
Depressivitat wird bei Palliativpatienten ebenfalls haufig
beobachtet. Schwierig gestaltet sich in der Palliativmedizin
bisweilen die Unterscheidung von klinischer Depression gegenuber
depressiven Verstimmungen oder Trauer und Angst im Angesicht
des baldigen Lebensendes. Die manifeste klinische Depression
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wird durch bestimmte Kriterien definiert. Hier geht es aber nicht in
erster Linie um eine solche Major Depression, sondern um
Depressivitat beziehungsweise eine depressive Verstimmung.
Depressivitat zeichnet sich unter anderem durch Symptome wie
Antriebslosigkeit, Interessenverlust oder Freudlosigkeit aus, erflllt
aber nicht alle Kriterien der Depression nach ICD 10 oder DSM-
IV Ein Review aus GroRbritannien zeigt, dass bei
Palliativpatienten in 53,5% depressive Symptome vorliegen.®' Eine
depressive  Verstimmung kann wiederum ein verstarktes
Schmerzempfinden, Schlafstorungen und eine schlechtere
Compliance bedingen.®> Eine Depression korreliert besonders
stark mit der Lebensqualitdt.®*® Um die Lebensqualitat zu
verbessern oder zu stabilisieren, stellt die Behandlung einer de-
pressiven Symptomatik also einen passenden Ansatz dar.

Die Berechnung des Wilcoxon-Tests fur verbundene Stichproben
ergibt hier, dass die Nullhypothese (die Depressivitat verandert
sich nicht) auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 abgelehnt
werden kann. Der Vergleich mit den Mittelwerten zeigt, dass sich
das Ausmal} der Depressivitat signifikant vermindert.

Die Wirkungen der Atemtherapie auf die depressiven Symptome
sind durch die Erleichterung, die seelische Entspannung, das Ab-
schalten und das Geflihl der Geborgenheit zu erklaren. So kann es
den Patienten helfen, flr eine gewisse Zeit nicht Uber ihre Erkran-
kung nachdenken zu mussen. Eine starke Fixierung auf das Nega-
tive kann die Lebensqualitat massiv beeintrachtigen. Gelingt hier
zumindest zeitweise ein Loslosen, kann das Befinden der Patien-
ten verbessert werden. Zu den Kardinalsymptomen einer depressi-
ven Verstimmung gehort auch die Isolation. Dies ist bei Palliativpa-
tienten nicht selten.* Ein Riickzug aus dem o6ffentlichen Leben hin-
ein ins Private, aber auch ein Rickzug aus der familiaren Interakti-
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on sind haufig. Durch diesen Rickzug und die dadurch fehlende
Aussprache der negativen Gedanken kdnnen letztere das Denken
zunehmend beherrschen. Durch die Gesprache mit der Atemthera-
peutin und die atemtherapeutische Behandlung kann ein Ausbre-
chen aus diesem Gedankenkreis erreicht werden, das die depres-
sive Stimmung verbessern kann.

Korrelierend dazu beschreibt Michael Bluscher positive Auswirkun-
gen auf depressive Beschwerden;*® Simone Meier erwahnt eine
Verbesserung depressiver Verstimmungen in 94,2% der Falle.%
Die atemtherapeutische Behandlung kann also die Depressivitat
bei Palliativpatienten signifikant positiv beeinflussen und damit die
Lebensqualitat steigern.

e) HADS-D

Die deutsche Version des Hospital Anxiety and Depression Scale
fragt nach Symptomen von Angst und Depressivitat. Beide Be-
schwerdenkomplexe spielen — wie oben beschrieben — in der Pal-
liativmedizin eine wichtige Rolle.

Die Nullhypothese besagt, dass sich Angst und Depressivitat nicht
verandern. Nach dem Wilcoxon-Test soll die Nullhypothese auf ei-
nem Signifikanzniveau von p<0,05 beibehalten werden. Es gibt
also keine signifikante Veranderung. Allerdings sind die Mittelwerte
im zweiten Fragebogen geringer. Daraus ergibt sich, dass
Depressivitat und Angst positiv, aber nicht signifikant beeinflusst
werden. Oben wurden die Zusammenhange zwischen der atem-
therapeutischen Behandlung und dem psychischen Befinden be-
reits ausfuhrlich diskutiert. Auch dieses Ergebnis zeigt also, dass
die Atemtherapie das psychische Befinden positiv beeinflussen
und damit zu einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen kann.

8. Effekte der Atemtherapie

Die Auswirkungen der Atemtherapie werden durchweg als positiv be-
schrieben. Es ist allerdings anzumerken, dass die Atemtherapeutinnen
die Patienten auswahlten, so dass hier durch eine Auswahl seitens der
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Therapeutinnen ein Fehler bedingt sein konnte. Im Folgenden werden
die einzelnen Fragen genauer erortert werden.

a) Korperliches Wohlbefinden

Das korperliche Wohlbefinden verbessert sich bei allen Teilneh-
mern durch die Atemtherapie. Als Grinde hierfir kommen die ver-
mehrte korperliche Entspannung, die Reduktion psychischer und
physischer Beschwerden sowie die Interaktion mit der Atemthera-
peutin in Frage. Die subjektiv empfundene Steigerung des Wohlbe-
findens, das bei Palliativpatienten oft stark eingeschrankt ist, kann
bei ebendiesen zu einer Besserung der Lebensqualitat beitragen.
Wer sich wohl fuhlt, leidet weniger unter seinem Schicksal. Auch
die Angehdrigen, die laut der Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation ebenfalls in das Konzept der Palliative Care eingebunden
werden sollen, kdnnen davon profitieren. Somit kann durch die
Veranderung des korperlichen Wohlbefindens im Rahmen der
Atemtherapie die Lebensqualitat positiv beeinflusst werden.

b) Atmung
Bewusst wurde bei der Konzeption der Fragebogen sowohl nach

der Atmung als auch nach dem Atemgefuhl gefragt. Dabei sollte
die Frage nach dem Atemgefihl eine subjektive Einschatzung der
Atmung reprasentieren. Intention der Atemtherapie ist keinesfalls
eine Veranderung der Atmung. Gelingt es Uber die Atemtherapie,
die Atmung zu erleichtern, ist dies aber durchaus gewlnscht.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Atmung in keinem Fall ver-
schlechtert wird. In den meisten Fallen wird eine Verbesserung der
Atmung angegeben. Griinde dafiir sind die Offnung der Kdrperrau-
me, das bewusste Wahrnehmen des Atmens, die kdrperliche Ent-
spannung und die Verbesserung des psychischen Befindens. Pas-
send dazu beschreiben die Atemtherapeutinnen oft, dass die At-
mung gleichmaliiger, tiefer und ruhiger wird. Auch in Antworten der
Patienten auf die offenen Fragen werden diese Auswirkungen ge-
nannt. Die Atmung beziehungsweise die Atemnot stellt bei Palliativ-
patienten oftmals eine groRe Herausforderung fur medizinisches
Personal, Patienten und Angehorige dar.®” Bei Atemnot fallt das
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Sprechen schwer, Angste entstehen, die Aktivitat wird einge-
schrankt. All diese Faktoren konnen die Lebensqualitat verschlech-
tern. Die Atmung wird auch durch zahlreiche psychische Faktoren
beeinflusst.® Also kann eine Verbesserung der Atemnot auch Uber
die Arbeit an diesen psychischen Faktoren gelingen. So erwahnt
Sara Booth, dass angstreduzierende Strategien Atemnot bessern
kénnen.® Durch ihre Wirkung auf die Seele kann die atemthera-
peutische Behandlung also die Atmung verbessern; ebenso kann
die korperliche Entspannung zu einer erleichterten Atmung beitra-
gen. Lorenz et al. beschreiben in ihrer Studie, dass Entspannungs-
techniken bei Atemnot hilfreich sein kdnnen. Das zeigt, dass die
korperliche Entspannung durch die atemtherapeutische Behand-
lung zu einer Linderung der Atemnot beitragen kann.'® Zu betonen
ist, dass es sich hier um die subjektive Einschatzung der Atmung
durch die Patienten selbst handelt. Diese subjektive Einschatzung
korreliert oftmals nicht mit physiologischen Parametern. Die Pati-
enten empfinden ihre Atmung also selbst als besser. Positive
Auswirkungen auf die Atmung durch die Atemtherapie kénnen die
soziale Interaktion erleichtern und die Lebensqualitat verbessern.

c) Atemgefinhl
Das Atemgeflihl soll Atemanstrengung und Atembeschwerden er-

fassen. In der Mehrzahl der Fragebogen wird eine Verbesserung
des Atemgefiihls angegeben. Durch die Entspannung im Rahmen
der atemtherapeutischen Behandlung und die gewiinschte Offnung
der Korperraume sowie das gesteigerte Wahrnehmen des eigenen
Korpers kann eine Veranderung des Atemgefuhls erreicht werden.
Eine Losung der muskularen Anspannung kann die Ausdehnung
des Brustkorbes erleichtern und somit eine vertiefte Atmung
ermoglichen. Dadurch kann die Ventilation verbessert und der
Sauerstoffaustausch gesteigert werden, was zu einer effektiveren
Atmung mit weniger Atemarbeit flhrt. Palliativpatienten befinden
sich oft in einem kachektischen Zustand, wozu auch eine
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vermehrte muskulare Atemarbeit beitragen kann.'”" Kann diese
Atemarbeit reduziert werden, vermindert sich auch der
Energieverbrauch der Atemmuskulatur. Dadurch koénnen die
Energiereserven anderweitig genutzt werden. Das Atemgeflnhl
hangt maBgeblich von der notwendigen Atemarbeit ab.' Ist die
Atmung erschwert, kann das zu vermehrter Angst flhren. Eine
gesteigerte Angst wiederum kann durch erhohte
Sympathikusaktivitat einen erhéhten Sauerstoffbedarf sowie eine
Beschleunigung und Verflachung der Atmung verursachen, so
dass sich ein Circulus vitiosus ergibt. Die Atemtherapie scheint in
der Lage zu sein, diesen Teufelskreis zu unterbrechen. Damit wird
den Patienten auch aus einer durch die Atemnot oftmals empfun-
denen Hilflosigkeit und Todesangst geholfen. Das kann die Le-
bensqualitat steigern.

d) Beschwerden

Eine Verschlechterung der Beschwerden ist in keinem Fall zu
beobachten. Mehrheitlich haben sich die Beschwerden etwas
verbessert. Die Zusammenhange zwischen Atemtherapie und
korperlichen Beschwerden wurden bereits erlautert. Wenngleich
Medikamention und Grunderkrankung vermutlich unverandert
bleiben, werden die Beschwerden dennoch geringer. Die
Atemtherapie kann nicht nur Uber die korperliche Entspannung,
sondern auch Uber ihre Auswirkungen auf das psychische
Empfinden die Beschwerden erleichtern. Das subjektive
Empfinden ist wichtiger als physiologische Parameter. In der
Palliativmedizin soll schlieBlich das Befinden der Patienten
gebessert werden, da die Erkrankung nicht mehr heilbar ist. Mit
dieser Erkrankung sollen sie aber noch so gut wie mdglich leben.
Dabei spielt die Starke der Beschwerden eine grof’e Rolle. Die
Patienten nehmen also eine Verringerung ihrer Beschwerden
durch die Atemtherapie wahr, was eine Verbesserung der Lebens-
qualitat zur Folge haben kann.

101 Booth, Sara et al.: The etiology and management of intractable breathlessness in
patients with advanced cancer: a systematic review of pharmacological therapy. In:
Nature clinical practice. Oncology, Februar 2008; 5(2): 90-100.

102 Gilman, Sean, et al.: Physiologic changes and clinical correlates of advanced dyspnea.
In: Current opinion in supportive and palliative care, Juni 2009; 3(2): 93-97.
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e) Zufriedenheit

Nahezu alle Patienten sind sehr zufrieden mit der Atemtherapie.
Auch in Interviews und offenen Fragen wird die Zufriedenheit
mehrfach genannt. Daraus lasst sich schliel3en, dass die Patienten
sich durch die atemtherapeutische Behandlung besser flhlen. Die
empfundene Zufriedenheit kann das psychische und physische Be-
finden — und damit auch die Lebensqualitat — verbessern.'® Zufrie-
denheit kann zu einer vermehrten inneren Ruhe flihren, zu einer
Verminderung von Nervositat und Anspannung und zu einer Ver-
schiebung des Gefihlsspektrums hin zum Neutralen oder sogar
zum Positiven. Manche Patienten sind sogar so zufrieden, dass sie
eine regelrechte Vorfreude auf die nachsten Behandlungen empfin-
den. Das kann fur Palliativpatienten eine Quelle neuer Krafte sein.
So kénnen Schwachegefihl und Trostlosigkeit vermindert werden.
Zentrales Ziel der Palliativmedizin ist, dass sich der Patient gut
fuhlt. Zufriedenheit stellt somit ein Therapieziel dar. Sind die Pati-
enten mit der Atemtherapie zufrieden, kann dies auch die allgemei-
ne Zufriedenheit und damit die Lebensqualitat steigern. Schlief3lich
steckt im Wort Zufriedenheit nicht umsonst der ,Frieden®: ein Frie-
den mit sich selbst.

9. Dritter Fragebogen

Die soziodemographischen Daten der Patienten, die den dritten Fra-
gebogen ausgefullt haben, weisen vor allem in zwei Punkten Unter-
schiede zum gesamten Patientenkollektiv auf.

Zum einen waren die Patienten, die den dritten Fragebogen ausflillten,
alle an verschiedenen Krebsleiden erkrankt. Im gesamten Patien-
tenkollektiv waren daneben Patienten mit amyotropher Lateralsklerose
vertreten. Allerdings stellten die Krebserkrankungen auch hier den
gréflten Anteil dar.

Zum anderen ist eine andere Haufigkeitsverteilung der Betreuung
festzustellen. Wahrend stationare Patienten Gberhaupt nicht vertreten

103 Ferrans, Carol E. et al.: Quality of life index: development and psychometric properties.
In: Advances in Nursing Science, Oktober 1985; 8(1): 15-24.
McDowell, I.: Measures of self-perceived well-being. In: Journal of psychosomatic
research, Juli 2010; 69(1): 69-79.

83



V. Diskussion

sind, stellen Patienten im Hospiz die Mehrheit da. Im gesamten
Kollektiv sind die Patienten in der ambulanten Betreuung in der
Mehrzahl. Eine Ursache fur diese Verteilung ist, dass auf
Palliativstationen eine hohe Patientenfluktuation besteht. Durch die
kurze Liegedauer haben die Patienten gar keine Gelegenheit, mehr
als drei Atemtherapiebehandlungen zu erhalten. Patienten in Hospizen
weisen in der Regel einen eher stabilen Zustand und eine langere
Liegedauer auf. So koénnen sie mehrere atemtherapeutische
Behandlungen erhalten. Obwohl Patienten im ambulanten Bereich
meist auch Uber einen langeren Zeitraum behandelt werden kdnnen,
fullten dennoch mehr Patienten im Hospiz den dritten Fragebogen
aus. Eine der Atemtherapeutinnen, die im ambulanten Bereich tatig
war, berichtete, dass die Patienten teilweise trotz stabiler Verfassung
den dritten Fragebogen nicht mehr ausfillen mochten.

Im dritten Fragebogen ist nicht bei allen Mittelwerten eine Verbesse-
rung gegenuber dem zweiten Fragebogen zu sehen. Zu beachten ist
hier aber, dass bei Palliativpatienten in der Regel progressive Krank-
heitsverlaufe vorliegen, so dass eine Verschlechterung des Zustandes
der Patienten im Laufe der Zeit anzunehmen ist. Umso erstaunlicher
ist es da, dass sich dennoch bei einigen Mittelwerten Verbesserungen
zeigen, so zum Beispiel bei der inneren Unruhe, der Kurzatmigkeit,
dem Schwachegefuhl, bei Konzentrationsschwierigkeiten, Sorgen,
Atemnot, Schmerzen sowie beim BSI-Skalenwert fiir Angstlichkeit. Be-
sonders deutlich sind die Verminderungen der Mittelwerte bei Schwa-
chegefihl, Sorgen und Schmerzen ausgepragt. Es zeigen sich also
sowohl Auswirkungen auf korperliche wie auch auf seelische Be-
schwerden, was dem ganzheitlichen Konzept entspricht. Gleichwohl
kann eine Reduktion von Schmerzen natirlich auch durch die
Tagesform beziehungsweise durch eine Optimierung der Schmerzthe-
rapie bedingt sein. Therapieveranderungen wahrend der Befragungs-
zeit wurden schlief8lich nicht erfasst. Dennoch ist es beeindruckend,
dass bei progredient verlaufenden Erkrankungen nach einem grofie-
ren Zeitintervall teilweise ein besseres Befinden zu beobachten ist.
Die kontinuierliche Erhéhung der Mittelwerte zeigt, dass die
atemtherapeutische Behandlung Uber einen langeren Zeitraum das
Befinden verbessern kann; die Atemtherapie kann also das
Gesamtbefinden dauerhaft positiv beeinflussen.
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Die Fragen nach den Veranderungen durch die atemtherapeutische
Behandlung zeigen im dritten Fragebogen héhere Mittelwerte auf als
im zweiten: sie sind also starker ausgepragt. Dies deutet darauf hin,
dass die Wirkungen der Atemtherapie auf koérperliches Wohlbefinden,
Atmung, Atemgefuhl und Beschwerden bei Behandlungen Uber einen
langeren Zeitraum stabiler sind. Eine Erklarung fir diese Entwicklung
kann unter anderem die eigenstandige Durchfihrung bestimmter The-
rapieelemente durch den Patienten ohne Anwesenheit der Atemthera-
peutin sein, die zu einer Stabilisierung des Befindens beitragt. Auch
eine intensivere Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst Uber
einen langeren Zeitraum und die dadurch eventuell erfahrene personli-
che Kraftigung sowie die korperliche und seelische Entspannung koén-
nen zu den Auswirkungen der Atemtherapie beitragen.

Weiterhin sind die Patienten auch im dritten Fragebogen durchweg zu-
frieden mit der Atemtherapie; der Mittelwert ist allerdings etwas gerin-
ger als im zweiten Fragebogen. Eine mogliche Ursache dafir ist, dass
in den ersten Sitzungen der atemtherapeutischen Behandlung die Ver-
anderungen am starksten ausgepragt sind: der Patient kann grofRe
Unterschiede im Befinden feststellen. Je langer die Therapie andauert,
desto mehr wird sie zur Gewohnheit. Der Effekt des Neuen verblasst.
Wahrend die Veranderungen nach den ersten Atemtherapiesitzungen
im Vergleich zum bisherigen Befinden am starksten empfunden wer-
den, werden die Veranderungen wahrend weiterer Therapiesitzungen
als weniger stark wahrgenommen. Die Effekte der Atemtherapie stabi-
lisieren sich; gleichzeitig andert sich ihre Bewertung. So kann erklart
werden, weshalb die Zufriedenheit mit Iangerer Behandlungsdauer re-
lativ abnimmt.

Die Achtsamkeitslehre stellt einen der Hintergrinde der Atemtherapie
dar. Das in dieser Lehre vertretene nichtbewertende Wahrnehmen des
eigenen Korpers und des personlichen Schicksals kann die seelische
und korperliche Last, die durch eine negative Sicht auf die Erkrankung
verursacht wird, erleichtern.’ Falls die Atemtherapie dazu beitragen
sollte, einen anderen Blick auf das personliche Schicksal zu erlangen,
kann dies das Befinden ebenfalls verbessern.

104 Heidenreich, Thomas, Michalak, Johannes (Hrsg.): Achtsamkeit und Akzeptanz in der
Psychotherapie. 3. Auflage, Tiibingen 2009: dgvt-Verlag.
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Der regelmalige vertrauensvolle Kontakt mit den Atemtherapeutinnen
kann das Befinden verbessern, da eine haufig bestehende Isolation so
reduziert werden kann. Eine Isolation geht aber mit einer Verschlech-
terung des psychischen Befindens einher.’® In Interviews und offenen
Fragen kommt die besondere Beziehung zu den Therapeutinnen re-
gelmafig zur Sprache. Eine Therapie Uber eine langere Zeit konnte
diese Beziehung noch intensiver werden lassen. Ebenfalls eine Rolle
spielen kann auch die in Interviews und offenen Fragen beschriebene
Vorfreude. Dadurch wird die korperliche und seelische Anspannung
bereits vor der Atemtherapie geldst; somit kann eine langer
andauernde Wirkung erreicht werden.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des dritten Fragebogens also, dass
die atemtherapeutische Behandlung uUber einen langeren Zeitraum
das Befinden der Palliativpatienten stabilisieren und teilweise sogar
bessern kann, obschon die Erkrankungen in der Regel einen progres-
siven Verlauf nehmen.

10.Offene Fragen

Die meisten Studienteilnehmer fullten eine der beiden offenen Fragen
aus. Damit wurde das Angebot gut angenommen. Insgesamt werden
viele subjektive Auswirkungen angegeben. Unter anderem beschrei-
ben die Patienten eine vermehrte korperliche und seelische Entspan-
nung. Diese Entspannung ist moglicherweise auch ein Faktor fur die
beschriebene Erleichterung der Atmung und Linderung von Schmer-
zen.'® Mehrmals wird das Empfinden einer Leichtigkeit erwahnt. Das
kann bedeuten, dass durch die Atemtherapie sprichwortlich die Be-
schwerden, die auf Leib und Seele lasten, erleichtert werden. Die Pati-
enten werden also zumindest zeitweise von den auf ihnen lastenden
Sorgen und Noéten befreit. Gerade in der letzten Lebensphase kann
dies — auch flr die angegebene Dauer der Wirkungen von etwa 24
Stunden — eine enorme Verbesserung der Lebensqualitat darstellen.

105 Paul, Costanca et al.: Psychological distress, loneliness and disability in old age. In: Psy-
chology, Health & Medicine, Mai 2006; 11(2): 221-232.

106 Ross DD. et al.: Management of Common Symptoms in Terminally Ill Patients: Part II.
Constipation, Delirium and Dyspnea. In: American Family Physician, September 2001;
64(6): 1019-1026.

Diezemann, A.: Entspannungsverfahren bei chronischem Schmerz. In: Der Schmerz, Au-
gust 2011; 25 (4): 445-453.
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Besonders zu betonen ist auch, dass eine Steigerung der eigenen
Krafte und das Gefuhl, etwas tun zu kénnen, erwahnt werden. Pallia-
tivpatienten fuhlen sich oftmals hilflos ihnrem Leiden ausgeliefert. Dies
kann wiederum Angst erzeugen, da nicht kontrollierbare Beschwerden
beflirchtet werden.’ Kann man diesen Menschen Uber eine personli-
che Kraftigung und durch eine Anleitung zum eigenstandigen Uben in
dieser Situation weiterhelfen, lasst sich dadurch die Lebensqualitat
steigern.’® So konnen selbststandig durchgefiihrte Atemibungen in
Situationen mit vermehrter Kurzatmigkeit den Patienten dabei helfen,
die Atmung wieder zu vertiefen und zu beruhigen. Das Gefuhl der Ab-
hangigkeit von Medikamenten und Hilfspersonen wird geringer. Diese
Hilfe zur Selbsthilfe kann Angste lindern und somit das psychische Be-
finden und die Lebensqualitat verbessern.

Auffallig ist, dass nahezu alle Patienten, die Antworten auf die offenen
Fragen geben, sowohl korperliche als auch seelische Auswirkungen
beschreiben. Das verdeutlicht den ganzheitlichen Charakter der
Atemtherapie wieder, die auf physische wie psychische Faktoren
einwirken kann. Diese Tatsache entspricht auch dem ganzheitlichen
Ansatz der Palliative Care, in dem die korperlichen wie die seelischen
Leiden eine Rolle spielen. Die zahlreichen Zusammenhange zwischen
Kdrper und Seele werden bei der atemtherapeutischen Behandlung
vermehrt beachtet und genutzt. So kdnnen die Kkorperlichen
Auswirkungen der Therapie das psychische Befinden bessern und die
seelische Zuwendung kann korperliche Beschwerden lindern.™

Die Beziehung zur Atemtherapeutin wird in mehreren Antworten als
sehr vertrauensvoll beschrieben. Die Therapeutin kann damit einen
Ansprechpartner fir Sorgen, Note und ganz persdnliche Angste dar-
stellen, die in einem anderen Rahmen vielleicht nicht angesprochen
werden wiirden. Das Reden uber diese Angste kann dazu beitragen,
die psychische Last der Patienten zu erleichtern. Trotz der vertrauens-

107 Chochinov, HM.: Psychiatry and terminal iliness. In: Canadian journal of psychiatry, Marz
2000; 45(2): 143-150.

108 Booth, Sara et al.: The etiology and management of intractable breathlessness in
patients with advanced cancer: a systematic review of pharmacological therapy. In:
Nature clinical practice. Oncology, Februar 2008; 5(2): 90-100.

109 Anderson, P et al.. Mental health and global well-being. In: Health promotion
international, Dezember 2011; 26(1); 47-55.
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vollen Beziehung bleibt die Therapeutin in gewisser Weise eine unab-
hangige Person. Dieser Person kann man gerade gefihlsbetonte
Aspekte eventuell leichter mitteilen als den mittelbar betroffenen Ange-
horigen. So kann durch die Atemtherapie das seelische und korperli-
che Befinden und mithin die Lebensqualitat verbessert werden.

11. Bogen der Atemtherapeutinnen

Die Bogen wurden von den Atemtherapeutinnen ausgeflllt, die darin
Besonderheiten und Beobachtungen wahrend der Behandlung fest-
hielten.

Die Kdrperspannung wird meist geloster und die Patienten kdnnen
sich entspannen. Dazu passen auch die Veranderungen des Gesichts-
ausdruckes, der ebenfalls oftmals geldster wird und sich bis hin zu ei-
nem heiteren Gesichtsausdruck verandert. Die Palliativpatienten sind
also in der Lage, sich trotz ihres Schicksals und der durch die Erkran-
kung ausgeldsten Beschwerden zu entspannen. In der palliativen Si-
tuation ist durch psychische wie physische Faktoren oftmals eine mus-
kulare und geistige Anspannung zu beobachten.”® Schmerzen, Sor-
gen und Angste sind Griinde dafiir. Wahrend der atemtherapeutischen
Behandlung ist aber eine zunehmende korperliche wie geistige Ent-
spannung der Patienten zu sehen.

Auch die Atmung verandert sich. In den meisten Fallen wird sie gleich-
malfiger, ruhiger sowie tiefer und in einigen Fallen werden tiefe
Seufzer beschrieben. Die Wechselwirkungen der Atmung mit Vegetati-
vum und Psyche sind eine Erklarung daflir, dass die Atemtherapie
Uber die Atmung Einfluss auf Kérper und Seele ausiben kann.

Die Stimmung wird ebenfalls zumeist verandert. Die Mehrzahl der
Patienten erfahrt eine positive Stimmungsveranderung hin zu mehr
Ruhe, Lebensfreude und Gelassenheit; manche zeigen aber auch
eine vermehrte Trauer. Das zeigt, dass das Geflihlserleben durch die
Atemtherapie beeinflusst wird. Die Emotionen sind bei Pal-
liativpatienten oftmals zu negativen Geflihlen hin verschoben.”" Die

110 Artherholt, SB et al.: Psychosocial care in cancer. In: Current psychiatry reports, Februar
2012; 14(1): 23-29.
111 lrwin, SA. et al.: The opportunity for psychiatry in palliative care. In: Canadian journal of
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Atemtherapie kann hier das Geflihlsspektrum erweitern und sowohl
vermehrt positive Geflihle als auch einen Durchbruch der Trauer aus-
I6sen. Das Erleben eines Durchbruchs der Trauer kann — ganz im Sin-
ne einer Katharsis — wiederum zu einer vermehrten Entspannung, zu
einem Loslassen und zu einer Befreiung der durch das Schicksal ent-
standenen Last fuhren. Auch die Gesprache, die recht haufig im Rah-
men der Therapie stattfinden, kdnnen zu einer solchen Katharsis fuh-
ren. Wenn die in der Gesellschaft oftmals tabuisierten Themen Ster-
ben, Tod und damit verbundenes Leiden hier angesprochen werden
kdnnen, kann dies zu einer Erleichterung der seelischen Last der Pati-
enten beitragen. Die besondere Beziehung zwischen Atemtherapeutin
und Patient hilft dabei, GUber diese Themen sprechen zu kdénnen.

Die Veranderung der Atmung, die Verminderung der psychischen und
korperlichen Anspannung und das erweiterte Gefuhlserleben kdénnen
zu einem gesteigerten Wohlbefinden der Patienten fihren. So kann
die atemtherapeutische Behandlung die Lebensqualitat der Patienten
bessern.

Naturlich werden hier nur die Beobachtungen der Atemtherapeutinnen
beschrieben. Allerdings haben diese durch ihre langjahrige Berufser-
fahrung mit Sicherheit einen besonderen Blick fir die Vorgange in ei-
nem Menschen und durch den Kdrperkontakt ist die Veranderung der
Korperspannung unmittelbar spurbar. Durch das individuelle Eingehen
auf die Patienten sind die Atemtherapeutinnen in der Beobachtung ih-
rer Patienten geubt. Manches, was anderen entgehen mag, wird so
von den Atemtherapeutinnen bemerkt und kann fir die Behandlung
genutzt werden.

12.Interview

Bei den soziodemographischen Daten zeigen sich bis auf die Art der
Betreuung keine relevanten Unterschiede zum Gesamtkollektiv. Zwei
der drei befragten Personen wurden ambulant betreut, die dritte Per-
son stationar im Hospiz. Da als Voraussetzung fur die Interviews eine
langer andauernde atemtherapeutische Behandlung gefordert wurde,
ist dies nicht Uberraschend. Auf der Palliativstation ist aufgrund der
kurzen Liegedauer keine groRere Anzahl an Atemtherapiebehandlun-

psychiatry, November 2008; 53(11): 713-724.
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gen moglich. Im Hospiz und in der ambulanten Betreuung hingegen
wird die Atemtherapie des Ofteren noch Uber Wochen durchgefihrt.

Die Dauer der durch die Atemtherapie verursachten Effekte wird in al-
len Interviews mit etwa einem Tag angegeben. Ein Tag kann aber ge-
rade in der letzten Lebensphase einen bedeutenden Zeitraum darstel-
len. Es scheint sinnvoll, die Atemtherapie aufgrund dieses Wirkungsin-
tervalles etwa dreimal in der Woche anzubieten. Eine Patientin ist
aber auch mit einer Behandlung pro Woche zufrieden.

Die Atemtherapie ist in Deutschland weniger bekannt, so dass konkre-
te Vorstellungen bei keinem der befragten Patienten vorliegen. Die
Atemtherapie wird entweder mit Atemgymnastik (ein Bereich der Phy-
siotherapie) oder mit alternativen Verfahren wie Reiki assoziiert. Ob-
wohl die komplementaren Therapien wie Chinesische Medizin, Chiro-
praktik oder Akupunktur auf dem Vormarsch sind, konnte sich die
Atemtherapie diesem Aufschwung noch nicht anschlief3en.

In den Interviews zeigt sich, dass die korperliche Berlhrung ein wichti-
ger Aspekt der atemtherapeutischen Behandlung ist. Die verbale Kom-
munikation ruckt in den Hintergrund, wahrend auf einer anderen Ebe-
ne eine Interaktion zwischen Therapeut und Patient stattfindet. Gera-
de das Nicht-sprechen-mussen kann fir die Menschen in der letzten
Lebensphase hilfreich sein. Zu betonen ist hierbei auch, dass Uber die
sehr individuelle Behandlung der Patienten genau auf ihre momenta-
nen Bedirfnisse eingegangen werden kann. Wird ein Gesprach ge-
wulnscht, ist dies im Rahmen der Atemtherapie moglich. Mdchte der
Patient aber nicht sprechen, so wird auch dies voll und ganz akzep-
tiert. Die Tatsache, dass wahrend der Atemtherapie nur die ganz per-
sonlichen Bedirfnisse im Mittelpunkt stehen, kénnen das seelische
Befinden der Patienten bessern.

Unter anderem werden als Effekte der Atemtherapie Entspannung und
Leichtigkeit genannt, was sich mit den Erfahrungen der Atemtherapeu-
tinnen und den Antworten der Patienten auf die offenen Fragen deckt.
Die zunehmende Entspannung und Erholung kann zu vermehrtem
Wohlbefinden und zu einer verbesserten Lebensqualitat der Patienten
fuhren. Die physiologischen Zusammenhange von Atmung und Vege-
tativum, das auch fur die Regulation des Muskeltonus zustandig ist,
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bieten eine Erklarung fur diese Entspannung. Dazu passen auch die
bereits beschriebenen positiven Auswirkungen von Entspannungsver-
fahren unter anderem auf Schmerzen und Angst."? Weiterhin berich-
ten die Patienten, dass die Atmung ruhiger und gleichmafiger wird.
Dadurch sind Auswirkungen auf die Aktivitdt des Vegetativum ebenso
wie auf psychische Vorgange mdglich. In der Einleitung wurde der Zu-
sammenhang von Atmung und psychischem Befinden unter anderem
am Beispiel der Nervositat verdeutlicht. So zeigen sich auch bei den
seelischen Aspekten Auswirkungen der Atemtherapie.

Das stets genannte ,Loslassen” von den zahlreichen Problemen, mit
denen Menschen in der Endphase des Lebens konfrontiert sind, kann
zu einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen und auch ein verbes-
sertes Coping bewirken: die Krankheit und die damit verbundenen
Auswirkungen auf Korper und Seele konnen — im Sinne der Achtsam-
keitslehre — von einem anderen Standpunkt aus betrachtet werden.
Das kann eine Grundlage fir einen andere Beurteilung des personli-
chen Schicksals bilden. Diese neue Beurteilung kann den Umgang mit
der Erkrankung erleichtern und so die Lebensqualitat verbessern.

Das erwahnte Gefuhl der Geborgenheit ist in der letzten Lebensphase
ebenfalls ein wichtiger Aspekt. Ein Herauslosen aus der Isolation kann
das psychische und physische Befinden deutlich verbessern und tragt
zur Teilhabe der Palliativpatienten an ihrer Umwelt bei."* Sterbende
sind oftmals mit Angsten und Isolation konfrontiert.""® Ein Geborgen-
heitsgefliihl zu erreichen, stellt daher eine besonders wertvolle Errun-
genschaft dar. Zu diesem Geborgenheitsgefuhl tragt sicher auch die
besondere Beziehung zur Atemtherapeutin bei, die sich durch ein
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grolRes Vertrauen auszeichnet. Die Patienten lassen sich gehen, Uber-
geben sich ganz in die Hande der Therapeutin. Sie geben alle Verant-
wortung, alle Sorgen und Note ab. So kann eine Ruhepause fur Kor-
per und Seele entstehen. Sie flhlen sich in den Handen der Thera-
peutin sicher aufgehoben, geborgen. Auch diese Tatsache verdeutlicht
das beachtenswerte Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Atem-
therapeut. Die Patienten vertrauen sich den Therapeuten an und ge-
ben sich hin. Ein solch tiefes Vertrauensverhaltnis ist nicht selbst-
verstandlich; es stellt aber die Basis fur viele Auswirkungen der Atem-
therapie dar.

Die Vorfreude auf die Therapiestunden ist besonders hervorzuheben.
Sich in der letzten Lebensphase Uber Dinge freuen zu kénnen, nimmt
der Situation einen Teil ihrer Schwere und verbessert das psychische
Befinden der Palliativpatienten. Hierzu passt auch die in den Bdgen
der Atemtherapeutinnen und offenen Fragen genannte Steigerung des
Gefuhlserlebens, das bei Palliativpatienten durch den nahenden Tod
oftmals zum Negativen hin verschoben ist."'® Eine Erweiterung des
Spektrums der erlebten Geflhle kann hier zu einer verbesserten psy-
chischen Befindlichkeit beitragen.

Die in den Gesprachen genannte Zufriedenheit kann zu einem In-sich-
Ruhen fuhren, das wiederum das Coping verbessern kann. Wer zu-
frieden ist, vermag mit einer anderen Perspektive auf die kommenden
Herausforderungen zu blicken. Die Zufriedenheit kann auch die Inter-
aktion mit der Umgebung erleichtern und die negativen Aspekte des
personlichen Schicksales zeitweise in den Hintergrund drangen. So
kann der Umgang mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen erleich-
tert werden.

Eine Patientin auliert, das erlernte Bewusstmachen der Atmung vor
dem Einschlafen als Beruhigung anzuwenden. So kann den Patienten
geholfen werden, sich selbst zu helfen. Das fuhrt dazu, dass sich Pal-
liativpatienten weniger der Krankheit ausgeliefert fiihlen, da sie selbst
etwas unternehmen koénnen. Sie erfahren eine innere Starkung im
Umgang mit der Krankheit und eine Reduktion der Hilflosigkeit und
des Abhangigkeitsgeflihls angesichts ihres Schicksals. Dies kann eine

116 lrwin, SA. et al.: The opportunity for psychiatry in palliative care. In: Canadian journal of
psychiatry, November 2008; 53(11): 713-724.

92



V. Diskussion
verbesserte Lebensqualitat bewirken."”
Die Interviews bestatigen somit die Ergebnisse des Fragebogens und
der offenen Fragen. Die atemtherapeutische Behandlung kann kérper-
liche Beschwerden lindern, das psychische Befinden bessern und die
Lebensqualitat der Palliativpatienten steigern.

13.Schlussfolgerung

Es folgt die Beantwortung der zu Beginn genannten Forschungsfra-
gen.

a) Welchen Einfluss hat die Atemtherapie auf die koérperlichen Be-
schwerden?
Der Score flr die korperlichen Beschwerden ist im zweiten Frage-
bogen, also nach der atemtherapeutischen Behandlung, signifikant
vermindert. Auch die Mittelwerte der einzelnen korperlichen Be-
schwerden — insbesondere auch bei Atemnot und Schmerzen —
zeigen im zweiten Fragebogen geringere Werte. Die Atemtherapie
kann damit bei der Behandlung korperlicher Beschwerden bei
Palliativpatienten hilfreich sein. Gerade wenn die medikamentdse
Behandlung an ihre Grenzen stoldt, kann die Atemtherapie
wirkungsvoll eingesetzt werden. Der ganzheitliche Ansatz
beeinflusst auch das seelische Befinden, das wiederum das
korperliche Befinden beeinflusst. So koénnen physische wie
psychische Auswirkungen der Atemtherapie genutzt werden, um
das Leiden zu vermindern. Die Atemtherapie kann durch
Entspannung, Erholung und eine ruhigere, tiefere sowie
gleichmafigere Atmung die korperlichen Beschwerden bessern
und so erganzend zur Schulmedizin in der palliativmedizinischen
Betreuung sinnvoll eingesetzt werden. Sie zeigt einen positiven
Einfluss auf die kérperlichen Beschwerden.

b) Welchen Einfluss hat die Atemtherapie auf das seelische

Befinden?
Auch das seelische Befinden wird durch die atemtherapeutische

117 Booth, Sara et al.: The etiology and management of intractable breathlessness in pati-
ents with advanced cancer: a systematic review of pharmacological therapy. In: Nature
clinical practice. Oncology, Februar 2008; 5(2): 90-100.
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Behandlung positiv beeinflusst.

Die BSI-Skalenwerte fir Angstlichkeit und Depressivitat zeigen
eine signifikante Verminderung im Fragebogen nach der Atemthe-
rapie. Angstlichkeit und Depressivitdt sind bei Palliativpatienten
haufig vorhanden und kdnnen zu einer Verstarkung korperlicher
Beschwerden fihren. Sie kdnnen durch die Atemtherapie vermin-
dert werden. Im Fall des selbst berechneten Scores aus den Fra-
gen des HADS-D zeigt sich ebenfalls ein Riickgang der Mittelwer-
te; allerdings ist die Veranderung hier nicht signifikant. Auch hier
sind Angstlichkeit und Depressivitat also weniger stark ausgepragt.
Der Score fur das Wohlbefinden, der aus den Numerischen Ana-
logskalen berechnet wurde, zeigt wiederum im zweiten Fragebo-
gen signifikant hohere Werte: das Wohlbefinden hat sich signifikant
verbessert. Die Mittelwerte der Fragen nach Grlibeln und Sorgen
gehen zurlck, wahrend der Mittelwert auf der Numerischen Ana-
logskala flr das seelische Wohlbefinden steigt. In den offenen Fra-
gen und Interviews werden zahlreiche Auswirkungen auf das seeli-
sche Befinden beschrieben, wie beispielsweise Erleichterung,
Wohlfuhlen, Geborgenheit, Zufriedenheit, Stimmungsaufhellung
und eine vermehrte Ruhe. Auch das oftmals beschriebene auller-
gewohnliche Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Atemthe-
rapeut kann zu einer Verbesserung des psychischen Befindens
beitragen. Insgesamt kann die atemtherapeutische Behandlung
das seelische Befinden also signifikant bessern und Angstlichkeit
sowie Depressivitat signifikant vermindern. Die Atemtherapie kann
das seelische Befinden also positiv beeinflussen.

c) Wie wird die Lebensqualitat durch die Atemtherapie beeinflusst?
Die Lebensqualitat wurde mit einer Numerischen Analogskala er-
fasst. Diese Methode kann zwar nicht die gesamte Komplexitat des
Begriffs ,Lebensqualitat” darstellen; dennoch ist damit eine Ein-
schatzung der Lebensqualitat moglich.™® Die Lebensqualitat weist
im zweiten Fragebogen einen héheren Mittelwert auf als im ersten
Fragebogen. Durch die signifikante Verbesserung von korperli-
chem wie seelischem Befinden kommt es zu einer Steigerung der
empfundenen Lebensqualitdt im Rahmen der Atemtherapie. Die

118 Bausewein, Simon, Schulz: Testinstrumente in der Palliativmedizin. In: Schnell, MW,
Schulz, C. (Hrsg.): Basiswissen Palliativmedizin. Heidelberg 2012: Springer Medizin
Verlag.
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Verbesserung der Lebensqualitat wird auch ganz konkret in of-
fenen Fragen und Interviews genannt. Eine Verbesserung bezie-
hungsweise Stabilisierung der Lebensqualitat ist ein wesentliches
Therapieziel der Palliativmedizin. Die Atemtherapie kann dabei
helfen, dieses Therapieziel zu erreichen. Die Palliativpatienten
konnen in der ihnen noch verbleibenden Zeit besser leben. Die
atemtherapeutische Behandlung kann die Lebensqualitat also in
positiver Weise beeinflussen.

14. Ausblick

Die Studie zeigt zahlreiche positive Auswirkungen der Atemtherapie
bei Palliativpatienten. Allerdings hat die Auswertung vorwiegend de-
skriptiven Charakter. Weiterhin sind einige methodische Mangel zu be-
rucksichtigen; beispielsweise die fehlende Validierung. Dennoch spre-
chen die Daten fir eine signifikant positive Wirkung der Atemtherapie
bei Palliativpatienten. So kdnnen die Ergebnisse Anreiz bieten fur wei-
tere, ausflhrlichere Untersuchungen zur Wirkung der Atemtherapie
bei Palliativpatienten. Dabei sollten vor allem Depression und Angst-
lichkeit als Hauptoutcome beachtet werden. Interessant ware hier un-
ter anderem auch die Erforschung einer Veranderung des Medika-
mentengebrauches im Rahmen einer atemtherapeutischen Behand-
lung.

Die Spiritualitat spielt in der palliativmedizinischen Betreuung eine
grol’e Rolle. Eine Erfassung der Spiritualitat in Zusammenhang mit
der atemtherapeutischen Behandlung ware eine weitere beachtens-
werte Forschungsfrage.

Bei der weiteren Forschung zur Atemtherapie bei Palliativpatienten
sollte der kulturelle Hintergrund bertcksichtigt werden. Es ware inter-
essant, inwiefern die Kultur die Auswirkungen der atemtherapeuti-
schen Behandlung beeinflussen kann.

Um die Langzeitwirkungen der Atemtherapie erfassen zu kénnen, wa-
ren Untersuchungen uUber ein langeres Zeitintervall anzustreben, die
gerade in Hospizen oder in der ambulanten Palliativversorgung durch-
geflhrt werden kdnnten.
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Zur grundlichen Erforschung der subjektiven Auswirkungen der Atem-
therapie ware eine qualitative Untersuchung hilfreich, beispielsweise
in Form von Interviews, die sowohl mit Patienten als auch mit Angeho-
rigen und Atemtherapeutinnen gefiihrt werden kdnnten.

Auch ein Vergleich der atemtherapeutischen Behandlung mit anderen
Verfahren, wie beispielsweise Entspannungsverfahren, ware eine
relevante Fragestellung. Ein Vergleich verschiedener Therapieverfah-
ren unter Berucksichtigung unterschiedlicher Rahmenbedingungen
kénnte dabei helfen, fir jeden Menschen eine moglichst optimale Be-
treuung zu finden.

Es ware wunschenswert, die Atemtherapie in Deutschland in der pal-
liativmedizinischen Betreuung flachendeckend anbieten zu kdnnen.
Dazu ist eine Regelung der Finanzierung unbedingt notwendig. Bisher
basiert die Atemtherapie bei Palliativpatienten vor allem auf der Finan-
zierung durch Spenden. Fir eine solche Regelung ware auch eine be-
rufsrechtliche Anerkennung der Atemtherapeuten hilfreich.

Die Atemtherapie kann mit ihrem ganzheitlichen Ansatz auf Korperli-
ches und Seelisches einwirken. Nach der Definition der Palliativmedi-
zin ist ein solcher ganzheitlicher Ansatz in der palliativmedizinischen
Betreuung erwilnscht. Die zahlreichen Wechselwirkungen zwischen
Korper und Seele werden in der Atemtherapie bericksichtigt und ge-
nutzt. Der Mensch in seiner Gesamtheit steht im Mittelpunkt. Gerade
in der letzten Lebensphase stoRen medikamentése Therapien auf-
grund der zahlreichen psychischen Faktoren haufig an ihre Grenzen.
Die Atemtherapie kann hier weiterhelfen. Die Fragen nach den Effek-
ten der Atemtherapie zeigen, dass die atemtherapeutische Behand-
lung von den Patienten als sehr positiv empfunden wird und grof3e
Zufriedenheit hervorruft. Die Atemtherapie kann die Angstlichkeit si-
gnifikant vermindern und bessert koérperliche wie seelische Beschwer-
den und die Lebensqualitat. Damit werden wichtige Therapieziele der
Palliativmedizin erreicht. Daher sollte die atemtherapeutische Behand-
lung in die palliativmedizinische Betreuung integriert werden. Als kom-
plementares, also ergdnzendes Verfahren zur Schulmedizin kann sie
dort weiterhelfen, wo die Schulmedizin an ihre Grenzen stoft.

Der ganzheitliche Ansatz sollte gerade in der Palliativmedizin entspre-
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chend ihrer Definition eine grofere Rolle spielen, um den Bedurfnis-
sen der Patienten gerecht werden zu konnen. Die Atemtherapie hat
trotz des allgemeinen Aufschwungs komplementarer Therapieverfah-
ren noch keine ausreichende Bekanntheit in der Offentlichkeit und in
Fachkreisen erlangt. Hier ist ein weiteres Bekanntmachen der Atem-
therapie unabdingbar und zwar sowohl in der Fachliteratur als auch in
der Laienliteratur. Hierzu konnte auch die Arbeitsgruppe Komplemen-
tare und Alternative Ansatze der Deutschen Gesellschaft fur Palliativ-
medizin beitragen.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Atemtherapie auf-
grund ihrer positiven Auswirkungen regelmafig in der Palliativmedizin
angewendet werden sollte. Weitere Studien zu ihrer Wirksamkeit wa-
ren hierzu als Grundlage hilfreich. Mit Hilfe der Atemtherapie kann die
letzte Lebensphase der Palliativpatienten durch die Linderung der Be-
schwerden, die Verbesserung des psychischen Befindens und die
Steigerung der Lebensqualitat angenehmer gestaltet werden.

. Ein kleiner Teil des Lebens ist es, wahrend dessen wir leben." Die
Ubrige Spanne insgesamt allerdings ist nicht Leben, sondern einfach
Zeit.“" schreibt Seneca in seinem Werk ,Uber die Kiirze des Lebens*.
Die Atemtherapie kann den Palliativpatienten dabei helfen, in ihrer nun
begrenzten Zeit losgeldster und intensiver leben zu kdnnen.

119 Rosenbach, Manfred (Hrsg.): L. Annaeus Seneca: Philosophische Schriften. Lateinisch
und Deutsch. Zweiter Band, Sonderausgabe 1999: Wissenschaftliche Buchgesellschaft
Darmstadt, S. 181.
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Im ganzheitlichen Therapiekonzept der Palliativmedizin konnen auch komple-
mentare Therapien Anwendung finden — zum Beispiel die Atemtherapie, ein
ganzheitlich orientiertes Therapieverfahren, bei dem seelische, geistige und
korperliche Aspekte berlcksichtigt werden. Dabei wird bei einem individuel-
len Begleiten und Wahrnehmen des Patienten uber korperlichen oder verba-
len Kontakt der Atem als Indikator fur zahlreiche innere Prozesse genutzt, die
die Atemtherapie so aufdecken und beeinflussen mdchte. In der
Palliativmedizin tatige Atemtherapeutinnen berichten von zahlreichen positi-
ven Auswirkungen der Atemtherapie bei Palliativpatienten; allerdings sind
dazu bisher keine wissenschaftlichen Erhebungen veroffentlicht worden. Stu-
dien zur Atemtherapie in der Allgemeinbevolkerung zeigen positive Auswir-
kungen auf korperliche wie seelische Beschwerden. Daher wurde in dieser
Studie untersucht, welche Effekte die Atemtherapie bei Palliativpatienten
zeigt. Primare Endpunkte stellten dabei die Beschwerden und die
Lebensqualitat der Patienten dar.

Bei der Vorher-Nachher-Studie flllten die Patienten vor und etwa 24 Stunden
nach der Atemtherapie jeweils einen Fragebogen aus. Neben der Erhebung
soziodemographischer Daten und der Frage nach der Betreuung (Pallia-
tivstation, Hospiz, ambulant) gab es Fragen nach physischen und psychi-
schen Beschwerden, Gesundheitszustand, Lebensqualitdt sowie korperli-
chem und seelischem Wohlbefinden. Au3erdem wurden die validierten und
reliablen Skalen fiur Angst und Depressivitat des Brief Symptom Inventory
und funf Fragen aus dem Hospital Anxiety and Depression Scale integriert.
Im zweiten Fragebogen gab es zusatzlich Fragen nach den Veranderungen
(Korperliches Wohlbefinden, Atmung, Atemgefuhl, Beschwerden) durch die
Atemtherapie sowie nach der Zufriedenheit mit selbiger; ferner wurden zwei
offene Fragen zu den Effekten der Atemtherapie integriert. Falls die Patien-
ten korperlich und seelisch dazu in der Lage waren, wurden sie gebeten,
nach drei Atemtherapiebehandlungen einen dritten Fragebogen auszuflllen,
der mit dem zweiten Fragebogen identisch war. Erganzend gab es einen Bo-
gen fur die Atemtherapeutinnen, in dem sie Beobachtungen und Besonder-
heiten wahrend der Atemtherapie festhielten. Um subjektive Auswirkungen
besser erfassen zu kdnnen, wurde mit drei Patienten ein semistrukturiertes
Interview geflhrt.
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Die Auswertung erfolgte vorrangig deskriptiv. Die Scores aus den BSI-Skalen
fur Angstlichkeit und Depressivitat sowie drei weitere selbsterstellte Scores
(korperliche Beschwerden, Wohlbefinden , HADS) wurden mit dem Wilcoxon-
Test auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 verglichen. Interviews, offene
Fragen und die Bogen der Atemtherapeutinnen wurden nach der Qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring bearbeitet.

An der Studie, an der 5 Atemtherapeutinnen beteiligt waren, nahmen 27
Patienten teil, von denen 7 auch den dritten Fragebogen ausfullten.Das
Durchschnittsalter betrug 64,77 Jahre; 85,2% der Studienteilnehmer waren
weiblich. In 88,9% waren die Patienten an verschiedenen Tumorentitaten er-
krankt. 11,1% der Patienten wurden auf Palliativstationen, 22,2% in Hospizen
und 66,7% im ambulanten Bereich betreut. Dies ist durch die starke Patien-
tenfluktuation auf Palliativstationen und den in der Regel stabileren Zustand
der Patienten in Hospizen beziehungsweise im ambulanten Bereich zu erkla-
ren.

Bei den korperlichen und seelischen Beschwerden zeigte sich bei allen Fra-
gen eine Reduktion der Mittelwerte und somit ein Rickgang der Symptom-
starke. Die Numerischen Analogskalen fir Gesundheitszustand, Lebensqua-
litdt und korperliches sowie seelisches Wohlbefinden wiesen im zweiten Fra-
gebogen hohere Werte und damit eine Verbesserung auf. Bei Schmerzen
und Atemnot lagen nach der Atemtherapie niedrigere Werte, also geringere
Beschwerden, vor. Die Scores flir korperliche Beschwerden und fir das
Wohlbefinden waren signifikant verbessert. Diese Auswirkungen sind vor
allem durch die koérperliche wie seelische Entspannung — im Sinne eines
Loslassens und Abschaltens — im Rahmen der Atemtherapie zu erklaren.

Auf beiden BSI-Skalen (Angstlichkeit und Depressivitat) zeigte sich ein signi-
fikanter Rlckgang der Symptomstarke. Auch bei den Scores flir koérperliche
Beschwerden und fir das Wohlbefinden lag eine signifikante Verbesserung
vor. Im aus den Fragen des HADS-D berechnete Score zeigte sich eine
Verminderung, die aber nicht signifikant war. Die Besserung des seelischen
Befindens ist unter anderem durch die Zuwendung in der Atemtherapie, der
eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut und Patient zugrunde
liegt, zu erklaren. Eine Erleichterung der Last, die Palliativpatienten aufgrund
ihres Schicksales zu tragen haben, ist so mdglich. Auch eine Verminderung
des Gefihls der Abhangigkeit und Hilflosigkeit, das durch das Erlernen
selbststandig durchzufiihrender Ubungen gelingen kann, kann das seelische
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Befinden — insbesondere die Angst vor unbeherrschbaren Beschwerden —
verbessern.

In offenen Fragen, in den Interviews und in den Bdogen der Atemtherapeutin-
nen wurden meist sowohl korperliche als auch seelische Auswirkungen er-
wahnt. Dies entspricht dem ganzheitlichen Konzept der Atemtherapie. Betont
wurden vor allem eine korperliche wie geistige Entspannung, Erholung und
Ruhe, Loslassen, Geborgenheit, gesteigerte Stimmung, Wohlbefinden und
eine vertiefte, ruhigere Atmung. Die Dauer der Wirkungen wurde Ubereinstim-
mend mit etwa einem Tag angegeben. Damit korrelieren die Ergebnisse der
qualitativen Forschung mit der Auswertung der Fragebogen.

Die Atemtherapie scheint also in der Lage zu sein, das korperliche und seeli-
sche Wohlbefinden der Patienten signifikant zu steigern und damit die Le-
bensqualitat — ein wichtiges Therapieziel in der Palliativmedizin — zu verbes-
sern. Sie kann eine Erganzung zur Schulmedizin darstellen, wenn diese an
ihre Grenzen stoRt. Gerade der Einfluss auf die zahlreichen psychischen
Faktoren, die bei Palliativpatienten eine Rolle spielen, kann in der atemthera-
peutischen Behandlung bertcksichtigt werden. Es ware wilnschenswert,
dass die Atemtherapie flachendeckend in der palliativmedizinischen Betreu-
ung angeboten werden kann.
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1. Patienteninformation und Einverstiandnis

PATIENTENINFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG
zur Studie
,Atemtherapie bei Palliativpatienten*

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit dieser Studie mdchten wir die Auswirkungen der Atemtherapie bei
Palliativpatienten untersuchen. Die Atemtherapie ist ein ganzheitliches
Therapie-verfahren, das sowohl seelische als auch kérperliche Aspekte zu
erfassen  versucht. Es gibt Hinweise, dass die Atemtherapie
Krankheitssymptome und insbesondere das seelische Wohlbefinden
verbessern kann. Ziel der Studie ist es, mdgliche Effekte der Atemtherapie
bei Palliativpatienten genauer zu untersuchen.

Sollten Sie sich zu einer Teilnahme entschliellen, werden Sie gebeten, vor
und etwa 24 Stunden nach einer atemtherapeutischen Behandlung jeweils
einen Fragebogen auszufillen und uns zukommen zu lassen. Falls Sie mehr
als drei atemtherapeutische Behandlungen bekommen sollten, werden Sie
gebeten, nach der dritten atemtherapeutischen Behandlung nochmals einen
Fragebogen auszufillen. Bitte geben Sie ein Exemplar der unterschriebenen
Einverstandniserklarung an lhre/n Atemtherapeutin/en weiter.

Der Zeitaufwand betragt jeweils etwa 30 Minuten.

Die Teilnahme an der Studie erfolgt freiwillig. Sie kdnnen jederzeit Ihr Einver-
standnis zurlckziehen oder einzelne Fragen nicht beantworten ohne dass
Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften iiber die d&rztliche
Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden
persénliche Daten und Befunde iiber Sie erhoben, gespeichert und
verschliisselt weitergegeben (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name
noch Ihre Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im
Verschliisselungscode. Der Code ergibt sich aus einer fiinfstelligen
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Nummer (,,ID“).

Im Falle des Widerrufs Ihrer Einwilligung werden die
pseudonymisierten Daten vernichtet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist
auf folgende Personen beschréankt, namlich auf die Studienleiterin Frau
Prof. Dr. Maria Wasner und auf die Doktorandin Frau Irene Barbara
Eckert.

Die Unterlagen werden am Klinikum GroBhadern im Interdisziplinaren
Zentrum fiir Palliativmedizin fiir 5 Jahre aufbewahrt.

Eine Entschliisselung erfolgt lediglich in Féllen, in denen es Ihre eigene
Sicherheit erfordert (,medizinische Griinde”) oder falls es zu
Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt
(;;wissenschaftliche Griinde®).

Im Falle von Veréffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die
Vertraulichkeit der persénlichen Daten gewéhrleistet.

Ich danke fir Ihre Hilfe und verbleibe mit freundlichen Grif3en

/QQK i 0&@ Stz
Prof. Dr. Maria Wasner
verantwortliche Studienleiterin

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

,Atemtherapie bei Palliativpatienten*

Name (Patient):

Geb. datum:

ID:
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Therapie (bitte ankreuzen):

O ambulant
O stationar

1. Ich erklare mich bereit, an oben genannter Studie teilzunehmen.

2. Ich wurde Uber Sinn und Zweck sowie den Inhalt der Studie aufgeklart.
Ich hatte ausreichend Zeit, alle meine aufkommenden Fragen zu meiner
Zufriedenheit zu klaren, auch im Hinblick auf datenschutzrechtliche
Fragen.

3. Meine Teilnahme ist vollig freiwillig und ich kann meine Einwilligung
jederzeit zurtckziehen. Im Falle eines Widerrufes werden meine Daten
vernichtet.

4. Eine Kopie der Patienteninformation und der Einverstandniserklarung
wurde mir ausgehandigt.

5. Mit der Erhebung und Verwendung meiner Daten nach Mal3gabe der
Patienteninformation bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient

Ort, Datum verantwortl. Studienleiterin Prof. Wasner
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2. Fragebogen Nummer 1

Atemtherapie in der Palliativmedizin

Fragebogen Nr. 1 — bitte VOR der Atemtherapie ausfillen

ID:

. Demographische Angaben

1. Alter:

2. Geschlecht:
(1) Mannlich
(2) Weiblich

3. Familienstand:
(1) ledig

(2) verheiratet

(3) geschieden

(4) verwitwet

(5) in fester Partnerschaft lebend

3. Schulbildung:

1) Hochschulabschluss
) Abitur

) Realschule

) Hauptschule

) kein Schulabschluss

(
(2
(3
(4
(5

4. Diagnose: Bitte tragen Sie hier lhre Diagnose ein:

5. Bitte tragen Sie hier Monat und Jahr der Diagnosestellung ein:

Monat: Jahr:
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Im folgenden Fragebogen werden Sie zu Ihrer allgemeinen und seelischen
Verfassung befragt. Bitte kreuzen Sie pro Frage jeweils die Antwort an, die Ihnen
spontan am zutreffendsten erscheint.

Wie sehr litten Sie in den letzten Uberhaupt | Ein Ziemlich | Stark | Sehr

8. Konzentrationsschwierigkeiten

9. Reizbarkeit

10. Einem Engegefiihl in der Brust

sieben Tagen unter nicht wenig stark
1. Innerer Unruhe 0 1 2 3 4
2. Schlafstorungen 0 1 2 3 4
3. Kurzatmigkeit 0 1 2 3 4
4. Schwachegefuhl 0 1 2 3 4
5. Appetitmangel 0 1 2 3 4
6. Ubelkeit 0 1 2 3 4
7. Mudigkeit 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

11. Kamen Sie in der letzten Woche
haufig ins Griibeln?

12. Machten Sie sich in den letzten |0 1 2 3 4
sieben Tagen haufig Sorgen?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die
am besten auf Sie zutrifft

13. Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wahrend der letzten
Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7

Sehr schlecht Ausgezeichnet

14. Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche
einschitzen?

1 2 3 4 5 6 7

Sehr schlecht Ausgezeichnet
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15. Wie stark wiirden Sie lhre Atemnot jetzt im Moment einschéatzen?

(1 = keine Atemnot, 10 = maximal vorstellbare Atemnot)

1 2 3 4 5 |8 7 8 9 |0
16. Wie stark sind jetzt im Moment lhre Schmerzen?

(1 = keine Schmerzen, 10 = maximal vorstellbare Schmerzen)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17. Wie wirden Sie insgesamt Ihr korperliches Wohlbefinden beschreiben?

1

2 3 4

5

6

7

Sehr schlecht

Ausgezeichnet

18. Wie wiirden Sie insgesamt lhr seelisches Wohlbefinden beschreiben?

L 2 3 4 5 6 7

Sehr schlecht Ausgezeichnet
Wie sehr litten Sie in der letzten | Uberhaupt | Ein Ziemlich | Stark |Sehr
Woche unter nicht wenig stark

19. | Nervositéit oder innerem Zittern |0 1 2 4

20. |Plotzlichem Erschrecken ohne |0 1 2 3 4
Grund

21. |Furchtsamkeit 1 4

22. |dem Gefiihl, gespannt oder 0 1 2 3 4
aufgeregt zu sein

23. |Schreck- oder Panikanfalle 0 1 4

24. | so starker Ruhelosigkeit, dass |0 1 2 3 4
Sie nicht stillsitzen konnen

25. |Gedanken, sich das Leben zu 0 1 2 3 4
nehmen

26. | Einsamkeitsgefiihlen 1 4

27. |Schwermut 1 2 4
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28. |dem Gefiihl, sich fiir nichts zu |0 1 2 3 4
interessieren

29. einem Gefiihl der 0 1 2 3 4
Hoffnungslosigkeit angesichts
der Zukunft

30. |dem Gefiihl, wertlos zu sein 0 1 2 3 4

31. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher

Ganz genau so

Nicht ganz so sehr

Nur noch ein wenig

Kaum oder gar nicht

0

1

2

3

32. Ich fiihle mich gliicklich

Uberhaupt nicht

Selten

Manchmal

Meistens

0

1

2

3

33. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Ja, naturlich

Gewohnlich schon

Nicht oft

Uberhaupt nicht

0

1

2

3

34. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

Ja, so viel wie

Nicht mehr ganz so

Inzwischen viel

Uberhaupt nicht

immer viel weniger
0 1 2 3
35. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung
freuen
Oft Manchmal Eher selten Sehr selten
0 1 2 3
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3. Fragebogen Nummer 2

Atemtherapie in der Palliativmedizin

Fragebogen Nummer 2 — bitte nach der Atemtherapie ausfiillen

ID:

Im folgenden Fragebogen werden Sie zu Ihrer allgemeinen und seelischen
Verfassung befragt. Bitte kreuzen Sie pro Frage die Antwort an, die lhnen spontan
am zutreffendsten erscheint.

Bitte fullen Sie den Fragebogen ungefahr 24 Stunden nach der Atemtherapie
aus.

Wie sehr litten Sie in den letzten Uberhaupt | Ein Ziemlich | Stark | Sehr
sieben Tagen unter nicht wenig stark
1. Innerer Unruhe 0 1 2 3 4

2. Schlafstorungen 0 1 2 3 4

3. Kurzatmigkeit 0 1 2 3 4

4. Schwachegefuhl 0 1 2 3 4

5. Appetitmangel 0 1 2 3 4

6. Ubelkeit 0 1 2 3 4

7. Mudigkeit 0 1 2 3 4

8. Konzentrationsschwierigkeiten |0 1 2 3 4

9. Reizbarkeit 0 1 2 3 4
10. Einem Engegefiihl in der Brust |0 1 2 3 4

11. Kamen Sie in der letzten Woche |0 1 2 3 4
haufig ins Griibeln?

12. Machten Sie sich in den letzten |0 1 2 3 4
sieben Tagen haufig Sorgen?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die

am besten auf Sie zutrifft
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13. Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wahrend der letzten

Woche einschitzen?

1 2

6

7

Sehr schlecht

Ausgezeichnet

14. Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche

einschatzen?

1 2

7

Sehr schlecht

Ausgezeichnet

15. Wie stark wirden Sie lhre Atemnot jetzt im Moment einschatzen?
(1 = keine Atemnot, 10 = maximal vorstellbare Atemnot)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Wie stark sind jetzt im Moment lhre Schmerzen?

(1 = keine Schmerzen, 10 = maximal vorstellbare Schmerzen)

1 2 3 4 5 |& 7 8 9 |0

17. Wie wiirden Sie insgesamt lhr kérperliches Wohlbefinden beschreiben?

| 2

3

4

5

6

7

Sehr schlecht

Ausgezeichnet

18. Wie wiirden Sie insgesamt lhr seelisches Wohlbefinden beschreiben?

L 2 3 4 5 6 7

Sehr schlecht Ausgezeichnet
Wie sehr litten Sie in der letzten | Uberhaupt | Ein Ziemlich | Stark |Sehr
Woche unter nicht wenig stark

19. | Nervositit oder innerem Zittern |0 1 4

20. |Plotzlichem Erschrecken ohne |0 1 2 3 4
Grund
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21. | Furchtsamkeit 1 4

22. |dem Gefiihl, gespannt oder 1 4
aufgeregt zu sein

23. | Schreck- oder Panikanfalle 1 4

24. |so starker Ruhelosigkeit, dass 1 4
Sie nicht stillsitzen konnen

25. |Gedanken, sich das Leben zu 0 1 2 3 4
nehmen

26. |[Einsamkeitsgefiihlen 0 1 2 3 4

27. |Schwermut 1 3 4

28. |dem Gefiihl, sich fiir nichts zu |0 1 2 3 4
interessieren

29. |einem Gefiihl der 0 1 2 3 4
Hoffnungslosigkeit angesichts
der Zukunft

30. |dem Gefiihl, wertlos zu sein 0 1 2 3 4

31. Ich kann mich heute noch so freuen wie friither

Ganz genau so

Nicht ganz so sehr

Nur noch ein wenig

Kaum oder gar nicht

0

1

2

3

32. Ich fuhle mich glicklich

Uberhaupt nicht

Selten

Manchmal

Meistens

0

1

2

3

33. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Ja, natirlich

Gewohnlich schon

Nicht oft

Uberhaupt nicht

0

1

2

3

34. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

Ja, so viel wie
immer

Nicht mehr ganz so
viel

Inzwischen viel
weniger

Uberhaupt nicht

0

1

2
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35. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung

freuen
Oft Manchmal Eher selten Sehr selten
0 1 2 3

36. Inwiefern hat die Atemtherapie lhr kérperliches Wohlbefinden verandert?

Stark Etwas Keine Etwas Stark
verschlechtert |verschlechtert |Veranderung |verbessert verbessert

0 L 2 3 4 |
37. Inwiefern hat sich lhre Atmung verandert?

Stark Etwas Keine Etwas Stark
verschlechtert |verschlechtert |Veranderung |verbessert verbessert

0 1 2 3 4

38. Hat sich Ihr Atemgefiuhl verandert?

Atmen fallt viel
schwerer

Atmen fallt et-
was schwerer

Keine Verande-
rung

Atmen fallt et-
was leichter

Atmen fallt viel
leichter

0

1

2

3

4

39. Haben sich Ihre Beschwerden im Rahmen der Atemtherapie insgesamt

verandert?

Stark Etwas Keine Etwas Stark
verschlechtert |verschlechtert |Veranderung |verbessert verbessert

0 L 2 3 4 |
40. Sind Sie mit der Atemtherapie zufrieden?

Sehr unzufrie- |Etwas unzufrie- | Weder noch Etwas Sehr zufrieden
den den zufrieden

0 1 2 3 4
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41. Welche Effekte hatte die Atemtherapie bei lhnen?

42. Gibt es noch weitere Dinge, die Sie uns zur Atemtherapie mitteilen
mochten?

4. Bogen Atemtherapeutinnen

Atemtherapie bei Palliativpatienten

Bogen flr die Atemtherapeutinnnen

Patienten-ID (bitte dem Patientenfragebogen entnehmen):

Nach welcher Atemtherapieschule praktizieren Sie?

Dauer der Atemtherapiesitzung in Minuten:

Bitte ankreuzen:

1. Sitzung
laufende Behandlung

Gab es wahrend der Atemtherapiesitzung besondere Vorkommnisse
(Emotionen, Unterbrechungen)?

Kdrperspannung

Atemrhythmus und -tiefe

Gesichtsausduck

Entspannung korperlich/psychisch

Stimmung

Sonstiges

2B
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Leitfrage

Check

Konkrete Fragen

Ich wiirde Ihnen gerne einige
Fragen zur Atemtherapie stellen,

Wie sind Sie auf die
Atemtherapie

- Entspannung, innere
Ruhe

- Schmerzlinderung

- Stress

die sie bekommen. gekommen?
Als erstes wirde mich
interessieren, was Sie von der
Atemtherapie erwartet haben, als
Sie die Behandlung begonnen
haben?
Nun wiirde mich der Ablauf der - Korperliche Beruhrung
Atemtherapie interessieren: Was |- Gesprach
wird genau dabei gemacht?
Ich méchte mit lhnen gerne Uber  |-Stimmung Wie war |hre
Ihre Erfahrungen bei der - Geflihle Beziehung zu lhrer
Atemtherapie sprechen: - Spirituelles Atemtherapeutin?
Wie haben Sie die Atemtherapie
erlebt? Erzahlen Sie doch einmal.
Jetzt geht es darum, wie die - Atemrhythmus Wie lange haben
Atemtherapie vielleicht hr Befinden |- Atemnot die Veranderungen
und Empfinden verandert hat. - Atemanstrengung angehalten?
- Krankheitssymptome
Wie haben Sie sich nach der - Medikamentengebrauch | Wie wiirden Sie die
Atemtherapie gefuhit? - Stimmung Zeit danach
- Angst beschreiben?
- Erschopfung
- Einsamkeit Wie hat es sich

ausgewirkt?

Gibt es noch etwas, das Ihnen
wichtig ist?

- Weiterempfehlung
Atemtherapie

- Zeitlicher Rahmen

- Intervall der Therapien
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