Die Physiotherapie / Physikalische Therapie
in der
Palliativmedizin - Palliative Care - Hospizwesen

Peter Nieland / Bonn

Die Physiotherapie = Physikalische Therapie in der palliativen Versorgung sieht ihr Ziele
und Definition in MalRnahmen zur Begleitung und Linderung (Pschyrembel Klin.
Worterbuch ) von schweren gesundheitlichen ( seltener auch sozialen ) Stérungen in der
zeitlich individuellen Lebensphase Sterben.

Die Physiotherapie bildet interprofessionell neben Arzt, Pflege, psychosozialen Diensten,
Seelsorge und Ehrenamt einen wichtigen Baustein in der ganzheitlichen Behandlung
und Begleitung von Palliativpatienten. Seit vielen Jahren entfaltet diese stationare und
ambulante Arbeit in dieser Zusammensetzung ihre positive Wirkung am betroffenen
Palliativpatienten und dessen Angehdrige. Da ein Ziel immer der h&uslicher Aufenthalt
vor dem klinischen Aufenthalt ist, sind insbesondere Kenntnisse uber die unterstiutzende
Physiotherapie und Physikalische Therapie fur alle in der palliativen Versorgung tatigen
Menschen wichtig. Viele Therapien wie leichte Krankengymnastische Ubungen,
Mobilisation, Entspannung, Massage, Kdrperwahrnehmung, Atemtherapie,
Odemtherapie, Reflexzonentherapie, Hydrotherapie, Anziehtraining sowie Kenntnisse in
der Hilfsmittelversorgung werden angefragt. Dabei ist der Patient immer taglich da
abzuholen, wo er sich gerade physisch und psychisch befindet. Therapieziele sind
immer wieder aktuell, realistisch und niedrig anzusetzen. Die erwinschten psychischen
Wirkungen durch den korperlich engen taktilen Reiz und die Nahe zum Patienten in
berthrungsarmer Umwelt ist zu bertcksichtigen. Orientierung im Raum und adaptierte
Hilfe auch fur die mit betroffenen Angehérigen sind durchzufiihren. Daher sind die
Physiotherapeuten immer mehr gefordert, sich diesem wichtigen medizinischen
Fachbereich und den Hospizdiensten zuzuwenden Eine wichtige Voraussetzung fur
einen wirksamen interdisziplinaren palliativen Therapieplan sind Kenntnisse des
verordnenden Arztes, der Pflege, psychosozialer Dienste und dem Ehrenamt tber die
Bandbreite  der Indikationen Kontraindikationen ,  Wechselwirkungen,
Summationseffekte der Physiotherapie und deren Kombinationsmdoglichkeiten mit
arztlichen und pflegerischen aber auch psychosozialen MaBhahmen. In der ambulanten
und  stationdren  palliativen  Versorgung ist ein  praktisch  machbarer
Informationsaustausch in Form von individuell zu entwickelnden
Kommunikationsregelkreisen zwischen den verschiedenen, am Patienten eingesetzten
Berufsgruppen und Ehrenamt ( z.B. in Teambesprechungen / Kurztreffen / Mail) sehr
wichtig und sichert das gemeinsame Behandlungsziel: abgestimmte Symptomkontrolle
und qualifizierte Begleitung. Nur so kann regelmaf3ig die Wirkung und Qualitat der am
Patienten durchgefuhrten Behandlungen Uberprift, und die vom Patienten gedul3erten,
sowie vom Behandler wahrgenommenen Veranderungen ausgetauscht werden.
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Diese vom Patienten geaulRerten Informationen/Gespréache kénnen stark zwischen den
Berufsgruppen variieren und stellen wertvolle Informationen fir das Behandlerteam und
den verantwortlichen Arzt dar. Ein Behandlungserfolg zeigt sich fir den
Physiotherapeuten in der Palliativmedizin schon in der einfihlsamen Begleitung,
begrenzten Erhaltung oder sogar leichten Verbesserung der gegenwartigen korperlichen
und seelischen Lebensumstande. Schwer erreichbares, haufig unrealistisches Ziel ist die
dauerhafte Kontrolle aller belastenden Symptome des Patienten. Vor jeder
physiotherapeutischen Behandlung ist es notwendig, in einem Kurzgesprach mit der
Pflege und / oder Arzt / Angehérigen und nicht zuletzt dem Patienten aktuelle
Informationen tber den koérperlichen und seelischen Zustand einzuholen. Ferner ist es
fur den Therapeuten bei der Erstbehandlung wichtig genau zu wissen, inwieweit der
Patient oder mitwirkende Angehdrige tber die Schwere der Krankheit aufgeklart sind,
und sich der begrenzten physiotherapeutischen Begleitung bewusst sind. So kdnnen
Enttauschungen und zu hohe Erwartungshaltungen des Patienten an die Méglichkeiten
Physiotherapie vermieden werden.

Der Physiotherapeut muf} sich gerade in der Palliativmedizin und im Hospizwesen seiner
psychologischen Wirkung auf den Patienten und dessen Angehdrigen bewul3t sein. Als
hilfreich haben sich entsprechende Fortbildungen im Themenkreis " Behandlung von
Palliativpatienten fur Physiotherapeuten " und " Seminare in Patientengesprachsfihrung
mit Schwerkranken ", sowie Kurse in ,Palliativ Care fir therapeutische Berufsgruppen®
erwiesen.

Es hat sich bei vielen Behandlungen gezeigt, dal der schematisch behandelnde
Therapeut wesentlich weniger Erfolge erzielt, als der Kollege, der die korperlich
seelische Tagesform des Patienten in die Behandlung einbezieht. Dabei missen
Therapien immer wieder neu adaptiert oder verandert werden. Unter sehr schwierigen
Umstanden ist die professionelle Behandlungszeit eine Zeit des ,DA-SEIN®
umzuwandeln. Diese Zeit kann und darf man in ein Gesprach oder Handreichung mit
dem Patienten verandern, wenn er dies méchte und braucht. Der Physiotherapeut sollte
sich dabei nicht als Psychologe betatigen, sondern als aufmerksamer offener Zuhorer.
Dies schafft Vertrauen und ist auch ein wichtiger Teil der Menschlichkeit. Man sollte
auch den Mut haben dies fur Medizinische Dienste zu dokumentieren. Somit ist immer
neben dem Arzt und der Pflege, als erstes der Patient der t&glich entscheidende
Indikator fur den Physiotherapeuten Uber die Dauer, Intensitat und Abweichungen in der
Behandlung. Seine Aussagen und Winsche sind in die Physiotherapie zu integrieren
und auch ein temporares Verweigern ist ohne Vorbehalte zu akzeptieren.
Palliativpatienten sind aufgrund lhrer schweren lebensverkirzenden Erkrankung sehr
offen gegentber dem Physiotherapeuten und kdnnen Gefluhle wie Freude, Frust,
Ablehnung, Schmerz und Trauer sehr direkt zeigen.
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Folgende Indikationen bieten sich dem Arzt, der Pflege, und dem Physiotherapeuten die
Physikalische Therapie heute Physiotherapie in seinen palliativen Therapieplan
einzubauen:

1. Vorbereitung des Patienten auf medikamentdse ,operative ,
Bestrahlungstherapien, oder andere Mal3nahmen durch die
Physiotherapie ( Pneumonieprophylaxen, Stoffwechsel und Kreislauftraining, Atrophie
und Kontrakthurprophylaxe )

2. Begleitung der laufenden medikamentdsen oder anderen Therapien ,
einschliel3lich der Behandlung von priméren oder sekundéren
Nebenwirkungen (Prophylaxen, detonisierende Massagen,
Kolonmassagen, Lymphdrainagen, Krankengymnastik,
Elektrotherapie , Hydrotherapie, Kryotherapie je nach Symptomatik )

3. primarer Einsatz von Physiotherapie
zur Behandlung von Schmerzsymptomatiken ( Muskel und Gelenkschmerz ),
Dyspnoe, Obstipation, Odemen, Parasthesien uvm.

4. Einsatz von Physiotherapie nach der
medikamenttsen Therapie zur Regeneration des Patienten, bzw.
unterstitzend fur den Transfer in den ambulanten , hauslichen
Bereich ( Hilfsmittelversorgung , Anlernen der Angehdrigen im
Umgang ( Handling ) des Patienten , Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung durch selbststandige Kollegen auch in
Form von Hausbesuchen)

5. Unterstitzender und prophylaktischer Einsatz der Physiotherapie-
Uber den gesamten arztlichen und pflegerischen Therapiezeitraum ( 1.- 4.)
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Physiotherapeutische Therapieformen in der Palliativmedizin

Im Folgenden werden die physiotherapeutischen MalRhahmen beschrieben, welche in
der Palliativmedizin derzeit am haufigsten Anwendung finden.

Krankengymnastik:

Die Krankengymnastik bildet mit den verschiedenen passiven, assistiven und aktiven
Bewegungs- Transfer und Lagerungstechniken einen Schwerpunkt in der
Palliativmedizin. Dazu gehort auch der grof3e Bereich der Atemtherapien,

sowie die Prophylaxen (PP,DP,KP). Je nach Schwere und Verlauf des Krankheitsbildes
(z.B. AIDS, Krebs, ALS) ist das physiotherapeutische Ziel der weittestgehende Erhalt der
Funktionen des Bewegungsapparates, Atmung, Kreislauf und Stoffwechsel. In der
Behandlung von Palliativpatienten andern sich die Ziele der Kklassischen
Krankengymnastik, da mit einer Rehabilitation nicht zu rechnen ist, in die Ziele
Symptomkontrolle, Schmerzlinderung, Begleitung. Der Palliativpatient leidet haufig unter
einem schnellen Krafteverfall und Schmerzen auch durch lange Liegezeiten.

Somit mul3 der Therapeut die Intensitdt und Behandlungszeit (30 Minuten) oft sehr
variabel anpassen. Ideal ware es, er kdonnte die Behandlungsfrequenz von einmal
taglich auf zweimal taglich erhéhen. Haufig kann der Patient vormittags, am nachsten
Tag wieder besser nachmittags die Behandlung erleben. Je langer die volle Immobilitat
des Patienten hinausgezogert werden kann, umso leichter gestaltet sich seine Pflege.
Haufig kann der Patient eine Verbesserung der ADL (Aktivitdten des Taglichen Lebens)
und durch Verringerung der Abhangigkeit alte Krafte und Bewegungsfahigkeiten
entwickeln. Wenn auch nur auf begrenzte Zeit, ist dies ist ein Wirdeprozess. Ein Patient
beschrieb es so: " Sich noch bewegen kénnen, ist fir mich Leben und hilft mir beim
Sterben."

Atemtherapie

Dyspnoe spielt bei Palliativpatienten eine besondere Rolle. Die eingeschréankte Atmung
ist oft ein Angst auslosendes Problem fir den Patienten. Lange Liegephasen und
Schmerzen fordern die Flachatmung. Dies fuhrt wiederum zu Leistungsverlust und
belastenden Symptomen wie Schleim, Rasseln, Schmerzen. Die sensibel durchgefiihrte
Atemtherapie bewirkt eine Pneumonieprophylaxe, Schleimlésung, eine gesteigerte
Belastbarkeit durch bessere Sauerstoffsattigung des Blutes, eine Starkung der
Immunabwehr und Mdoglichkeiten zu Schmerzbekampfung durch Atem- und
Entspannungstechniken. Zu unterscheiden sind Techniken ohne.- und mit Hilfsmittel.
Ohne Hilfsmittel sind die Atemlenkung, Kontaktatmung, Hustentechniken, Bauchatmung,
Drainagelagerung, Dehnlagerung, Hautfaltenatmung,
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Interkostalausstreichung.  Mit  Hilfsmitteln: intrapulmonale  Perkussion, positiv
endexpiratorischer Druckatmung, floworientiertes Atemtraining, Totraumvergréf3erung
Eine Linderung von Schmerzen kann durch: Basaltexte, Stimmmodulation, Hecheln,
Lippenbremse, autogenes Atmen, Korperwanderung mit dem Atem, phonisches Atmen.
unterstutzt werden

Bewegungsbad

Die  krankengymnastische  Behandlung im  Bewegungsbad bewirkt eine
Schmerzlinderung durch das warme Medium Wasser mit seiner fast schwerelosen
Auftriebskraft. Diese Faktoren bewirken eine Bewegungserleichterung und Entspannung
im Bereich von Muskeln und Gelenken besonders bei langer Bettlagerigkeit und starken
Kontrakturen. Bei Palliativpatienten beobachtete ich durch die Auftriebskraft und
angenehme Wassertemperatur von 33- 34°C, nach der Behandlung eine generelle
Entspannung und Gel6stheit. Einige Patienten waren nach dem Erlebnis
"Bewegungsbad" sehr angestrengt, jedoch glicklich, diese Schwerelosigkeit noch
einmal oder auch zum ersten Mal erlebt zu haben. Bei muskular sehr schwachen
Patienten sollte der im Wasser befindliche Therapeut den Patienten durch das Wasser
tragen. Abzuwégen ist die Therapie im Bewegungsbad bei starkem Hitzeempfinden
durch medikamentése Therapie und bei stark labiler Herz. - Kreislaufsituation. AulRer
der Patient ist Uiber die mdglichen Risiken der Uberlastung aufgeklart und mochte es
trotzdem unbedingt erleben.

Hilfsmittelversorgung

Auch im Bereich der Hilfsmittelversorgung ist fir die Physiotherapeuten eine enge
Zusammenarbeit mit den Arzten, Pflegekraften Sanitatshausern und den Krankenkassen
notwendig. Nur so kann ein sinnvoller und gleichzeitig kostenginstiger Einsatz von
Hilfsmitteln erreicht werden. Zum Einsatz kommen primér: Rollatoren, Rollstihle,
Schienen, Gehhilfen, Inhalatoren und ergonomische Arbeitsmaterialien. Dabei spielt flr
den Palliativpatienten die Einbindung und das Anlernen der Angehdrigen eine wichtige
Rolle. Dies gilt besonders wenn noch eine begrenzte Lebensphase im hauslichen
Umfeld angestrebt wird. Der Physiotherapeut verfigt durch seinen haufigen Voreinsatz
in rehabilitativen Bereichen Uber umfangreiche Kenntnisse im Bereich angepasster
Hilfsmittel.
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KPE ( Komplexe Physikalische Entstauungstherapie )

Besteht aus den Komponenten:

1) Hautpflege

2) Manuelle Lymphdrainage

3) Kommpressionstherapie

4) leichte krankengymnastische Ubungen

Die Manuelle Lymphdrainage

Die haufig bei Palliativpatienten auf tretende Odeme werden vom Physiotherapeuten
durch Manuelle Lymphdrainage behandelt. Diese spezielle manuelle Beeinflussung des
Lymphsystems ist wiederum eine wichtige Saule in der Behandlung von Odemen bei
Palliativpatienten. Ziel ist es, durch die manuelle Anregung der oberflachlichen
Lymphgefal3e Lymphe und lymphpflichtige Last in 6demfreie Quadranten zu drainieren.
Die tagliche physiologische Lymphmenge belauft sich auf 1 - 2 Liter. Kommt es zu
Abflussstauungen, z.B. nach operativer Ausrdumung regionarer Lymphknoten,
Bestrahlungen, Tumore etc.,, kann die Lymphe nicht abflieBen. Sie verbleibt im
Interstitium. Das eingelagerte Eiweil3 erzeugt dort eine Proliferation Eine Neubildung von
Bindegewebsfasern. Das Gewebe sklerotisiert. Durch vorsichtige manuelle,
druckminimale Beeinflussung der oberflachlich netzartig tUber den ganzen Korper
verteilten LymphgefaBe findet im Interstitium eine beschleunigte Fullung der
Lymphkapillaren statt. Gleichzeitig erhoht sich die Lymphvasomotorik der tiefer
liegenden Lymphangiome durch gesteigerten Fulldruck um ein Vielfaches. Zusatzlich
werden Anastomosen und Kolateeralkreislaufe ausgenutzt. Hochlagern der betroffenen
Extremitat unterstitzt die Entédematisierung.

Da die manuelle Lymphdrainage eine ruhige und sanfte Behandlungsart ist und bis zu
60 Minuten dauern kann, ist neben der Odemreduzierung eine entspannende Wirkung
zu beobachten. Die haufige Fragestellung "Metastasenforderung durch manuelle
Lymphdrainage?" ist derzeit mit "Keine Einschrédnkung, weil an den Stoffwechsel
gebunden” zu beantworten. Die Behandlung im direkten Tumorgebiet ( z. B. bei
Prostata-Ca.) ist zu natirlich zu unterlassen. Proximal , ja !

Kompressionstherapie

Die Manuelle Lymphdrainage wird stets mit einer Kompressionstherapie mit
Kurzzugbinden kombiniert. Durch den Druck auf das Interstitium wird eine vermehrte
Ultrafiltration aus dem arteriellen Schenkel verhindert und die Ruckresorption im
vendsen Schenkel erhoht. Gleichzeitig bildet die Bandage ein Widerlager fur die

® P.Nieland Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein.Sieg / peter.nieland@malteser.de
Alle Rechte zum Kopieren, Vervielféltigungen, Drucke oder Einspeisungen in Datensysteme beim Verfasser




Muskulatur der Extremitdat und unterstitzt so die lymphatische Entsorgung durch
Muskelkontraktion. Auf Hautpflege und Unterpolsterung ist zu achten, da schon kleinste
Wunden zur Steigerung der lymphatischen Last fuhren und den Therapieerfolg
begrenzen kdénnen. Somit ist die taglich manuelle Lymphdrainage mit anschlieRender
Kompressionsbandagierung und darauffolgender Krankengymnastischer Ubungen in der
Bandage (Muskelpumpe) einschlief3lich einer Hochlagerung die optimale therapeutische
Versorgung eines Patienten mit Lymphddem. Da dies aber haufiger wegen fehlender
Therapeutenmenge taglich nicht mdglich ist, wird in der Therapiefreien Zeit gewickelt.
Bei Abschluss der Therapie das heiRt das Odem stagniert kann wenn gewinscht der
Patient entweder mit Kompressionstrimpfen nach Mal3 ( lassen sich h&aufiger schwer
anziehen ) oder besser mit einer ausreichenden Menge von Kurzzugbinden ausgestattet
werden. Eine regelmaliige Kontrolle und Versorgung ist unabdingbar.

TENS (Transkutane Elektrische Nervenstimulation) / Reizstrom

Der Einsatz von TENS oder Reizstrom Geraten findet im stationdren und ambulanten
Bereich zur Schmerztherapie statt. Mittels Klebeelektroden auf der Haut werden
niederfrequente Impuls- und Gleichstrome ins Schmerzareal geleitet. Nach der Gate -
Control - Theorie von Melzack und Wall werden dadurch die Mechano - und
Vibrationsrezeptoren der Haut erregt und leiten einen Impuls weiter zum Ruckenmark,
der dort die schmerzhemmenden Fasern aktiviert. Leider 1a3t die Wirkung durch den
Gewohnungseffekt nach einiger Zeit nach. Diesem Gewohnungseffekt kann man durch
Frequenzmodulation entgegenwirken. Die TENS - Behandlung ist bei leichten bis
mittelstarken Schmerzen wirksam und kann nach kurzer Anleitung vom Patienten
selbstandig angewandt werden.

Klassische Massage

Der Physiotherapeut Ubt leichte Druck und Zugreize, die mit der Hand in den
verschiedenen Gewebsschichten und mit unterschiedlichen Grifftechniken aus.

Die Wirkung beruht je nach Technik, Behandlungsdauer und Intensitat, Ausgangslage
des Gewebes des Patienten auf einer tonisierende oder detonisierende Wirkung,

auf den Muskeltonus, eine durchblutungférdernde, und entstauende Wirkung auf das
Zirkulationssystem, eine anregende oder beruhigende Wirkung auf das Nervensystem
aus Hervorgerufen durch die lange Bettlagerigkeit und starken Schmerzen des
Patienten ist dieser oft extrem verspannt. Hier kann die klassische Massage,

sensibel dosiert, eine angenehme detonisierende Wirkung erzielen. Gleichzeitig

dient sie als gute vegetativ wirksame Kontaktaufnahme. Viele Patienten

reagieren mit spontaner Entspannung und Erleichterung auf diese Art Behandlung

Die Fragestellung Metastasenférderung durch Massage konnte bisher nicht
nachgewiesen werden. Es versteht sich von selbst dass ein Physiotherapeut das
eigentliche Tumorgebiet bei Massagen ausspart.
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Kolonmassage

Die Kolonmassage ist eine in Verlaufsrichtung des Kolon kreisende Massagetechnik, die
die Darmperistaltik innerhalb des Pas ascendens, transversus, descendens anregt
Manchmal Uberraschend schnell ist vermehrter Stuhldrang, verbesserte Eigenperistaltik
und Abflachung von Blahungsschmerzen zu beobachten.

Viele Patienten leiden aufgrund der medikamentdsen Therapie (z.B. Morphine ) und
Bewegungsmangels unter Obstipation, die sich trotz starker Abfluhrmittel nicht
verbessert . Hier ist die Kolonmassage eine sanfte physiologische Therapie mit
Darmperistaltik anregender Wirkung, so daf} bei Therapieerfolg evtl. Abfiihrmittel
reduziert werden kdnnen.

Bindegewebsmassage ( richtiger Bindegewebsreflexzonenmassage Uber den Ricken
nach Teirich —Leube) und FuRreflexzonenmassage nach Dr. Fitzgerald

Dies sind neuraltherapeutische Massagetechniken, die durch charakteristische
Zugreizgebung in verschiedenen Gewebsschichten, die die cutiviszeralen

Reflexb6gen bzw. Meridiane nutzen, um modulierend regulierend auf

vasomotorik und viszeromotorik der inneren Organe detonisierend auf Muskulatur,
uberlagernd auf die A-2-Fasern und nozizeptorischen c- Faser- Input je nach Technik
wirken kénnen. ( BGM nach Dicke o. Teirich - Leube / Ful3reflexzonenmassage n. Dr.
Fitzgerald ) Die Wirkung ist regulierend , detonisierend , schmerzlindernd, beruhigend.
Diese Techniken eignen sich in hervorragender Weise bei vegetativ labilen Patienten
und Tumorpatienten, wo die normalen Behandlungsgebiete durch Hautveranderungen
(exulzerierende Wunden. offene Tumore, Bestrahlung, Ulcerationen, Decubiti) oder
durch Schmerzen nicht direkt erreicht werden kénnen. Die Reflexbehandlung erméglicht
es, diese Gebiete trotzdem zu behandeln und so konsensuelle, Overflow Reaktionen
von GefalRen u. Nerven auszunutzen.

Fango/HeiRluft/Rotlicht

Es sind durch geologische Vorgédnge entstandene organische Moore, Torfe oder
anorganische Schlamme ( Kieselschlamm ). Die Moorparaffinpackung ist eine

Mischung aus Paraffin und pulverisiertem Trockenmoor ( Fangopackung ). In

Form einer transportablen, an den Korper oder Extremitaten anmodelierbare
gleichtemperierte Masse. Die Wirkung beruht auf langanhaltende, gleichmaliige
Warmeabgabe. Wohltuend fir Palliatvpatienten, die nicht unter Hitzestau leiden. Als
gute Therapie zeigt sich die Applikation von Fango als muskeldetonisierende und
schmerzlindernde Malinahme vor allem bei lange bettlagerigen Patienten, die haufig
extrem verspannt sind und als Vorbereitung zur Massage Dies gilt auch fur den
Gelenksbereich bei Kontrakturen. Gleiche bzw abgeschwéchte Wirkung haben Heil3luft,
Rotlichtbestrahlungen, Heil3e Rolle je nach Dauer der Einwirkung.
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Reslimee

Oft kann Physiotherapie/Physikalische Therapie durch regelmafigen, engen, kérperlich -
taktilen Kontakt zum Palliativpatienten lindernde hilfreiche Effekte erzielen. Nahert sich
der Patient dem Finalstadium zieht sich der Therapeut oft im Sinne des Patienten und
Angehorigen zuriick, Wenn er doch bleiben sollte steht das DA SEIN an erster Stelle.
Man muf3 sich aber gut auf eine solche Bitte vorbereiten. Man kann auch als Mitmensch
und Therapeut mit einer Bitte Uberlastet sein und sollte dies im palliativen Team
ansprechen.

Der Begriff "Palliativmedizin” wird abgeleitet von dem lateinischen Wort "palliare”. Es
bedeutet: mit einem Mantel bedecken, beschitzen, bewahren. Auch eine wichtige
Aufgabe fir uns selbst und die Palliativpatienten.

Beispiele fur Behandlungsplanung und Verlauf nach haufig auftretenden
sekundaren Schmerzsymptomen bei Palliativpatienten

Eine Grundvorrausetzung war immer eine vorherige arztlich kontrollierte, angepasste
medikamentdise Schmerztherapie fir die primére Schmerzursache ( oft Tumore )!

Der Kopfschmerz und Nackenschmerz

Ein haufig auftretendes Krankheitsbild beim Palliativpatienten ist der Kopfschmerz und
Nackenschmerz mit seiner verschieden ausstrahlenden Lokalisation. Wir stellten bei
diesen Patienten Auffalligkeiten in der Verschieblichkeit der Kopfschwarte und starkere
Schmerzhattigkeit entlang der Hinterhauptschuppe und im Bereich der Stirnhdhlen fest ,
begleitend von einer Muskelverspannung der Nacken - Schulter - Region . Die
Therapien bestanden in diesen Féllen aus Kombinationen, oder Behandlungsserien
vorsichtiger ableitender Kopf - Nacken - Rlickenmassagen zur Detonisierung, Manueller
Lymphdrainage des Kopfes und der Schulter, um die haufig vermehrte
Gewebsflussigkeit im Bereich Gesicht und Kopf zu reduzieren, Reflexzonenmassage (
BGM , Fulireflexzonen , ) bei vegetativ beeinflussbaren , instabilen Patienten,
Kneippsche Gisse der Beine um das Blut vom Kopf in die Peripherie absacken zu
lassen, und nicht zuletzt Atemtherapie zur besseren Sauerstoffversorgung . Nach
Abklingen der Schmerzen lag der Schwerpunkt dann in der funktionellen,
mobilisierenden, Therapie wie Krankengymnastik, Bewegungsbad, intensiveren
Massagen des Riickens und der Beine.

Rickenschmerzen
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Die Angabe von Riickenschmerzen durch Palliativpatienten ist ein haufiges Symptom
welches oft vielschichtige Ursachen hat. Einerseits kdnnen diese Schmerzen durch
Wirbelsdulenmetastasen oder ortlichen Tumoren hervorgerufen sein, andererseits

ist die Immobilitat, Bettlagerigkeit und der Kréafteverfall die Ursache fir muskuléaren
Ruckenschmerz. Neurogener Rlckenschmerz, durch z.B. Verengung der Foramina
intervertebrale, war seltener zu beobachten und hatte mehr frihere degenerative
Prozesse als Hintergrund. Auch bakterielle und virale Erkrankungen kdnnen
Ruckenschmerzen verursachen. Die Therapie bestand in vielen Fallen

je nach Patient, in Rotlichtbestrahlungen oder kleiner Fango mit klassischer Massage,
manchmal kombiniert mit Reizstromtherapie ( Interferenz ). Wenn die Situation des
Patienten es zulie3 wurde auch Bewegungsbad verordnet. Je nach Starke der
Schmerzen wurden zusatzliche Therapiekombinationen eingeleitet aus beginnender
leichter Krankengymnastik, sowie isometrische Spannungsitibungen und Ruckenschule
mit Lagerungsénderung sowie Atemtherapie. Bei sehr vielen Patienten war eine direkt
spurbare Erleichterung und Schmerzreduzierung angegeben worden.

Muskel- und Gelenkschmerzen

In der allgemeinen Betrachtung eines Palliativpatienten ist die Schmerzentwicklung in
der Muskulatur und der Gelenke des gesamten Bewegungsapparates im
Zusammenhang mit der langen, haufig ungewohnten, Bettlagerigkeit und den
Tumorbedingten, teilweise jahrelangen, Schmerzsituation des Patienten zu
beriicksichtigen. Somit ist der Therapeut haufig mit stark athrophierter, verspannter und
geschwéchter Muskulatur im Bereich des Nackens, Rickens, Kreuzbeins und
kontrakten Gelenken insbesondere Knie, Sprunggelenke , Schulter und
Ellenbogengelenke konfrontiert , die nur durch anfangs passive - assestive und spéater
aktive bis resistive Krankengymnastik verbessert werden konnen. Dies ist auch ein
wichtiger Aspekt fur die Pflege und motiviert den Patienten zur Mitarbeit. Auch hier sind
detonisierende Massagen und vorsichtige und gezielt dosierte Warmeapplikationen
durch Fango oder Rotlicht angezeigt, da die noch vorhandene Muskulatur haufig extrem
verspannt und teilweise verkirzt ist, und diese wiederum schmerzhaft, starken Zug auf
die kontrakten Gelenke ausiiben kann. In diesem Bereich besteht nach der Kontrakthur-
und Pneumonieprophylaxe, die Mdglichkeit krankengymnastischer Techniken wie
Manuelle Therapie und PNF (Propriozeptive Neuromuskulare Faszilitation), oder auch
FBL ( Funktionelle Bewegungslehre )

einzubauen, um nur einige zu nennen. Diese Techniken kdnnen am Patienten im Bett
geubt, und auch fur ein Heimprogramm gelehrt werden. Die Schmerzlinderung ist fir
den Patienten haufig unmittelbar spurbar, und ermdglicht einen grol3eren
Bewegungsradius. Da viele Patienten kraftemaRig nicht mehr in der Lage sind, alle
notigen Bewegungen fur die Aktivitaten des taglichen Lebens ( ADL ) durchzufiihren,
muss hier die Therapie friihzeitig einsetzen, um moglichst viel Kraftreserven zu erhalten,
auch fur die laufenden arztlichen und pflegerischen MalRnahmen.

Spannungsschmerz durch Odeme

® P.Nieland Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein.Sieg / peter.nieland@malteser.de
Alle Rechte zum Kopieren, Vervielféltigungen, Drucke oder Einspeisungen in Datensysteme beim Verfasser




11

Tumore, und durch deren medikamentdse, operative, strahlenbedingte Behandlung
entstandenen Odeme, stellen eine sichtbare und oft schmerzhaft spirbare
Bewegungseinschrankung und ein groBes Gewicht an den Gelenken dar. Die
Druckempfindlichkeit und der Spannungsschmerz der betroffenen Extremitat ist sehr
hoch. Hier kann die Manuelle Lymphdrainage mit anschlieRender Kompressionstherapie
odemveringernd und somit Gewicht reduzierend wirken. Wichtig ist, dass passive, oder
besser aktive Bewegungen in der Kompression durchgefuhrt werden ( KG ), um die
physiologische Muskelpumpe zu aktivieren. In der passiven Ruhe- und Erholungsphase
des Patienten ist die Lagerung der Extremitat Gber Herzniveau durch Lagerungsmittel
anzustreben, um den Ruckfluss der Lymphe durch die Erdschwere zu unterstiitzen. Die
Kompression ist morgens anzulegen und erst abends im Bett wieder abzulegen, um
nachts die Regeneration der Haut zu ermdglichen. Entsprechende Hautpflege ist
selbstverstandlich, um zusatzliche Odemproduzierende Wunden zu vermeiden. Die
klinische Erfahrung zeigt eine Abnahme der Schwellung oder des Spannungsgefihls
und somit Schmerzlinderung. Die tumorbedingten Kopfddeme konnen starke
Schwellungsschmerzen im Gesicht, wie auch Spannungsschmerzen in dem Hals -
Schulterregion verursachen. Hier hat der Einsatz mit Manueller Lymphdrainage fir das
Gesicht, und leichte, vorsichtige Nackenmassage mit kombinierter Krankengymnastik ftir
die obere Korperregion oft Linderung der Schmerzen erreicht. Die Kompression durch
Bandagieren des Kopfes waren nur vereinzelt und partiell moglich.

Haufige Probleme in der Odemtherapie sind: - falsche Lagerung, keine Kompression
madglich, einengende Kleidung und Unterwdsche. Verursachen von Wunden durch
Spritzen, Blutentnahmen und vendse Zugange an den betroffenen Extremitaten. Dies
kann in Stunden die Arbeit von Tagen zunichte machen. Die Kompression und die
Lymphdrainage sollte zu Hause ambulant weitergefiihrt werden, da ein Lymphddem zur
Progression neigt. Die Kombination aus medikamentdser Thromboseprophylaxe und
Bewegungsmangel verursachen haufig Odeme, und koénnen bei rechtzeitig
unterstitzender Physiotherapie vermieden werden. Auch dabei ist die Gr6R3e, Lage und
Wachstumsgeschwindigkeit eines Tumors Parameter fir den Behandlungs- und
Erfolgsverlauf. Man bedenke, dass die Diuretika nur bei EiweiRarmen Odemen die
gewinschte Wirkung zeigen

Bauchschmerzen durch Obstipation und Blahungsschmerz

Viele Palliativpatienten erleiden aufgrund lhrer psychisch belastenden Erkrankung und,
oder der notwendigen Medikamentierung ( z.B. Morphin ) eine Obstipation. Durch eine
Kombinationstherapie aus  Kolonmassage, leichter Krankengymnastik und
anschlieRender Applikation einer kleinen Fango auf die Bauchregion, kann die
Darmperistaltik angeregt werden. Die Anregung der Darmperistaltik durch kreisende
Massage des Kolon, die Bewegung des Kolons, durch leichte krankengymnastische
Bewegungsibungen mit eingebauter Atemtherapie, und die Warme einer in
Bauchregion angelegten, anschlieenden Fango, bewirken die zum Abfihren wichtigen
Aspekte aus beginnender sympatikotoner, muskularer Anspannung, zur vegetativen
Umstimmung ,somit Entspannung bis hin zur Stuhlentleerung. Die zuséatzlichen
Begleiterscheinungen, schmerzhaftes Vollegefiihl und der Blahschmerz, kénnen durch
Kolonmassage reduziert werden, und somit primar oder auch begleitend als
Unterstutzung der abfihrenden Medikamentierung eingesetzt werden.
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Neurogener Schmerz durch Parésthesien

Schmerzhafte periphere Parasthesien

kénnen durch Reizstromtherapie ( z.B. Tens, Hochvolt, Interferenz ) nur dann
beeinflusst bzw. unterdriickt werden, wenn die Schmerzsituation nicht Gberstark ist. Nur
wenn der Patient die Reizstrome und ihren modulierenden unterdrickenden Einfluss auf
die Schmerzweiterleitung ohne gro3e Schmerzschiibe tber einen langen

Zeitraum regelmaRig erhalten kann, ist deren analgetische Wirkung ( Uberlagerung
durch Gatecontrol ) fir den Patienten spirbar. Wichtig bei Parasthesien sind die
krankengymnastischen Programme mit z.B. taktiler Desensibilisierung und Bahnung, um
bei tumorbedingter Drucksymptomatik auf einen Nerven, beziehungsweise einen
Plexus, die Innervation und Funktion zu schulen und zu erhalten. Verringert z.B.der sich
ein Tumor unter der &arztlichen Therapie (OP), oder verringert seinen raumgreifenden
Prozess auf den betroffenen Nerv, so ist die Regenerationschance in Abhéngigkeit zur
Dauer der Druckbelastung wesentlich héher, als wenn die betroffenen Muskeln und
Gelenke nicht belbt wurden. Kontraktur und Athropiephropylaxen sind hierbei
eingeschlossen. Oftmals konnten die Patienten durch die anfangs passive, dann
assestive bis zur aktiven, resistiven krankengymnastischen Behandlung lhre
Oberflachen- und Tiefensensibilitdt verbessern. Bei Lahmungserscheinungen muss die
betroffene Extremitat passiv aktiviert werden, um Kontrakturen und Muskelatrophie
weitgehend zu verhindern und dadurch die noch mdgliche Mobilitat zu erhalten.

Dies ist wichtig im Bereich, Aktivitaten des taglichen Lebens ( ADL ) und besonders der
Kdrperpflege des Palliativpatienten.

Entziindungsschmerz

Die analgetische, entzindungshemmende Wirkung der kurzzeitigen Eisanwendung ist
bekannt und bei Palliativpatienten durchaus anwendbar. Die Schmerzen der haufig
auftretenden Mundtrockenheit und deren manchmal entzindlichen Prozesse kénnen
zum Beispiel durch kleine gelutschte Eisstiickchen verbessert werden. In Handtticher
eingeschlagenes Natureis kann bei Temperaturerhbhung und Hitzewellen im Bereich
der Beine zur Ableitung in Form von Abreibungen und Waschungen durchgefihrt
werden. Grundsatzlich ist hierbei Natureis zu verwenden, da dies anders als Kunsteis
physiologisch angepasst durch die Kdrpertemperatur des Patienten schmilzt, und somit
die Gefahr von Nekrosen nicht besteht. Diese Therapie setzt warme und gut
durchblutete Extremitaten voraus. Eine zuséatzliche, schonende und fir den Patienten
nicht splirbare Behandlungsmoglichkeit bei  entzindlichen Prozessen des
Bewegungsapparates stellt die Ultraschalltherapie dar. Hierbei konnen auch
medikamenttse Kontaktmittel verwendet werden ( z.B. Voltaren zur Phonophorese ).
Der Ultraschall sorgt fur eine nicht spirbare resorptionsférdende Vasodilatation. Er wirkt
analgesierend und hat eine anregende Wirkung auf die Gewebsregeneration im lokal
erkranktem Gebiet.
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Thoraxschmerz durch Lungeninsuffizienz

Die Schmerzzustdnde im Bereich des Thorax und der Lunge haben neben der priméren
Erkrankung der Lunge neben der Tumorproblematik auch Ursachen im
Bewegungsapparat,und hier insbesondere im Bereich der Brustwirbelsaule, der Rippen,
des Schultergurtels und des Sternums, und der dazugehorigen Muskulatur die die
Inspiration und Expiration ermoglichen, beziehungsweise unterstiitzen. Diese
Muskulatur ist bei Palliativpatienten haufig insuffizient, und der Bewegungsapparat in
dieser Brustwirbel- Thoraxregion eingeengt. Die Folgen sind unerwiinschte Herz- und
Kreislaufbelastung , Pneumoniegefahr, Dyspnoe und Zyanose. Hier setzt die
Physiotherapie gezielt und dosiert mit manueller Atemtherapie ein, unterstitzt durch
Hilfsmittel . Einige Behandlungsbeispiele beginnend mit Kontaktatmung
Dehnlagerungen, manuelle Perkussionen und unter Einsatz von Hilfsmitteln wie Flow ,
Giebelrohr,Bird, VRP1 zur Verbesserung der Atemlenkung , Atemtiefe, Wahrnehmung
und Sekretolyse, seien nur exemplarisch aus diesem grof3en Therapiebereich genannt.
Bei Symptomverbesserung kommen mehr aktive Therapien aus der Krankengymnastik
und der Physikalischen Therapie wie Intercostalausstreichungen, detonisierende
Massagen, Kneippsche Glsse zum tragen. Die Inhalationstherapie kann unterstitzend
eingebaut werden in Form von Wandinhalationen bei Liegendpatienten, oder wenn
vorhanden, in Physikalischen Therapien durch stationare Inhalationsplatze mit den
durch den Arzt verordneten Medikamenten.

Reslmee’

Vergessen sie im komplexen Geschehen nicht die mit betroffenen Angehérigen. Immer
haufiger zeigt sich eine korperlich-seelische Uberlastung auch bei ihnen. Immer haufiger
nehmen auch sie die Mdglichkeiten der Physiotherapie in Form einer eigenen Starkung
und Stabilisierung selber an.

Die beschriebenen Therapien wurden nach Mdglichkeit taglich durchgefuhrt, und

nur wenn es der Palliativpatient ablehnte, oder die multiprofessionelle Therapie es nicht
zuliel3, unterbrochen. Diese Unterbrechungen sind bei Palliativpatienten zu akzeptieren
und zu respektieren. Eine gute Dokumentation, die den behandelnden Arzten und der
Pflege sowie dem Team jederzeit zuganglich ist, halte ich fir unbedingt notwendig (z.B.
Optiplan, Visitenbuch 0.4.). Das Einbinden der Angehdrigen in die Therapie ist fur den
Patienten wichtig, und ermdglicht dem Therapeuten eine bessere Beurteilung der
friheren Resurcen und der momentanen hauslichen Situation. Dies ware notig, falls
eine Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln nach der Entlassung aus der Klinik ansteht.
Informationsaustausch bei der Entlassung, und Ubergabe eines Palliativpatienten an
ambulant tatige Therapeuten, ist gerade in der physiotherapeutischen palliativen
Therapie Pflicht.
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Grundsétzlich ist zu sagen, dass diese beschriebenen Therapien bei Palliativpatienten
kein pauschales festes Wirkprinzip garantieren. Gerade bei Palliativpatienten spielen
sehr viele korperliche und seelische Einflisse eine entscheidende Rolle. Viele
Therapieideen sind aus Ricksicht auf die Situation des Patienten nicht weiter verfolgt
worden. Somit ist dieses Script zwangslaufig und bewusst unvollstandig, und fordert zu
weiterer Erforschung von bekannten und unbekannten Therapien heraus, die zur
physiologischen Schmerzlinderung und Begleitung bei Palliativpatienten durch die
Physiotherapie beitragen kodnnen. Die beschriebenen Behandlungen haben den
Patienten in vielen Fallen geholfen, einige davon direkt und unmittelbar, und

einige ( z.B. Fulireflexzonenmassage ), obwohl ihre Wirksamkeit nicht wissenschaftlich
bewiesen ist. Fir den betroffenen Palliativpatienten und seine mit betroffenen
Angehorigen spielte dies keine Rolle!

Anschrift des Verfassers

Peter Nieland

Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein.Sieg
Leiter der Physiotherapie des Malteser Krankenhauses Bonn / Rheinbach
Sprecher AG Physiotherapie der DGP

von - Hompesch - Str. 1

53123 Bonn

Tel.: 0228 / 6481323

Fax.: 0228/ 64819065

Mail : Peter.Nieland@Malteser.de

Infos : www.dgpalliativmedizin.de
www.hospiz.net
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