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Physiotherapie bei Palliativpatienten

In der physiotherapeutischen Ausbildung, wie ich sie erlebt habe, ist nie
ber ,Palliative Care” gesprochen worden und nur sehr wenig tber die
Begleitung von Patienten, die in ihrer letzten Lebensphase sind. Dies ist noch
immer so. Daher mochte ich den Physiotherapeuten die physiotherapeuti-
schen Maglichkeiten bei Patienten, die mit palliativer Absicht behandelt,
gepflegt und begleitet werden, aufzeichnen und sie damit vertraut machen.
Ebenso mochte ich Denkanstosse fir eine personliche Auseinandersetzung

mit dem Leben und Sterben vermitteln.

Hanneke Keller-Knol, Physiotherapie , Kantonsspital St.Gallen

Physiotherapie bei Palliativpatienten

Im Rahmen der Weiterbildung , Palliative Care”, eine
15-tagige, interdisziplindre Weiterbildung der Schwei-
zerischen Krebsliga, bekam ich den Auftrag, ein Pro-
jekt zu entwickeln, mit dem Grundsatze palliativer Be-
handlung, Pflege und Begleitung im eigenen Arbeits-
feld umgesetzt werden konnten.

Die folgenden Ausfiihrungen beschreiben dieses
Projekt schwerpunktmassig.

Mit einer Gruppe von acht Physiotherapeuten habe
ich versucht, die oben erwahnten Ziele zu erreichen,
indem ich eine Fortbildung von 4 mal 1 %2 Stunden an-
bot. Dieser Artikel ist eine Kombination aus dem, was
ich vorbereitete und den Fragen und Anregungen, die
aus der Gruppe hervorgegangen sind. Zudem stand
ich den Teilnehmern bei Problemen jederzeit als An-
sprechspartnerin zur Verfligung. Zuerst fand ich, dass
acht Personen fiir eine Weiterbildung sehr wenig sind,
aber eine so kleine Gruppe ladt zu Diskussionen ein,
die sehr intensiv sind.

Kursinhalt

Ich begann damit, Gber die Weiterbildung , Palliative
Care” zu erzahlen, insbesondere, wie wir uns zuerst
mit unserem eigenen Sterben und Tod befasst haben.
Es ist wahr, wenn man sich nie mit seinem eigenen Tod
befasst hat, kann man sich nicht in Patienten ein-
fiihlen, die in ihrer letzten Lebensphase sind.

Ich habe dann gefragt, wer von meinen Kollegen ein
Testament oder eine Patientenerklarung gemacht hat.

Infokara Nr. 1/96

-
Y

Ein Testament hatte keiner der Anwesenden. Jeder
fand, dass er bei einer Erkrankung mit tédlichem Ver-
lauf und bei der er nicht mehr ansprechbar ist, keine
lebensverldangernde Massnahmen mehr will. Dies wur-
de jedoch nicht in einer Patientenerkldrung festgehal-
ten.

Meine nachsten Fragen waren: ,Was wisst Ihr Gber
die speziellen Probleme, die bei Krebspatienten auftre-
ten?” ,Wovor hdttet Ihr am meisten Angst?”

Die Antworten waren: Klinikmihle, Schmerz, Reak-
tionen von Freunden und Familie, Ohnmacht, , Was
passiert mit meinen Kindern?” Gedanken an den Tod,
Leiden, Auseinanderzetzung mit dem Partner, Trauer,
Wut, Zweifel.

Obwohl wir spater viele lange und fruchtbare Dis-
kussionen hatten, wurden zu diesem Zeitpunkt nur
Stichworte genannt. Beim Wort ,Palliative Care”
denkt man zuerst einmal an Krebspatienten, obwohl
Palliative Care” nicht nur auf dieses Gebiet be-
schrankt ist. Bei jeder tédlich verlaufenden Krankheit
kann man die Betreuung palliativ gestalten. Es war fur
den Kursverlauf ausschlaggebend, dass wir uns zuerst
bezuglich dieser wichtigen Fragen eine Meinung bilde-
ten.

Moglichkeiten der Physiotherapie zur Linderung der Be-
schwerden

Wenn der Patient einverstanden ist, bin ich froh, wenn
Angehorige bei der Behandlung dabei sind.

Ich beginne die Behandlung mit einer Untersu-
chung, jedoch nur soweit dies fir die spatere Behand-
lung nitzlich ist. Hat ein Patient zum Beispiel sehr
grosse Huft- und- /oder Beckenmetastasen, untersu-
che ich nur, wie weit die Huftflexion moglich ist, damit
ich weiss, ob der Patient auf einen normalen Stuhl und
ein normales W. C. sitzen kann, oder ob entsprechen-
de Anpassungen vorgenommen werden mussen.

Eine ausgedehnte Funktionsuntersuchung ist nicht
angebracht, da wir in dieser Situation den Bewegungs-
radius nicht vergrossern wollen. Wenn die Gefahr ei-
ner Fraktur besteht, gebe ich den Patienten natrlich
Gehhilfen und untersuche die Muskelkraft des ande-
ren Beines und der Arme, um zu sehen, ob die Kraft
ausreicht, mit Gehhilfen zu gehen. Falls nicht, versu-
che ich, die Muskeln zu starken. Danach versuche ich,
zusammen mit dem Patienten, ein Ziel fur unsere Be-
handlung zu finden. Dies kann von mir wie folgt er-
wahnt werden: , Es ware gut, wenn Sie bis zum W.C.
laufen konnten.” Patienten haben auch Ziele, z.B.:
,Ich will turnen”, oder sie nehmen die vorgeschla-
genen Ziele stillschweigend an, wie dies bei der
Atemtherapie oft der Fall ist. Die Ziele sind oft nicht
hoch gesteckt. Einer meiner paraplegischen Patienten
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wollte lernen, sich im Bett alleine zu drehen, damit er
seine Frau nachts nicht wecken musste. Ich hatte ihn
auch lehren kénnen, selbstandig aufzusitzen, aber
SEIN Ziel war das Drehen im Bett. So haben wir seine
Energie dafiir verwendet. Er war sehr glticklich, als er
dies nach anderthalb Wochen beherrschte und somit
seiner Frau nicht mehr als nétig zur Last fallen musste.

Schwierig ist es fur mich, mit Patienten umzugehen,
die etwas total Unmogliches von mir erwarten. Als Bei-
spiel sei hier eine etwa 35-jahrige Frau mit einer Para-
plegie erwdhnt. Sie hatte einen grossen Tumor im
Ruckenmarksbereich. Man hatte versucht, sie zu ope-
rieren, aber die Operation war erfolglos geblieben,
was man ihr auch mitgeteilt hatte. Als ich in ihr Zim-
mer eintrat, sagte sie: , Ah, Sie lehren mich wieder lau-
fen.” Es hat mir einen Moment die Sprache verschla-
gen, doch dann habe ich ihr versucht zu erklaren, dass
dies wahrscheinlich nicht der Fall sein werde. Darauf
wurde sie sehr aggressiv. Wir haben uns dann darauf
geeinigt, dass Fortschritte moglich waren. Sie hat fest
daran geglaubt und war davon Uberzeugt, wieder lau-
fen zu lernen. Mein Ziel war es, dass sie im Bett unab-
hangiger wird (drehen usw.).

Wie gesagt, lege ich grossen Wert darauf, dass na-
hestehende Angehorige bei meiner Behandlung dabei
sind. Einerseits bekommen die Angehérigen gerade
bei der Physiotherapie ein sehr realistisches Bild von
der Verfassung des Kranken, andererseits kann man
die Angehdrigen so immer wieder etwas machen las-
sen, damit sie nicht hilflos am Bett stehen und falls der
Patient nochmals nach Hause geht, kennen sie schon
einige Handgriffe, die es ihnen erleichtern, den Patien-
ten zu pflegen.

Wiinsche der Patienten

Grundsatzlich haben Palliativpatienten, die ich be-
handle das Recht zu sagen: ,Ich will jetzt nicht oder
ich mag heute nicht”. Das erste Mal ist es fiir einen
selbst schon schwierig, sich nicht , beleidigt” zu
fuhlen; man hatte doch so gute Sachen anzubieten.
Naturlich gibt es auch Situationen, in denen ich versu-
che, den Patienten zu Uberzeugen, trotzdem mitzuma-
chen. Einem Patienten mit Atemtherapie geht es oft
viel besser, wenn sich Sekret aus den Atemwegen
gel6st hat, auch wenn das Husten zuerst einmal eine
sehr grosse Belastung darstellt. Wenn ein Patient wie-
der nach Hause geht, ist es wichtig fur ihn und fir die
Angehérigen, dass er wieder sicher gehen kann. In
diesem Sinne versuche ich, den Patienten zum Mitma-
chen zu motivieren. Ich habe aber auch oft erlebt, dass
der Patient am nachsten Tag viel kooperativer ist,
wenn man seine Wnsche respektiert. Man sollte sich
da auch von Arzten, Pflegenden oder der Familie nicht

in eine Richtung zwingen lassen, die fur den Patienten
oder einen selbst nicht stimmt. Wenn der Patient nicht
will, dann wili er nicht, dies sollte man ihm in seiner Si-
tuation einfach zugestehen.

Symptombekampfung

In der Palliativmedizin liegt der Schwerpunkt in der
Symptombek&dmpfung, um dem Patienten noch eine
gute Zeit mit einem wirdigen Ende zu erméglichen.
Die haufigsten Symptome sind:

Schwache 92%
Gewichtsverlust 83%
Appetitlosigkeit 75%
Schmerzen 69%
Atemnot 50%
Ubelkeit und Erbrechen 50%
Verstopfung 48%
Husten 47%
Odeme/Aszites 43%
Schlaflosigkeit 30%
Ldhmungen
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Nun mochte ich aufzeigen, was wir als Physiothera-
peuten beitragen kénnen, diese Symptome zu lindern.

Schwache

Fast jeder Patient ist davon betroffen, und sie wird von
Patient zu Patient sehr unterschiedlich erlebt. Auf der
Palliativstation sehe ich immer wieder, wie wenig die
Patienten noch machen konnen, obwohl der Bewe-
gungsapparat vollig intakt ist. Wichtig ist also, dass wir
die Patienten nicht Uberfordern. Die Konsequenz fur
mich ist, dass ich sehr zielgerichtet mit den Patienten
Ube. Zuerst stellt sich die Frage, ob der Patient
nochmals nach Hause gehen kann. Wenn ja, muss ge-
klart werden, wie die Situation zu Hause ist, und was
fur den Patienten noch méglich und wichtig ist.
Folgende Themen miissen angesprochen werden:

Ist der Patient damit zufrieden, auf den Nachtstuhl zu
gehen, oder will er einigermassen selbstandig auf die
Toilette gehen kénnen? Letzteres ist oft eine grosse
Entlastung fur die Angehorigen und gibt dem Patien-
ten mehr Selbstwertgeftihl. Unter Umstanden gentigt
es jedoch, wenn der Patient sich im Bett selbstandig
drehen kann.

Bleibt der Patient im Spital, dann versuche ich mit ihm
Physiotherapie zu machen, die fir ihn einen Sinn hat,
und woran er Freude haben kann. In dieser Situation
wiurde ich auf keinen Fall mit dem Patienten Treppen
hochsteigen. Dafir braucht man gleich viel Energie,
wie fur die Uberwindung einer 10% Steigung mit dem
Fahrrad. Das wirden wir unseren Patienten nie zumu-
ten. Wenn die Patienten daheim eine Treppe hinauf
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gehen missen, versuche ich sie soweit zu mobilisieren.
Geht es nicht muss Uber Anpassungen daheim disku-
tiert werden.

Gewichtsverlust

Dieser ist bei Patienten mit gastroenterologischen Er-
krankungen oft extrem, man sieht es aber auch bei
den meisten anderen Patienten. Der Gewichtsverlust
ist nicht nur durch Appetitlosigkeit, Ubelkeit oder Er-
brechen zu erklaren. Wir kennen alle Krebspatienten,
die sehr hager aussehen. Fur die Angehdrigen ist es
sehr schwierig mitanzusehen, wie die Patienten immer
mehr abnehmen, und sie dagegen véllig machtlos
sind. FUr uns Physiotherapeuten heisst das nicht, dass
wir Gberhaupt nicht mit diesen Patienten turnen kon-
nen, aber Extrembelastungen sollten vermieden wer-
den.

Appetitlosigkeit

Bitte sagt den Patienten nicht:”Sie mussen sich zwin-
gen etwas zu essen.” Daflr haben sie schon ihre Fami-
lienangehorigen und vor allem die weiter entfernten
Verwandten und Bekannten. Wenn Patienten deren
Rat befolgen, sehe ich oft, dass die Patienten alles wie-
der erbrechen, weil es einfach zu viel war. Ich sage
meist, sie sollen essen, was sie mégen, und trinken so
viel wie es fur sie moglich ist.

Schmerzen

Schmerzen kann man unterteilen in somatische
Schmerzen und in diejenigen, die aus dem psychoso-
zialen Umfeld kommen. In diesem Abschnitt beschran-
ke ich mich auf die somatischen Schmerzen. Wenn die
medikament®se Schmerztherapie gut ist , sind 95%
der Patienten schmerzfrei oder sie haben nur geringf-
gige Schmerzen.

Fur die Diagnose der Schmerzursache gilt: Verandert
die Diagnose Uberhaupt etwas an der Behandlung?
Die Abklérung, ob eine Operation durchgefthrt wer-
den soll, die nicht verkraftet wird, ist nutzlos. Einmal
hat man eine Patientin zur Computertomogrammun-
tersuchung geschickt, obwohl man gewusst hat, dass
sie unter Platzangst leidet und eine Chemotherapie
nichts mehr bringen wirde.

Physiotherapeutisch haben wir recht viele Méglich-
keiten, Schmerzen positiv zu beeinflussen. Wir konnen
damit die medikamenttse Therapie nicht ersetzen,
aber sicher erganzen. In manchen Féllen kénnen wir
auch sonst schwer beeinflussbare Schmerzen lindern.

Moglichkeiten sind:

Heublumenwickel: Kann sehr entspannend wirken

und gibt ein Gefiihl von Warme (Palliativpatienten sind
oft sehr verspannt). Auch wenn man mit Turnibungen
das gleiche erreichen koénnte, sind hier Wickel vorzu-
ziehen, da sie schneller wirken und den Patienten
nicht unnétig ermiden. Ausserdem sind Wickel ange-
nehm, und man darf jemandem in seinem letzten Le-
bensabschnitt ruhig einmal was Gutes tun.

Eiswickel: Eventuell anzuwenden bei Schwellungen.
Dies sind meistens sekunddre Beschwerden.

Massage: Muskelschmerzen reagieren oft nicht auf
Opiate. Daflr musste man ein Muskelrelaxans einset-
zen. Oft ist einfach nur die Néhe eines Menschen ge-
fragt. Ich erinnere mich z.B. an einen Patienten mit ei-
nem Schilddrtisenkarzinom, der extreme Kopfschmer-
zen hatte und resistent gegen die medikamentdse
Therapie war. Seine Frau konnte ihn nicht mehr
bertihren. Bei ihm reichten zehn Minuten Massage
aus, um ihn den ganzen Tag schmerzfrei zu halten. Ich
habe friiher gelernt, dass man Krebspatienten nicht
massieren darf. Es nicht erwiesen, dass Massage die
Entstehung von Metastasen fordert. Bekannt ist je-
doch, dass adaquate Massage das Wachstum von Tu-
moren nicht fordert, sondern eher bremst. Die Lymph-
drainage ist wirkungsvoll bei schmerzhaften Schwel-
lungen.

Entspannung: Die Patienten sind oft sehr verspannt
und grosse Spannung im Kdrper verstarkt die Schmer-
zen. Ziel der Entspannung ist es, den Patienten ein an-
genehmes Geflihl im Kérper zu vermitteln. thr Koérper
macht sowieso nicht das, was sie wollen, er macht
Schmerzen etc. Man kann jedoch nicht mit jedem Pati-
enten Entspannungstherapie machen. Elektrothera-
pie/T.E.N.S. ist in geeigneten Fallen auch sinnvoll.

Eine weitere Méglichkeit ist die Ubungstherapie ge-
gen Schmerzen. Oft beschrénkt sich dies auf das Erler-
nen von schonendem Aufstehen und entlastender Hal-
tung im Sitzen und Liegen. Auch die Gabe von richti-
gen Gehbhilfen ist wichtig. Bei Ruickenprozessen gebe
ich einen Rollator, welcher das Gehen sehr erleichtert.
Friher hatte ich Hemmungen, jlingeren Patienten ei-
nen Rollator zu geben, aber flr sie ist es nicht so rele-
vant, ob sie wie ein alter Mensch gehen. Hauptsache
ist, sie gehen mit sowenig Schmerzen wie moéglich.
Wenn ein Patient es wiinscht, gehe ich mit ihm ins
Gehbad (nur mit Patienten, die noch nicht zu sehr ent-
kraftet sind) damit sie wieder einmal ohne viel Schmer-
zen gehen und sich bewegen kénnen.

Atemnot und Husten

Bei Atemnot wird Morphin und Sauerstoff zur Be-
handlung eingesetzt. Bei der Physiotherapie schaue ich
als Erstes, ob Sekret vorhanden ist, und ob der Patient
es abhusten kann. Es ist von Vorteil, so friih wie még-
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lich mit der autogenen Drainage zu beginnen, denn
wenn die Patienten schon sehr erschépft sind, ist es
viel schwieriger, es ihnen beizubringen. Autogene
Drainage ist eine Atemtechnik, bei welcher der
Schleim nur durch Atmen sehr hoch in die Luftrohre
transportiert wird, und der Patient zum Schluss nur
noch einmal leicht husten muss, um das Sekret ab-
zuhusten. Wenn der Patient keine Kraft mehr hat, um
zu husten, muss man ihn nicht unnétig anstrengen,
sondern nur tief atmen lassen. Wenn der Patient dar-
auf anspricht, wadre es gut, mit dem Patienten Ent-
spannungstherapie zu machen. Viele Patienten reagie-
ren sehr gut darauf, sie haben wahrend der Entspan-
nungstherapie keine Atemnot. Atemnot macht grosse
Angst und kann extreme Verspannung hervorrufen. Es
geht dem Patienten also viel besser, wenn er ent-
spannt ist. Ausserdem wird dadurch der Reizhusten
viel geringer, was meist noch einige Zeit anhélt. Ent-
spannen kann man Patienten auch mit Eutonie,
schneller Lagerungen, mit der Methode nach Jacobson
oder durch leichtes Vibrieren. Reizhusten ist auch zu
beeinflussen durch Lippenbremse, Atmen in eine
hohere Atemmittellage, Lutschen von Bonbons, aufsit-
zen, eventuell trinken und durch das Driicken eines
Akupressurpunktes auf dem Lungenmeridian. Dieser
Punkt befindet sich genau unter der Mitte der Clavicu-
la, im zweiten Intercostalraum. Atemtherapie macht
man solange es in irgendeiner Form Erleichterung
bringt.

Ubelkeit und Erbrechen

Patienten mit einer Krebserkrankung leiden haufig un-
ter Ubelkeit und Erbrechen. Wir Physiotherapeuten
kénnen zur Linderung nicht viel beitragen, ausser dem
Patienten, der erbrechen muss, die Nierenschale zu rei-
chen. Danach ist es wichtig, dass der Patient sich den
Mund aussptlen kann, sich mit einem nassen Tuch das
Gesicht waschen kann, und dass er Taschentticher hat,
um sich die Nase zu putzen.

Verstopfung

Eine Verstopfung ist meistens eine Nebenwirkung der
Opiate. Es ist also sehr wichtig, dass ein Patient, der
Opiate bekommt, auch Laxantien einnimmt. Physio-
therapeutisch kann man versuchen, mit einer Kolon-
massage etwas nachzuhelfen. Entweder gelingt dies,
indem der Stuhl rein mechanisch in Richtung Darm-
ausgang geschoben wird, oder es wird versucht, durch
leichte Dehnbewegungen der Darmwand die Darmpe-
ristaltik anzuregen. Naturlich férdert auch Bewegung
die Darmtatigkeit und ein Spaziergang zum W. C.
wirkt oft Wunder.

Odeme/Aszites

Die Odeme, die durch undurchléssige Lymphbahnen
entstehen, sind mit komplexer physikalischer Entstau-
ung, also mit Lymphdrainage und Kompression zu be-
handeln. Lymphdrainage ist eine leichte, fir den Pati-
enten sehr angenehme Massageform, die in leicht dre-
henden und rhytmischen Bewegungen ausgeftihrt
wird. Auf der Palliativstation sehe ich manchmal extre-
me Lymphddeme. Wenn eine Extremitat sehr stark ge-
schwollen ist, so ist diese Extremitét auch extrem
schwer. Fir Patienten, die schon sehr miide sind, ist
dies eine zusatzliche Belastung. Oft spiirt ein Patient
bereits nach der ersten Behandlung, wie der Druck im
Arm oder im Bein nachlasst. Relativ schnell wird die Ex-
tremitdt auch leichter und somit besser beweglich. Es
ist auch psychologisch wichtig, dass der Patient sieht,
wie das Odem abnimmt, denn dies ist oft der einzig
sichtbare Fortschritt. Andere Risiken von Odemen, wie
Lymphfisteln oder Entziindungen, werden durch die
physikalische Entstauung stark verringert.

Schlaflosigkeit

Schlaflosigkeit kann durch Physiotherapeuten nur sel-
ten beeinflusst werden, weil wir einfach zum falschen
Zeitpunkt am Bett des Patienten sind. Ich habe regel-
massig Patienten, die wahrend der Massage einschla-
fen, und auch nach der Entspannung sind sie oft an-
genehm schlafrig. Ich versuche, diese Patienten
wdéhrend der Mittagszeit zu behandeln, damit sie
nachher wenigstens noch ein Mittagsschlafchen ma-
chen kénnen. Wenn der Patient nicht schmerzfrei lie-
gen kann, ist auch das Schlafen schwierig. Der Thera-
peut sollte eventuell dabei behilflich sein, eine beque-
me und einigermassen schmerzfreie Lagerung zu fin-
den (z.B. mit Kissen, Rollen, Lagerungsmaterial).

Lahmungen

Sehr viele Patienten mit einem Kazinom bekommen
Hirnmetastasen, Rickenmarkskompressionen oder Ple-
xusinfiltrationen. Selten sieht man Ausfélle von peri-
pheren Nerven. Die Hirnmetastasen kénnen schlaffe
oder spastische Lahmungen verursachen. Hirnmetasta-
sen reagieren oft sehr sensibel auf Bestrahlungen, und
die Kontrolle Uiber viele Bewegungen kehrt dann in
kurzer Zeit zurtick. Man muss diese zurtickgekehrte
Kontrolle nutzen, wobei das Ziel ist, soviel Funktions-
gewinn wie moglich in kirzester Zeit zu erreichen.
Hier muss man nicht den Schwerpunkt darauf legen ,
dass Bewegungen schon gemacht werden und die Ge-
lenke geschont werden. Dies ist fiir die meisten Patien-
ten unwichtig. Zweitens: Der Patient wird kaum eine
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Arthrose entwickeln, in der kurzen Zeit, die ihm noch
bleibt. Diese Behandlungsprinzipien gelten naturlich
auch fur Patienten, die keine Bestrahlung mehr be-
kommen. Spastizitdat kommt sowohl bei Hirnmetasta-
sen, wie auch bei Querschnittsymptomatik vor. Auch
wenn die Patienten nicht mehr ansprechbar sind, ist
ein Durchbewegen wichtig, unter der Voraussetzung,
dass die Lebenserwartung des Patienten sechs Wo-
chen Ubersteigt, oder unbekannt ist. Bei schwerer Spa-
stizitat entstehen schnell Druckgeschwiire, die tbel
riechen kénnen. Deshalb ist es wichtig, dass die Pfle-
genden den Patienten immer gut waschen kénnen. Es
ist fir die Angehorigen ein grosser Unterschied, ob ihr
Familienmitglied gut gepflegt ist und zufrieden im Bett
liegt, oder ob man schon beim Eintreten riecht , dass
etwas nicht stimmt. Paraplegiker bei denen die Sensi-
bilitat noch in Ordnung ist, werden gern durchbewegt,
weil dadurch die Gelenke wieder in ein andere Stel-
lung gebracht werden. Wenn der Patient es méchte,
soll man immer versuchen Restfunktionen auszunut-
zen, und Restbewegungen zu verbessern, auch wenn
dies fur die Gesamtmobilitat keine Folgen hat.

Es gibt Patienten, die einen starken Bewegungs-
drang haben! Wenn ein Patient sich bewegen will,
muss man ihm dazu auch Maglichkeiten anbieten. Bei-
spielsweise kann man bei Ubungen Wiederstand ge-
ben, damit er etwas hat um dagegen anzukampfen.

Krebspatienten verlieren schneller an Kraft als ande-
re. Ist ein Patient langer bettldgerig und es wird ver-
mutet, dass er wieder aufstehen kann, ist es wichtig,
die Beinmuskelkraft zu erhalten.

Physiotherapie tiben und erleben

Wahrend der Weiterbildung fur die Physiotherapeuten
haben haben wir 1%, Stunden dem praktischen Uben
gewidmet. Angefangen haben wir mit passivem
Durchbewegen. Dabei fiel auf, dass zwei Kollegen
durch zuviel Kraftanwendung bei zwei Kolleginnen
ziemliche Hiftschmerzen verursachten. Dies sollte un-
ter allen Umstanden vermieden werden. Bei Palliati-
vpatienten ist es nicht notwendig, bis an die Bewe-
gungsgrenze oder darlber hinaus zu gehen. Ziel ist es,
dass die Patienten gut zu waschen sind, und dass kei-
ne Druckgeschwiure entstehen. Wenn Durchbewegen
sehr rythmisch, langsam und nicht bis an die Bewe-
gungsgrenze geht, kann es sehr angenehm sein.
Nicht ansprechbare Patienten sind uns ausgeliefert ,
und wir wissen nicht, wieviel sie noch spiren. Deshalb
ist es wichtig, sie immer sehr vorsichtig durchzubewe-
gen, und sie nicht durch schnelle, plétzliche Bewegun-
gen zu erschrecken. Ebenso sinnvoll ist es, mit den Pa-
tienten zu reden, vielleicht héren sie uns noch. Nach
dem Durchbewegen haben wir massiert. Alle waren

begeistert davon, sie schatzten es, massiert zu werden.
Einige Kollegen sagten, sie hatten die Massage als tro-
streich und angenehm, jedoch viel zu kurz erlebt. Ich
hoffe, dass dies meine Kollegen motiviert hat, Palliati-
vpatienten zwischendurch auch mal zu massieren,
wenn sie das mogen. Auch die nachfolgende Entspan-
nung, wurde als sehr schon empfunden und als etwas,
was man mit geeigneten Patienten machen kann. So-
wohl bei der Massage, als auch bei der Entspannung
gilt, dass man beim Patienten etwas l6sen oder auslo-
sen kann, wodurch er zum Beispiel plotzlich zu weinen
anfangt. Dies heisst nicht, dass diese Therapie fur den
Patienten ungeeignet ist. Wir sollten davor nicht er-
schrecken! Wichtig ist es, dass wir in so einem Mo-
ment beim Patienten bleiben und ihm Gelegenheit ge-
ben, seine Angste, Probleme oder Trauer zu dussern.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Auf der Palliativstation ist die Zusammenarbeit sehr
wichtig. Am Mittwochnachmittag gibt es einen inter-
disziplinaren Rapport, an dem Arzte, Pflegende, Sozial-
arbeiterin, Musiktherapeutin, Ergotherapeutin, Physio-
therapeutin, Seelsorger und eine Vertreterin der Krebs-
liga anwesend sind. Hier werden die Patienten der Ab-
teilung besprochen, wobei meist ein Patient mit
Problemen eingehender und die anderen Patienten
kurz besprochen werden. Jeder hort dabei, wie es den
Patienten geht und wie eine eventuelle Austrittspla-
nung verlauft. Das letztere ist fir mich wichtig, weil
ich so erfahre, ob der Patient nach Hause geht und
wie seine Situation zu Hause ist. Auch hore ich, wie
weit der Patient mit der Verarbeitung seiner Probleme
ist. Manchmal haben die Pflegenden und auch ich das
Gefuhl, dass der Patient sich schlecht dussern kann,
und wir héren dann, dass der Patient mit der Musik-
therapeutin oder dem Seelsorger einen sehr guten
Kontakt hat. Es reicht, wenn eine Person da ist, mit
dem er alle seine Probleme besprechen kann. Auf der
Palliativstation gehen wir sehr sorgfaltig miteinander
um. Jeder sieht, beobachtet oder fragt nach, wenn je-
mand ein Problem hat. Auch ist es Ublich, dass man
sich gegenseitig hilft und sich auch beieinander be-
dankt. Zwischendurch haben wir zusammen viel Spass.
So langsam wird es auch als selbstverstandlich angese-
hen, dass, falls ein Patienten auf den Topf muss und
ich gerade im Zimmer bin, ich ihm den Topf selbst ge-
be, oder wenn ein Patient viel trinken muss, ich meine
Behandlung unterbreche, um dem Patienten etwas zu
trinken zu geben. Auf der anderen Seite ist es so, dass,
falls etwas sehr wichtig ist, die Pflegenden gewisse
physiotherapeutische Massnahmen am Wochenende
weiterflihren.
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Information des Patienten

Was mir auf der Palliativstation Miihe macht ist, dass
die Patienten manchmal zwar Uber die Art der Krank-
heit, nicht aber Uber den Ernst der Krankheit infor-
miert werden, auch wenn die Patienten sehr realistisch
sind. Die meisten Patienten pendeln hin und her mit
ihren Geflhlen; zwischen ,schlecht und nicht so
schlecht”. Auch wenn sie innerlich fihlen, dass es ih-
nen schlecht geht, der Arzt aber , nicht so schlecht”
signalisiert, wollen sie dieses , nicht so schlecht” glau-
ben, was fur die Verarbeitung ihrer Probleme nicht ge-
rade hilfreich ist.

Ausserdem passiert es ab und zu, dass die Arzte
einen Patienten versuchen zu tberreden, nochmals ei-
ne Chemotherapie zu machen, obwohl diese Chemo-
therapie bestenfalls nur eine Verlangerung des Lebens
bringt. Spatestens auf der Palliativstation sollte ein Pa-
tient das Recht haben, selber dartiber zu entscheiden,
welche Therapien er noch will. Die Bereitschaft des Pa-
tienten, noch eine Therapie zu ertragen, darf kein Ent-
scheidungsgrund sein, einen Patienten noch auf der
Palliativstation zu behalten oder ihn nach Hause zu
schicken!

Die Aufklarung der Patienten Uber ihre Krankheit
liegt immer in der Verantwortung des Arztes. Es kann
sein, dass jemand anders im Team einen viel besseren
Zugang zum Patienten hat, und der Arzt ihm die Auf-
kldrung delegiert. Grundsatzlich ist es jedoch erst ein-
mal Sache des Arztes.

Begleitung des Patienten

Wenn ein Patient aufgeklart wurde, sollten wir es ihm
Uberlassen, wann und mit wem er Uber seine Proble-
me bzw. Uber seine Krankheit reden mochte. Wichtig
dabei ist, dass wir immer zu einem Gesprach bereit
sind, dass wir offen genug sind, um vorsichtige Anlau-
fe des Patienten zu einem Gesprach zu erkennen und
zu nutzen. Noch wichtiger ist es, dass wir uns im richti-
gen Augenblick unbedingt die Zeit zu einem Gespach
nehmen, falls es der Patient mochte. Ich signaliere
meine Offenheit, indem ich alle Fragen des Patienten
ernst nehme und sie versuche ehrlich zu beantworten.
Eine ehrliche Antwort kann auch sein, dass man zu-
gibt, etwas nicht zu wissen, oder eingesteht, manche
Fragen nicht oder nur unzureichend beantworten zu
kénnen. Man kann auch Fragen oder Bemerkungen ei-
nes Patienten ,spiegeln”, und macht so seine Bereit-
schaft, darauf eingehen zu wollen, deutlich. Oft fuhrt
dies fur Patienten und flr Betreuende zu sehr wertvol-
len Gesprachen. Es gibt kein Patentrezept wie man
reagieren sollte, manchmal reagiert man auch falsch.
Man sollte sich dies jedoch selbst und auch dem Pati-

enten eingestehen. Jeder Mensch ist anders und jeder
Mensch bereitet sich anders auf sein Sterben vor. Wir
sollten den Weg, den der Patient wahlt, immer respek-
tieren. Ich finde es einfacher, wenn ich mit einem Pati-
enten Uber seinen Tod reden kann. Wir versuchen,
dem Patienten auf der Palliativstation immer wieder
Gelegenheit zu geben, tber den Tod zu reden, damit
er diesen auch akzeptieren kann. So kann er auch Ab-
schied nehmen, er kann alles regeln, was noch gere-
gelt werden muss, und er kann auch tber seine Ang-
ste und Gefiihle sprechen. Dies alles geht natrlich
erst, wenn der Patient dazu bereit ist. Dies ist flr die
Angehdrigen und die Betreuenden meistens viel
schwieriger, aber auch das muss man akzeptieren.

Langst nicht immer ist der Tod die grésste Angst des
Patienten.

Es gibt Menschen, die wahnsinnige Angst vor
Schmerzen haben, Angst vor einem langen und un-
wirdigen Ende, Angst, wie es mit den Kindern oder
dem hinterbliebenen Partner weitergeht. Es gibt z.B.
Angst um den Verlust des sozialen Status, Angst vor
Verlust der Kontrolle Gber Kérperfunktionen und
Angst vor Entstellung. Einen Teil dieser Angste und
Probleme kénnen wir verringern, indem wir den Pati-
enten eine Teilkontrolle ber die Schmerzen geben
(Medikamente im Zimmer, Entspannungstechnik anler-
nen). Eine andere Moglichkeit ware, eine gute Losung
fur die Kinder zu finden, damit der Vater oder die Mut-
ter die Gewissheit hat, dass die Kinder gut versorgt
sind. Eine weitere Moglichkeit, die Angst zu reduzieren
besteht darin, den letzten Willen des Patienten zu re-
spektieren und keine lebensverlangernden Massnah-
men zu verordnen, wenn das Ende nahert. Es gibt
nicht immer eine Losung fur alles, aber man kann den
Patienten doch vieles erleichtern, und dadurch , dass
man etwas erleichtern kann, ist es flr einen selbst
auch einfacher damit umzugehen. Oft ist es so, dass,
wenn wir mit den Patienten Uber den Tod reden, ein
sehr intensives Verhaltnis zu ihm bekommen. Es kann
es sein, dass wir in einem Augenblick miteinander wei-
nen und ein paar Minuten spdter miteinander lachen.
Fir die Angehdrigen gilt das Gleiche. Oft wird der
Kontakt mit dem Sterbenden viel intensiver und sie
kénnen dann sagen:”Dies haben wir wenigstens noch
miteinander erlebt”. Die Angehorigen kénnen so auch
besser loslassen und kénnen sich richtig verabschie-
den, was die danachkommende Trauerzeit erleichtert.

Umgang mit der eigenen Belastung

Naturlich muss die enorme Belastung, die ein sterben-
der Patient manchmal fur einen selbst ist, irgendwie
verarbeitet werden. Wenn man einmal im Jahr einen
Patienten in dieser Situatiion behandelt, kann man das
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eventuell verdrangen. Wenn man auf einer Palliativab-
teilung arbeitet, muss man sich damit auseinanderset-
zen, weil man emotional doch meistens mitbeteiligt
ist. Ich selber habe keine grossen Problemen damit,
wenn alte Leute sterben. Bei jungen Patienten ist fiir
mich die Ubergangsphase von noch mobil und einiger-
massen kraftig, zur Bettldgerigkeit und totalen Kraftlo-
sigkeit die schwierigste Phase. Wenn ein Patient nur
noch , dahinvegetiert”, ist fir mich der Tod ein akzep-
table Alternative. Ich bin froh datber, dass auf der Pal-
liativstation bei einem Patienten im Endstadium der
Krankheit keine lebensverlangerende Massnahmen
mehr gemacht werden. Ich habe zu viele schwerkran-
ke Patienten gesehen, die eigentlich bereit waren zu
Sterben, bei einer Lungenentziindung aber doch noch
Antibiotika bekommen haben und weiter leiden mus-
sten.

Was mache ich, wenn es mir schlecht geht? Wenn
es geht, rede ich dartber, oder ich gehe spazieren.
Manchmal kaufe ich mir ein Geschenk, weil ich finde,
dass ich das verdient habe. Es gibt Zeiten da hore ich
ein Musikstuck, ein Lied von jemandem, der seinen be-
sten Freund sehr frih verloren hat und der darin all
seinen Frust zum Ausdruck bringt. Ich tanze dazu und
bringe so meinen Frust zum Ausdruck . Es gibt fur die
Verarbeitung kein Patentrezept, nur, dass verarbeitet
werden muss. Jeder muss fir sich die fur ihn in dem
Moment richtige Bewaltigungsform suchen, ohne
Schuldgefihle zu haben, dass er seine Zeit oder Geld
besser hatte verwenden kénnen. Auch Trauern und
Weinen kénnen einmal sehr erleichternd wirken.

Kursauswertung

Am Anfang hatte ich das Gefuhl, dass Physiotherapie
bei Palliativpatienten ein relativ einfaches Gebiet ist,
um eine Projektarbeit zu schreiben. Im Laufe der Zeit
habe ich dann gemerkt, dass doch sehr viel Arbeit
notig ist, um diese Weiterbildungen vorzubereiten,
und dass es fur mich selbst gut war, einmal richtig
Uberlegen zu missen, was ich eigentlich mache. Ich
habe auch gemerkt, dass ich durch meine Arbeit auf
der Palliativstation und durch die Teilanhme am , Pal-
liativkurs” mehr Sicherheit habe im Umgang mit die-
sen Patienten als meine Kollegen.

Dies zeigte sich dadurch, dass ich viele Beispiele den
Kollegen und Kolleginnen weitergeben konnte. Eben-
so konnte ich wichtige Fragen beantworten, wobei ich
merkte, dass deren Inhalt fir mich bereits zu einer
Selbstverstandlichkeit geworden sind. Auch habe ich
gemerkt, dass ich auf der Palliativstation in einem Um-
feld arbeite, das es mir eher ermoglicht, diese Form
der Physiotherapie zu machen, als in anderen Abtei-
lungen des Spitals. Wahrend den Fortbildungen habe

ich sehr viel von mir selbst investieren mussen. Man
kann nicht einfach Gber den Tod reden und seine eige-
nen Angste und Probleme dabei verschweigen. Auch
das hat mir sehr gut getan.

Ich habe die Teilnehmer schriftlich befragt, wie sie
meine Fortbildungen erlebt haben. Alle haben gut bis
sehr gut angekreuzt. Alle erwahnten, dass sie Einiges
fur sich davon mitnehmen, und dass sie auch fur die
Patienten etwas davon mitnehmen konnten. Die Half-
te hat angegeben, dass sie bei Palliativpatienten ge-
wisse Sachen jetzt etwas anders machen wirden und
alle meinten, dass sie sich jetzt beim Behandeln dieser
Patienten doch etwas sicherer fuhlen.

Es tut gut, eine Bestatigung zu bekommen, dass
meine eigenen Ideen Uber den Umgang mit Palliati-
vpatienten bei den Kollegen gut angekommen ist. Fur
die Zukunft ist eine weitere Fortbildung in diesem Rah-
men geplant, woflr ich bereits Anmeldungen entge-
gen nehmen konnte. FUr eine derartige Weiterbildung
besteht unter Physiotherapeuten grosses Interesse.
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