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Geleitwort


Vor nunmehr über 45 Jahren wurde im Sommer 1967 das St Christopher’s Hospice von Dame Cicely Saunders gegründet. Palliativmedizin und Hospizarbeit haben sich seither im ambulanten und stationären Bereich in unterschiedlichen Versorgungsformen weltweit rasant entwickelt. Grundlage der Palliativversorgung ist die Behandlung und Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen sowie ihrer Angehörigen durch multiprofessionelle Teams – die mit dafür sorgen, die körperlichen, aber auch die psychosozialen und spirituellen Probleme der Betroffenen zu lindern, um die Lebensqualität zu erhalten oder zu verbessern. Die Physiotherapie ist hierbei ein wesentliches therapeutisches Angebot. Dennoch hat es lange gedauert, bis die herausragende Rolle und Notwendigkeit der Physiotherapie in der Palliativversorgung erkannt und allgemein akzeptiert wurde. Es waren Physiotherapeuten wie die Herausgeber dieses Buches Jenny Taylor, Peter Nieland und Rainer Simader, die gemeinsam mit anderen wesentlich dazu beigetragen haben, dass sich die Physiotherapie in der Palliativversorgung etablieren konnte und heute Physiotherapeuten in vielen Palliative Care Teams eine Selbstverständlichkeit sind.


Das vorliegende Buch ist das erste umfassende Lehrbuch speziell für den Bereich Physiotherapie in der Palliativversorgung. Den zahlreichen Autorinnen und Autoren ist es gelungen, nicht nur die spezifischen Behandlungsansätze der Physiotherapie bei schwerkranken und sterbenden Menschen zu erläutern, sondern auch die zahlreichen Herausforderungen und Möglichkeiten darzustellen, die das Konzept einer umfassenden Begleitung und Behandlung von Palliativpatienten in den verschiedenen Altersgruppen vom Kleinkind bis zum hochaltrigen Menschen – nicht nur am Lebensende – beinhaltet.


Neben den Grundlagen der Palliativmedizin und deren Anforderungen an eine spezielle Haltung werden die belastenden körperlichen Symptome wie auch die psychischen, sozialen und spirituellen Nöte der betroffenen Menschen ausführlich beschrieben und – häufig anhand von Fallbeispielen – eindrücklich die Behandlungsansätze für die Physiotherapie erläutert. Hierbei zeigt sich, wie umfangreich das therapeutische Spektrum der Physiotherapie ist. Physiotherapie in der Palliative Care umfasst viel mehr als Mobilisation, körperliches Training, schmerz- und luftnotlindernde Verfahren oder Lymphdrainage. Physiotherapie in der Palliativversorgung bedeutet auch das Dasein, das Zuhören, die Kommunikation und die kreative und immer wieder individuelle Behandlung und Begleitung von Menschen in einer schwierigen und herausfordernden Lebensphase. Beim Lesen des Buches wird deutlich, dass eine physiotherapeutische Behandlung von schwerkranken Menschen weit über die Anwendung einer gut erlernten Technik hinausgeht.


Den Herausgebern sei an dieser Stelle gedankt, dass sie diese Beiträge hochkompetenter Autoren zusammengestellt und veröffentlicht haben. Das Buch ist eine Bereicherung für jeden, der in der Palliativversorgung tätig ist, und wird den Betroffenen mit Sicherheit zugute kommen.


Göttingen im September 2012




Prof. Dr. Friedemann Nauck


Direktor der Abteilung Palliativmedizin an der Universität Göttingen, Präsident der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP)













Vorwort


Mit diesem Buch, das sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache vorliegt, ist ein Traum in Erfüllung gegangen. Ein Traum, den wir Herausgeber während eines sehr anregenden und zukunftsweisenden physiotherapeutischen Premeetings im Rahmen des europäischen Palliative-Care-Kongresses der European Association for Palliative Care (EAPC) in Wien im Jahre 2009 zu träumen begannen. In den darauffolgenden Jahren haben viele palliativ tätige Physiotherapeuten aus den unterschiedlichsten klinischen Settings angefangen, ihr Wissen und ihre Expertise immer häufiger miteinander zu teilen. Wann und wo immer sich diese Therapeuten trafen und vernetzten, war Enthusiasmus spürbar. Unser Plan, dieses Buch herauszugeben, nahm Gestalt an während der eindrucksvollen 2-Tages-Veranstaltung „Physio Europe and Beyond“ im St Christopher’s Hospice, London, zu der Physiotherapeuten aus der ganzen Welt angereist waren. Nach der Gründung der europäischen Arbeitsgruppe innerhalb der EAPC und letztendlich nach dem gelungenen Premeeting beim europäischen Kongress in Lissabon 2011 war es dann an der Zeit, Visionen zu realisieren.


Dieses Fachbuch erscheint in einer Zeit, in der auch gesellschaftlicher Wandel spürbar ist. Grenzen zwischen Ländern, Kulturen und Anschauungen verschwimmen. Immer mehr Physiotherapeuten erkennen, dass sie auch Menschen, die am Ende ihres Lebens stehen, mit ihren fachlichen Fähigkeiten helfen können, und entscheiden sich für eine Tätigkeit in diesem klinischen Bereich.


Im Kontext der demografischen Entwicklung und deutlich längeren Überlebenszeiten bei schweren Erkrankungen werden Physiotherapeuten darüber hinaus erkennen, dass Kenntnisse und Fertigkeiten rund um die palliative Arbeit wertvolle Ressourcen für die Begleitung von Patienten in den unterschiedlichsten Fachgebieten sind. Die Einsatzmöglichkeiten sind schier unbegrenzt – von der Pädiatrie bis zur Geriatrie, vom Akutkrankenhaus bis zum Hospiz, vom Krankenbett bis hin zur Arbeit in einer Fitnesseinrichtung. Neben Kenntnissen und Fertigkeiten braucht der professionelle Helfer auch eine spezifische palliative Haltung gegenüber Menschen, die sich am Ende ihres Lebens befinden. Der palliativ ausgebildete und tätige Physiotherapeut ist ein hervorragendes Beispiel dafür, wie es möglich ist, mit Empathie und einem ganzheitlichen Ansatz komplexe, sich stetig verändernde und dennoch realistische Ziele umzusetzen.


Bei der Begleitung und Therapie schwerstkranker und sterbender Menschen ist es unabdingbar, Patienten im Sinne des „Empowerments“ zu befähigen, sich so gut wie möglich auch selbst zu helfen. In einer Zeit der eingeschränkten finanziellen Ressourcen ist dieser palliative Ansatz auch ein Zukunftsmodell. Zukünftige Forschung und Weiterbildung in diesem Feld sind unerlässlich und wir hoffen, dass unser Buch dazu beiträgt, Ideen und Diskussionen auch in dieser Richtung zu fördern. Vorrangiges Ziel des Buches ist zwar die Entwicklung und Reflexion physiotherapeutischer Techniken und Ansätze. Vielleicht ist aber auch die Frage einen Gedanken wert, ob und wie unser Wissen und unsere Fähigkeiten über Berufsgruppen hinweg verbreitet werden könnten – auch zum Wohle unserer Patienten.


Wir haben uns bemüht, eine Vielfalt von Themen fallspezifisch, leicht anwendbar und benutzerfreundlich darzustellen, damit die Inhalte in den unterschiedlichsten Settings möglichst einfach umgesetzt werden können. Mittels verschiedener didaktischer Elemente haben wir versucht, angesichts verschiedener Autoren aus unterschiedlichen Ländern und mit noch unterschiedlicheren Erfahrungen äußerlich weitgehende Einheitlichkeit herzustellen. Grüne Kästen werden Sie immer wieder auf praktische Tipps hinweisen und rote Kästen werden Sie erinnern, hier besonders achtsam zu sein. Wir möchten Ihnen mit der vorliegenden Ausgabe nicht nur eine hoffentlich hilfreiche Ressource für ihr fachliches Wissen zur Verfügung stellen, sondern auch Diskussionen und einen Denkprozess rund um die Physiotherapie (einschließlich der Aus- und Weiterbildung) fördern.


Sowohl die Zulassungsvoraussetzungen zur Ausbildung als auch die Ausbildung selbst und später die Autonomie, mit der Physiotherapeuten tätig sein können, sind von Land zu Land unterschiedlich. In manchen Ländern ist beispielsweise das Konzept einer „Rehabilitation“ im Kontext des Lebensendes revolutionär, wenn nicht gar „kontraindiziert“, während in anderen Ländern Trainingsräume zur üblichen Ausstattung von Hospizen gehören. Wir sollten diese Unterschiede als einen wichtigen Katalysator begreifen, um unseren Beruf und unser Tätigkeitsprofil beständig zu analysieren und zu erweitern. Es ist wohl ganz natürlich, dass man sich als Physiotherapeut, wo immer man mit schwerstkranken und sterbenden Menschen arbeiten darf, nicht nur fachlich, sondern auch menschlich weiterentwickelt. Um diese klinische und persönliche Entwicklung bestmöglich zu unterstützen, haben wir am Ende vieler Kapitel Fragen zur beruflichen und persönlichen Reflexion eingefügt. Zur Förderung von Innovation und Entwicklung gibt es keinen besseren Weg als das eigene Denken herauszufordern.


Wir hoffen sehr, mit diesem Buch auch das Interesse anderer Berufsgruppen zu wecken, um auch in größerem Rahmen bekannt zu machen, welch wichtige Rolle die Physiotherapie in der Palliative Care spielen kann. Zweifellos ist es unsere eigene Aufgabe, die vielen Möglichkeiten aufzuzeigen, mit denen die Physiotherapie zur besseren Lebensqualität am Lebensende beitragen kann. Und dies nicht nur auf der Ebene der Symptomkontrolle, Rehabilitation und Partizipation, sondern auch – vor allem im Hinblick auf herausfordernde Zeiten – um Gesundheitssysteme menschlicher und effektiver zu machen.


Bonn, Wallern, London im Oktober 2012




Peter Nieland, Rainer Simader, Jenny Taylor
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Kapitel 1 Eine Annäherung an das Thema „Physiotherapie in der Palliative Care“






1.1. Was ist Palliative Care? Nigel Sykes


1.2. Der Physiotherapeut in der Palliative Care Rebecca Jennings


1.3. Von der Symptomkontrolle zur Rehabilitation: Ansätze für eine palliative Physiotherapie Jenny Taylor


1.4. Der richtige Zeitpunkt: Gibt es ein „zu früh“ oder ein „zu spät“ für die Physiotherapie? Ylva Dahlin


1.5. Physiotherapie am Ende des Lebens: die Sicht des Patienten Ylva Dahlin


1.6. Physiotherapiestudenten im Fach Palliative Care Eva Müllauer









1.1 Was ist Palliative Care?




Nigel Sykes





Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Palliative Care als „an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual“ – also einen Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und Familien, die mit den Problemen einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind: Dies soll geschehen durch die Vorbeugung und Linderung von Leiden mittels frühzeitiger Erkennung sowie lückenloser Erfassung und Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Beschwerden körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Nun scheint zwar eine „lückenlose“ Erfüllung für jegliche Art von Leistungsauftrag recht viel verlangt, aber die gewissenhafte Berücksichtigung sämtlicher Details bei der Untersuchung und Behandlung bis hin zur Beziehung zum Patienten und seinen Angehörigen ist durchaus ein anerkanntes Markenzeichen der Palliative Care.


Ursprünglich wurde der Begriff „Palliative Care“ von Professor Balfour Mount geprägt, der in Quebec eine ähnliche Versorgungsform aufbauen wollte, wie sie Dr. (später: Dame) Cicely Saunders erstmals 1967 in dem von ihr gegründeten St. Christopher‘s Hospice in London eingerichtet hatte. Allerdings weckt die Bezeichnung „Hospice“ im Französischen falsche Vorstellungen. Der Begriff „palliativ“ (abgeleitet von lat. pallium = Mantel) schien Mount dagegen eine zutreffende Beschreibung für die Hospizarbeit zu sein, die ja eine „Bemäntelung“ der Symptome unheilbarer, progredienter Erkrankungen zu erreichen sucht. Als Hospiz wird seither eine Einrichtung oder ein Gebäude bezeichnet, durch die bzw. in dem Palliative Care ausgeübt wird.


Zwar denkt man bei „Palliativversorgung“ (und insbesondere bei „Hospizarbeit“) vor allem an Krebskranke in der Sterbephase, doch die in der Definition von Palliative Care enthaltenen Elemente sind auch für andere als nur maligne Erkrankungen und oft schon viel früher im Krankheitsverlauf relevant. So öffnet sich die spezialisierte Palliativversorgung inzwischen einerseits immer mehr für die unterschiedlichsten terminalen Krankheitsstadien, z. B. bei Herzinsuffizienz, COPD oder neurodegenerativen Erkrankungen. Andererseits wird zunehmend anerkannt, dass die Kernelemente der Palliative Care eigentlich zum Handwerkszeug jedes Klinikers gehören und sowohl für frühere Krankheitsstadien (u. a. bei Krebs) als auch für Menschen Anwendung finden sollten, die schlicht an Altersschwäche sterben. Für diesen Bereich werden gelegentlich die Bezeichnungen „Supportivtherapie“ oder „Allgemeine Palliativversorgung“ verwendet.


Auch das, was im englischen Sprachraum unter „End of Life Care“ zusammengefasst wird, ist im Wesentlichen Palliative Care und dank der wichtigen in diesem Fachgebiet geleisteten Arbeit gibt es seit 2008 in Großbritannien sogar eine Regierungsstrategie zur „End of Life Care“ (UK Department of Health 2008). Zur Frage, was in diesem Zusammenhang unter dem „Lebensende“ zu verstehen ist: Das im Rahmen der britischen Strategie geförderte Gold Standards Framework (Thomas/Sawkins 2008) beinhaltet ein End-of-Life-Care-Register und die Voraussetzung für die Aufnahme in dieses Register ist ein Nein auf die sog. Surprise-Frage: „Wären Sie überrascht, wenn dieser Patient innerhalb der nächsten 12 Monate sterben würde?“









Begrifflichkeiten in der Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen


Rainer Simader, Peter Nieland


Aufgrund der sehr raschen und auch länderübergreifenden Entwicklung der Palliativmedizin bzw. Palliative Care kommt es in der deutschsprachigen Literatur zu unterschiedlichen Terminologien. Um in den nachfolgenden Texten möglichen Verwirrungen vorzubeugen, hier ein kurzer Überblick:




• „Palliation“ bedeutet Linderung. Palliative Physiotherapie könnte somit als „lindernde Physiotherapie“ bezeichnet werden. Palliative Physiotherapie versteht sich als begleitendes physiotherapeutisches Angebot für Schwerstkranke und ihr soziales Umfeld und ist ein wichtiger Teilbereich des Gesamtkonzeptes von Palliative Care. In diesem Buch wird ein weitreichendes Verständnis der Bedeutung erklärt und deutlich.


• Der Begriff „Palliative Care“ ist international anerkannt und wird auch im deutschsprachigen Raum verwendet. Palliative Care ist das Konzept zur Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen und Begleitung ihrer Angehörigen und umfasst die medizinische, psychosoziale, therapeutische, spirituelle und ehrenamtliche Betreuung. Der deutsche Begriff, der dem englischen vermutlich am nächsten kommt, ist „Palliativbetreuung“.


• Die Begriffe „Palliativmedizin“ und „Palliativpflege“ umfassen insbesondere den ärztlichen bzw. pflegerischen Aspekt.


• „Palliativversorgung“ beschreibt die Infrastruktur bzw. die gesundheitspolitischen und ökonomischen Aspekte, die mit diesem Thema einhergehen.





Die stationäre Palliativ- und Hospizversorgung findet auf Palliativstationen (Stationen in einem bestehenden Krankenhaus) bzw. in Hospizen (meist eigene Einrichtungen) statt. Die (spezialisierte) ambulante Palliativversorgung (SAPV) durch qualifizierte Palliativteams macht es möglich, dass schwerkranke Patienten so lange wie möglich zu Hause betreut werden können.


Die Versorgung und Finanzierung ist in den einzelnen Ländern unterschiedlich geregelt. Nähere Informationen findet man bei den jeweiligen nationalen Fachgesellschaften: www.dgpalliativmedizin.de, www.palliativ.at und www.palliative.ch, bzw. für internationale Daten auf der Website der Europäischen Palliativgesellschaft, www.eapcnet.eu.


Palliative Physiotherapie findet allerdings täglich auch in vielen nicht spezialisierten Einrichtungen statt. Dieses Buch richtet sich daher auch an all jene Therapeuten, die in Praxen, Altersheimen, Krankenhäusern oder etwa in der häuslichen Umgebung des Patienten tätig sind.















1.1.1 Entwicklung der Palliative Care


Wo es eine etablierte Palliativversorgung gibt, ist häufig umstritten, ob sie als eigenständige Disziplin anerkannt werden sollte. Die Erfahrungen aus Ländern, in denen ein klar definiertes Fachgebiet „Palliative Care“ existiert, zeigen jedoch, dass durch dessen Vorhandensein auch im allgemeinen klinischen Umfeld das Bewusstsein dafür geschärft wird, dass letztendlich alle Patienten einmal sterben und dass eine so vielschichtige und ganzheitliche Versorgungsform nicht nur bei Sterbenden und ihren Familien, sondern auch bei anderen Kranken breiten Anklang findet. Während also die Palliative Care mehr als jede andere klinische Disziplin mit dem Sterben zu tun hat, geht es ihr doch nicht allein um das Lebensende, sondern darum, wie die Begründerin sagte, „zu leben, bis man stirbt“ (Saunders 1973).


Manche Ärzte sind tatsächlich verblüfft zu erfahren, dass in einem Hospiz Physiotherapeuten beschäftigt werden. Aber selbst der sterbende Patient ist noch nicht tot – und wenn man ihm hilft so sicher wie möglich so aktiv wie möglich zu sein, verbessert dies seine geistig-seelische Verfassung, lindert Beschwerden vonseiten des Bewegungsapparates und hilft ihm vielleicht zu erreichen, was immer an Lebenszielen noch unerfüllt geblieben ist. Das Angebot einer Physiotherapie ist daher eine wichtige Voraussetzung, um den Anspruch einer wirklich umfassenden Palliativversorgung zu erfüllen.


Seit ihren Ursprüngen in den 1960er Jahren hat sich die Palliative Care eindrucksvoll weiterentwickelt. Palliativmedizinische Dienste gibt es inzwischen in mehr als 115 Ländern. Unter anderem in Australien, Deutschland, Großbritannien, Irland, Neuseeland und den USA ist Palliative Care ein anerkanntes ärztliches Fach- oder Spezialgebiet. Lehrstühle für Palliativmedizin gibt es an 13 Fakultäten in Großbritannien und 7 Universitäten in Deutschland; international sind es über 30. Mindestens 12 englischsprachige Fachzeitschriften mit Peer-Review sind primär dem Thema Forschung und Entwicklung in der Palliative Care gewidmet. Dennoch verbergen sich hinter all diesen Fortschritten noch gewaltige Mängel: Über die Hälfte der Weltbevölkerung hat keinen Zugang zu einer Palliativversorgung und wo es eine gibt, ist sie selten in das nationale Gesundheitssystem integriert (entsprechend unberechenbar ist die Kostenübernahme). Außerdem sind die Leistungsstandards sehr uneinheitlich und die Verfügbarkeit von Opioidanalgetika häufig eingeschränkt. Vielerorts besteht somit die dringende Aufgabe, das palliativmedizinische Angebot im Hinblick auf Dienstleistungen sowie auch die Verfügbarkeit von Medikamenten auszuweiten.


Im Jahr 1987 veröffentlichte die WHO die „Analgesic Ladder“, ein Stufenschema für die Schmerztherapie, in dem Morphin als die wirksamste Monotherapie gegen Tumorschmerzen aufgeführt wird (WHO 1987). Damit wurde der Pro-Kopf-Morphinverbrauch einer Nation de facto zu einem Parameter für die Versorgung der Bevölkerung mit Schmerz- und Palliativtherapie überhaupt. Die Empfehlungen der WHO und ihrer Pain and Policy Studies Collaborating Group an der Universität Wisconsin trugen maßgeblich dazu bei, dass Opioide seither bereitwilliger, häufiger und großzügiger verordnet werden (Kuehn 2007). Der weltweite Morphinverbrauch hat von etwa 2 Tonnen im Jahr 1985 (vor der Intervention der WHO) auf ungefähr 25 Tonnen im Jahr 2012 zugenommen.


Dennoch bleiben für Patienten, die eine Schmerztherapie in Anspruch nehmen möchten, etliche Hürden zu überwinden. Das gilt insbesondere in den Entwicklungsländern, in denen zwar die meisten sterbenskranken Krebs- oder AIDS-Patienten leben, aber wenig oder kein Morphin für diese Patienten verfügbar ist. Ängste vonseiten der Regierungen über einen möglichen Schwarzhandel sind ebenso Teil des Problems wie Befürchtungen der Ärzte über die Nebenwirkungen von Morphin. Gelegentlich wird aus der „Opiophobie“, die sämtliche Opioide verbietet, auch eine spezifische „Morphinophobie“, die dazu führt, dass nur sehr teure Alternativopioide – mit denselben Nebenwirkungen – zugelassen werden. So oder so gehen die Armen leer aus. Dabei ist die (korrekte) Anwendung von Morphin sicher und 10 mg sollten nicht mehr als 1 US-Cent kosten.


Rumänien und Uganda sind zwei Beispiele dafür, was die Initiative von Palliativgruppen für die Versorgung mit Opioiden erreichen kann. In Rumänien überzeugte erfolgreiche Lobby-Arbeit die Regierung, das bisherige hoch restriktive Gesetz zur Verordnung von Opioiden zu reformieren (Mosoiu et al. 2006). In Uganda erhielten durch ähnliche Lobby-Arbeit ausgebildete Pflegekräfte die Erlaubnis, Morphin auszugeben. Dadurch änderte sich die Situation der Patienten auf dem Land, wo eine Schmerztherapie zuvor oft nur erlangt werden konnte, indem der Patient selbst oder einer seiner Angehörigen eine mühsame Reise in die nächste Stadt mit einem Krankenhaus unternahm (Jagwe 2006). In beiden Ländern gab es außerdem systematische Anstrengungen, Schulungen zur Palliative Care für alle Gesundheitsdienstleister anzubieten (Landon/Mosoiu 2010).


In den Industrieländern gehen die Probleme zunehmend über den grundsätzlichen Aufbau einer Palliativversorgung hinaus. Selbst dort, wo ausgewiesene Palliativdienste existieren, können diese nicht sämtliche Sterbenden versorgen – umso weniger alle diejenigen, die irgendeinen Bedarf an Palliation haben. In der Zukunft wird sich diese Situation aufgrund der zunehmenden Alterung der westlichen Gesellschaften noch verschärfen. Bis 2040 wird sich die Anzahl der Über-65-Jährigen im Schnitt verdoppeln und die Anzahl der Sterbenden wird bis 2025 um ein Drittel zunehmen. Schätzungen zufolge haben 80 % der Über-65-Jährigen eine und etwa 60 % zwei oder mehr chronische Erkrankungen (CHPCA 2011). Gleichzeitig gibt es selbst bei Krebserkrankungen mehr und mehr chronische Verläufe, da die Betroffenen länger überleben, aber gesundheitlich meist durch verbleibende Krankheitssymptome oder die initiale Therapie eingeschränkt sind. Die Palliativversorgung in diesen Ländern steht somit vor einer dreifachen Herausforderung:




• Die Zahl der mit den vorhandenen Ressourcen zu betreuenden Patienten muss maximiert werden.


• Es muss viel Energie in Schulung und Information für Gesundheits- und Sozialdienstleister investiert werden, um die grundlegenden Fähigkeiten für die Palliation zu verbreiten.


• Auch die öffentliche Aufklärung muss vorangetrieben werden, damit die Gesellschaft sich leichter tut, offen über das Ende des Lebens zu sprechen und Vorsorge dafür zu treffen. Mehr Menschen müssen bereit sein, Angehörige und Freunde in terminalen Krankheitsstadien zu versorgen, denn die aktuellen Verschiebungen der Altersstruktur bedeuten, dass die Zahl der professionellen Kräfte im Vergleich zu der Zahl der Versorgungsbedürftigen immer weiter abnehmen wird.





Für diese Agenda müssen die Palliativdienste nicht nur an ihren eigenen Leistungen, sondern auch an ihren Beziehungen zu anderen Organisationen und Diensten arbeiten. Idealerweise sollte es möglich sein, gut zu sterben, wo auch immer der Tod eintritt: zu Hause, wie es sich die meisten wünschen, oder im Pflegeheim, das künftig wohl für mehr und mehr Menschen Sterbeort sein wird, aber auch in Krankenhäusern werden weiterhin viele Menschen ihren Tod erleben. Gleichzeitig sollte jedem Sterbenden ermöglicht werden, bis zu seinem Tod gut zu leben – und hierin liegt der wesentliche Beitrag der Physiotherapie, denn Rehabilitation und Funktionserhalt sind die Basis für das „gute Leben“. Hierfür kann vonseiten der Physiotherapeuten, die ihre Aufgabe gewöhnlich in der vollständigen Wiederherstellung der Funktion sehen, ein Umdenken erforderlich sein. Bisher gibt es zwischen dem rehabilitativen und dem palliativen Bereich erst wenige Berührungspunkte, und doch könnten von den komplementären Möglichkeiten dieser Bereiche viele Patienten profitieren – insbesondere, aber wohl nicht nur Patienten mit progredienten neurologischen Erkrankungen (Turner-Stokes et al. 2007).


Eine rehabilitative Palliativversorgung, die sich den veränderlichen Fähigkeiten des Patienten stets anpasst, entspricht zwar nicht den üblichen Vorstellungen weiter Teile der Gesellschaft, die eine Überweisung zur Palliative Care noch immer gleichsam als Todesurteil ansehen. Jeder, der in einem Hospiz arbeitet, kennt jedoch Geschichten von Menschen, die von der Palliative Care viel früher hätten profitieren können, wenn sie – bzw. oft auch ihre Angehörigen – nicht zu viele Vorbehalte gehabt hätten, sie in Anspruch zu nehmen. Die Palliativdienste müssen also Mittel und Wege finden, um diese Patienten zu erreichen. Eine Möglichkeit hierfür kann die Einrichtung eines Gruppentrainings entsprechend den üblichen Angeboten in Vereinen oder Fitnessstudios sein. Ergänzt werden können solche klinischen Modelle durch nationale Initiativen zur Förderung der öffentlichen Aufmerksamkeit. Dies zeigt das Beispiel des Projektes „Dying Matters“ in Großbritannien, das verschiedenste Methoden – von Druckerzeugnissen und Videos bis hin zu persönlichen Erlebnisberichten und professionellen Komikern – einsetzt, um die Menschen zu ermutigen, über den Tod zu sprechen, für ihren Tod zu planen und ungezwungener über alle Aspekte von Tod und Sterben nachzudenken (http://www.dyingmatters.org/).









1.1.2 Schlussbemerkungen


Palliativversorgung hat mit dem Sterben ebenso wie mit dem Leben zu tun, mit viel mehr Erkrankungen als nur Krebs und mit viel mehr Menschen als nur denen, die unmittelbar von einer Erkrankung betroffen sind. Durch die Betreuung der Familien hat die Palliative Care die Möglichkeit, Einstellungen zur Gesundheitsversorgung und zu unheilbaren Krankheiten über die Generationen hinweg zu verändern. Aber es wird noch ein weiter Weg sein, bis diese ideale Versorgung für alle verwirklicht ist, die sie brauchen.
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1.2 Der Physiotherapeut in der Palliative Care




Rebecca Jennings





Palliative Physiotherapie ist für manche Menschen immer noch ein Widerspruch in sich – ein Berufsstand, der wie kein anderer für Rehabilitation, Aktivität und Empowerment steht, begibt sich in unmittelbare Nachbarschaft zu terminalen Erkrankungen, Tod und Sterben. Dabei gilt es jedoch einen entscheidenden Punkt zu beachten: Die Diagnose einer terminalen Erkrankung bedeutet mitnichten, dass kein Potenzial mehr für funktionelle Verbesserungen vorhanden wäre; vielmehr sind diese bis zu einem gewissen Grad bei den meisten Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen möglich (Cheville 2001).


Der palliativ tätige Physiotherapeut hat die wichtige Funktion, seinen Patienten und ihren Bezugspersonen im Rahmen eines pragmatisch orientierten Hilfsansatzes realistische Hoffnungen zu bieten und ihnen auf diese Weise zu vermitteln, dass sie die Kontrolle über ihre Situation wiedergewinnen können. Mit diesem Gefühl fällt es den Patienten leichter, an den wechselnden Stationen ihrer Krankheitsreise die Entscheidungen so zu treffen, dass die Anpassung an die Situation und die aktive Bewältigung der Krankheit gelingt (Platt-Johnson 2007).


In der Palliative Care arbeitet der Physiotherapeut mit seinen Patienten an der Schnittstelle zwischen dem Leben und dem näher rückenden Tod und muss so stets das Gleichgewicht zwischen Wohlbefinden und Gesundheitsförderung einerseits und den Realitäten der fortschreitenden Erkrankung andererseits neu austarieren. Er erlebt dabei die verschiedensten Diagnosen und Funktionsstörungen, jeweils eingebettet in ein komplexes Netz aus persönlichen, psychosozialen und existenziellen Erfahrungen des Individuums, das sich nun dem Ende seines Lebens nähert. Aus all diesen Faktoren zusammen ergibt sich die Notwendigkeit für einen wahrhaft ganzheitlichen Ansatz, der die Palliative Care zu einer Herausforderung, aber auch zu einem sehr dankbaren Tätigkeitsfeld macht.


In den folgenden Abschnitten wird das Berufsbild der palliativen Physiotherapie mit den dafür erforderlichen Fähigkeiten, Kenntnissen und persönlichen Eigenschaften des Therapeuten dargestellt. Es wird in diesem Kapitel gleichzeitig die zunehmende Anerkennung deutlich, die die Physiotherapie als integraler Bestandteil einer qualitativ hochwertigen Palliativversorgung erhält.









1.2.1 Berufsbild und Rolle des Physiotherapeuten in der Palliativbetreuung


In der heutigen Gesellschaft, in der persönliche Autonomie über alles geht, nennen Patienten immer häufiger die Erhaltung ihrer funktionellen Unabhängigkeit als wesentliche Grundlage für ihre Würde im Angesicht der fortschreitenden Erkrankung. Infolgedessen gewinnt der Aspekt der Rehabilitation auch im Hospiz- und Palliativbereich immer mehr Aufmerksamkeit (Javier/Montagnini 2011) und es wird zunehmend anerkannt, dass die Physiotherapie bei dieser Entwicklung der Palliative Care hin zu einer selbstbefähigenden, rehabilitativen Versorgung eine führende und unverzichtbare Rolle spielen wird.


Die palliative Physiotherapie gewinnt umso mehr an Bedeutung und Anerkennung, als wir auf die eskalierenden Bedürfnisse einer alternden Bevölkerung reagieren müssen, in der die Zahl der Menschen, die am Ende ihres Lebens stehen, stetig größer wird. Trendschätzungen zeigen, dass die Sterberaten in den nächsten zwanzig Jahren deutlich ansteigen werden: für Großbritannien wird beispielsweise ein Anstieg um 17 % zwischen 2012 und 2030 erwartet (Gomes/Higginson 2008). Außerdem sterben die Menschen in immer höherem Alter: in Großbritannien werden im Jahr 2030 voraussichtlich 44 % aller Todesfälle Menschen über 85 Jahre betreffen (Gomes/Higginson 2008). Diese Trends sind repräsentativ für die Industrieländer, in denen besonders viele Menschen mit chronischen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz, COPD oder Demenz leben bzw. sterben. Die Zunahme der Lebenserwartung hat jedoch ihren Preis, da ein langes Leben – insbesondere im letzten Lebensjahr – häufig durch zunehmende gesundheitliche Einschränkungen beeinträchtigt wird (WHO Europa 2011).


Die Physiotherapie ist bestens positioniert, um auf die Herausforderungen durch die alternde Bevölkerung zu reagieren. Durch Verwischen (im positiven Sinne) der Grenzen zwischen der Behandlung chronischer Erkrankungen und der supportiven Palliativbegleitung erhält sie immer häufiger die führende Rolle bei der Verwirklichung einer rehabilitativen Palliativversorgung durch interdisziplinäre Teams, die sich Gesundheitsförderung und Selbstmanagement im gesamten Spektrum der fortgeschrittenen Erkrankungen zum Ziel gesetzt haben (Cane et al. 2011).


Der Physiotherapeut hat die Möglichkeit, weiträumige Veränderungen zu bewirken, und zwar nicht nur klinisch, sondern auch strategisch: Er kann dazu beitragen, dass die Lebensqualität schwerkranker Patienten optimiert und ihre Abhängigkeit von Pflege- und Hilfsdiensten gleichzeitig verringert wird. Dies sorgt nicht zuletzt für wichtige Kosteneinsparungen. Auf diese Weise wird die Physiotherapie zum integralen Bestandteil des interdisziplinären Palliativteams (Kumar et al. 2011) und wird bei der Entwicklung der Palliativdienste der Zukunft eine zentrale Rolle spielen.









„Spezialisierter Allrounder“


In vielerlei Hinsicht kann der palliativ tätige Physiotherapeut als ein „spezialisierter Allrounder“ angesehen werden: Sein Berufsbild zeichnet sich aus durch eine Kombination aus Expertenwissen, verschiedensten therapeutischen Fähigkeiten und unterschiedlichen klinischen Erfahrungen, die zusammenwirken, um die ganzheitlichen und oft komplexen Bedürfnisse von Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen zu befriedigen. Es wird sich zeigen, dass die palliative Physiotherapie zwar selbstverständlich auf einer soliden klinischen Beurteilung und Clinical Reasoning mit Berücksichtigung aller anatomischen und physiologischen Gegebenheiten aufbauen muss (Kap. 2.1); im Unterschied zu anderen Berufen muss der palliative Physiotherapeut jedoch sein Wissen im Bereich Funktionalität so kontextualisieren können, dass die gelebten Erfahrungen des Patienten adäquat berücksichtigt werden.


Denken Sie beispielsweise an einen Schmerzpatienten. Ein Problem ist die Schmerzempfindung selbst (Strategien zur Behandlung dieses komplexen Symptoms werden ausführlich in Kapitel 2.2 diskutiert). Der Physiotherapeut muss sich jedoch dessen bewusst sein, dass er das wahre Ausmaß des Schmerzes nur verstehen kann, wenn er über das Symptom hinausgeht und dessen Bedeutung für den individuellen Patienten im größeren Zusammenhang zu erfassen sucht. Erst dann erkennt er, wie sich der Schmerz als „totaler Schmerz“ (Kap. 1.3) auf die Funktionen und die Fähigkeit des Betroffenen zur Interaktion mit der Umgebung und mit anderen auswirkt (Jennings 2012, unveröffentlicht). Diese Schaltstelle, an der die Selbstverständlichkeit des Körpers verloren geht, weil die Beschwerden der fortschreitenden Erkrankung dem Patienten zeigen, dass die einst für selbstverständlich gehaltene Funktionsfähigkeit nicht mehr gegeben ist (Williams/Bendelow 1998), ist die Domäne des Palliativphysiotherapeuten. In einem ganzheitlichen Ansatz, der medizinische und psychosoziale Aspekte vereint, arbeitet der Physiotherapeut an dieser Stelle gemeinsam mit dem Patienten und Betreuungspersonen darauf hin,




• dass die Unabhängigkeit erhalten bleibt,


• dass die Adaptation an den Funktionsverlust, den die fortschreitende Krankheit mit sich bringt, gelingt,


• dass die Interaktionen mit der Umgebung neu definiert werden können,


• dass der Patient sich bis zum Augenblick seines Todes als Selbst empfinden kann.


















1.2.2 Merkmale und Fähigkeiten des Palliativphysiotherapeuten









Kenntnisse der Anatomie und Pathophysiologie fortgeschrittener, lebensverkürzender Krankheiten


Historisch hat sich das Spezialgebiet Palliative Care aus der Onkologie heraus entwickelt (Addington-Hall/Higginson 2001) und erst im Verlauf der letzten beiden Jahrzehnte auf das gesamte Spektrum der lebensverkürzenden Erkrankungen ausgeweitet. Der Zugang zur Palliativversorgung wird inzwischen mehr von den Bedürfnissen des Patienten als von der Diagnose oder dem Krankheitsstadium bestimmt. Infolgedessen kann der Palliativphysiotherapeut im Laufe eines einzigen Tages auf Patienten mit ganz unterschiedlichen Diagnosen treffen – Krebs, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Demenz, Herzinsuffizienz, HIV, Motoneuronerkrankungen, Multiple Sklerose, Niereninsuffizienz sowie auch andere, weniger häufige Erkrankungen mit begrenzter Lebenserwartung.


Die Symptomprävalenz ist bei fortgeschrittenen Erkrankungen hoch (Abb. 1.1), doch viele Beschwerden können durch zeitgerechte, effektive physiotherapeutische Interventionen gelindert werden. Nichtpharmakologische Maßnahmen gegen Schmerzen, Kurzatmigkeit, Müdigkeit, Ödeme und Angst werden von allen medizinischen Disziplinen inzwischen als wesentliche Komponente der symptomatischen Behandlung anerkannt und in vielen Situationen – z. B. bei therapieresistenter Atemnot (Kap. 2.3, Kap. 2.4) – als ebenso wichtig wie die pharmakologische Behandlung angesehen (Booth et al. 2008). In den Themenkapiteln in Teil 2 des Buches werden die genannten Symptome im Einzelnen behandelt und anhand von Patientenbeispielen illustriert, welch wertvollen Beitrag die Physiotherapie für die Symptomkontrolle am Ende des Lebens leisten kann.





[image: image]

Abb. 1.1 Durch Physiotherapie beeinflussbare Symptome von palliativmedizinisch relevanten Krankheitsbildern


(nach Daten von Saleem/Leigh/Higginson 2007 und Solano/Gomes/Higginson 2007). [M541/L157]





Kenntnisse der klinischen Anatomie und Pathophysiologie von Krebs, neurologischen Erkrankungen und Organfunktionsstörungen bilden für den Physiotherapeuten eine solide Ausgangsbasis für das Clinical Reasoning, auf das jeder Aspekt der klinischen Praxis gegründet sein sollte. Die Weitergabe dieser Kenntnisse in Patientenschulungen ist wichtiger Bestandteil der Rehabilitation (Platt-Johnson 2007) und für den Physiotherapeuten ein Mittel, um Patienten und Betreuungspersonen zu Selbstständigkeit und Selbstbefähigung zu verhelfen. Wichtig ist dafür die Fähigkeit, auf klare, aber nicht bedrohliche Weise zu erklären, wie sich Krankheitsvorgänge auf die körperlichen Funktionen auswirken. Dies hilft dem Patienten seinen Zustand besser zu verstehen, bildet einen guten Ausgangspunkt für die Exploration und Minderung von Ängsten und stärkt so die Kompetenz und das Selbstmanagement des Patienten.









Früherkennung und aktive Reaktion an der Schnittstelle zwischen Symptom und Funktion


Der Physiotherapeut, der „von Berufs wegen“ mit dem Patienten an der Optimierung der funktionellen Fähigkeiten arbeitet, erfasst in der Regel am ehesten, welchen Einfluss die körperlichen Symptome auf den Alltag des Patienten haben. Da sich neu auftretende Symptome häufig zunächst unter körperlicher Belastung manifestieren, ist der Physiotherapeut gut positioniert, um bereits geringfügige Veränderungen bei seinem Patienten zu erkennen und diagnostisch zuzuordnen. Je nach Zeitpunkt der physiotherapeutischen Interventionen können sich im Krankheitsverlauf mehr oder weniger häufig Gelegenheiten für solche diagnostischen Wahrnehmungen ergeben (Kap. 1.4). Dabei kann der Physiotherapeut auch bestimmte reversible bzw. behandelbare Zustände (wie Atemwegsinfekt, Steroidmyopathie oder Inaktivitätsödem) erfassen, die leicht mit einer Krankheitsprogression verwechselt werden könnten. Werden diese Zustände dann erfolgreich behandelt, hat der Therapeut einen relevanten Beitrag zur Gesundheit und Lebensqualität des Patienten geleistet.


Sein enges Verhältnis zum Patienten ermöglicht es dem Physiotherapeuten, aktiv auf palliativmedizinische Notfälle (Kap. 2.1) wie spinale Tumorkompression, pathologische Frakturen, Obstruktion der Vena cava superior oder Lungenembolien zu achten (Smith 1994, Watson et al. 2005). Durch gute praktische Kenntnisse der Warnzeichen und Symptome sowie die umfassende Beherrschung körperlicher Untersuchungstechniken kann er das Eintreten solcher Notfälle korrekt vermuten, eine formale Diagnosestellung veranlassen und so die erforderlichen Therapiepfade aktivieren, um das Risiko irreparabler Schäden (bis hin zu irreversiblen Lähmungen oder Tod) vom Patienten abzuwenden (Watson et al. 2005).


An den genannten Beispielen wird deutlich, wie wichtig eine aktive (statt nur reaktive) Betreuung in der Palliativphase ist – für die Physiotherapie muss sie geradezu ein Markenzeichen sein. Auch der Patient selbst sollte geschult werden, seine Krankheitsabläufe zu verstehen, Veränderungen seines Zustands aktiv aufzuspüren und so zum Experten für seine eigene Gesundheit zu werden. Damit ermöglicht der Physiotherapeut dem Patienten, selbst zu seiner Gesundheit beizutragen und ein Gefühl der Kontrolle über seine Situation zu entwickeln.









Die „lückenlose“ und ganzheitliche Funktionsuntersuchung


Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen erleiden unzählige Verluste In ihrer Biografie entsteht ein tiefer Einschnitt; Unabhängigkeit und Autonomie, soziale Rollen, Berufstätigkeit, Selbstachtung und Selbstwert können beeinträchtigt sein (Bury 1982, Reeve et al. 2010). Doch selbst in dieser Situation hat der Physiotherapeut die Möglichkeit, viele Dimensionen der Lebensqualität signifikant zu beeinflussen (Javier/Montagnini 2011, Oldervoll et al. 2011, Yoshioka 1994).


Voraussetzung dafür ist eine vollständige und ganzheitliche klinische Untersuchung (deren Durchführung im Detail in Kapitel 2.1 erläutert wird). Bei der Befunderhebung werden zunächst die Faktoren ermittelt, die – einzeln oder in Kombination – die Funktionsfähigkeit des Patienten beeinträchtigen; anschließend geht es darum, die Relevanz dieser Faktoren für die betroffene Person innerhalb ihres gegebenen Lebenszusammenhangs zu erschließen. Dieser Vorgang läuft für jeden Patienten anders ab und vermittelt dem Physiotherapeuten ein Bild darüber, wer sein Patient ist, was ihn antreibt, was ihn beunruhigt und was seine Prioritäten für den Moment und für die Zukunft sind. Auf dieser Basis kann der Therapeut seine Beziehung zum Patienten als „ganzem Menschen“ aufbauen und mit ihm zusammen einen Plan für eine Physiotherapie ausarbeiten, die wirklich etwas bewirken kann.


Auch als Anwalt für die Unabhängigkeit und Selbstständigkeit des Patienten spielt der Physiotherapeut eine Schlüsselrolle. Indem er seine Erkenntnisse aus der Untersuchung an das übrige Team rückmeldet, verleiht er den tatsächlichen Bedürfnissen des Patienten Stimme und kann dafür sorgen, dass die persönlichen Ziele und Ängste des Patienten fest im Fokus der ganzheitlichen Betreuung bleiben. Die Arbeit des Physiotherapeuten wird durch die Sicht des Patienten geprägt – mehr zu diesem Thema enthält Kapitel 1.5.









Klinischer Ansatz


Eine weitere wichtige Aufgabe des palliativ tätigen Physiotherapeuten besteht darin, seinen Patienten bei der Habilitation – d. h. bei der Gewöhnung und Anpassung an die Veränderungen, die sich im Krankheitsverlauf ergeben – zu unterstützen. Der Patient muss sich mit diesen Veränderungen arrangieren und die unrealistische Erwartung einer Rückkehr zu alter Form überwinden, die durch das „Re-“ in Re-Habilitation geweckt werden könnte. Der rehabilitativ-palliative Ansatz, den der Physiotherapeut mit dem gesamten interdisziplinären Team umsetzt, verhilft dem Patienten zu funktionellen Verbesserungen – und so klein diese Verbesserungen auch gegenüber den vielen Verlusten sein mögen, die mit dem Fortschreiten der Erkrankung einhergehen, bieten sie dem Patienten doch eine realistische Hoffnung und eine positive Sicht, durch die er bis zu einem gewissen Grad die Kontrolle über seine Krankheit erlangen kann (Cheville 2001).









Pragmatische Perspektive


Ein pragmatisches „Anpacken“ ist häufig charakteristisch für Physiotherapeuten, die Patienten am Ende ihres Lebens begleiten und außerhalb der Schubladen denken müssen, um kreative Rehabilitationsansätze zu finden. Wenn die Zeit zum wesentlichen Faktor wird, müssen Befürchtungen über Risiken soweit möglich zurückgestellt werden, um den Wunsch des Patienten zu unterstützen, der sein letzter sein könnte. Oft bietet sich hierfür nur ein kurzes Zeitfenster und schließt sich ohne pragmatisches Handeln bald wieder mit einer erneuten Verschlechterung, ohne dass man eine zweite Chance erhält. Ein Physiotherapeut, der innovative Lösungen bereithält und willens ist, kalkulierte Risiken einzugehen, kann für die Lebensqualität des Patienten alles bedeuten. Beispiele hierfür sind die Mobilisierung eines auf Unabhängigkeit bedachten Patienten – trotz Knochenmetastasen und hohem Risiko für eine pathologische Fraktur und Rückenmarkkompression; oder die Neuabwägung zwischen Sicherheit und Unabhängigkeit für einen Patienten, der nach Hause drängt – selbst wenn es voraussichtlich nur für ein paar Tage sein wird. In solchen komplexen Szenarien kommt regelmäßig das solide Clinical Reasoning zum Tragen, über das der Palliativphysiotherapeut verfügt (Kap. 2.1).









Interdisziplinäre Arbeit, geteilte Führung


Teamwork war von Anfang an Bestandteil der Philosophie von Palliative Care (Saunders 1976) und das modellhafte interdisziplinäre Arbeiten ist fest in der klinischen Praxis verankert (NICE 2004). In den spezialisierten Palliativteams arbeiten Ärzte, Pflegekräfte, Sozialarbeiter, Seelsorger und verschiedene andere Berufsgruppen so zusammen, dass die kollektive Expertise des Teams größer ist als die Summe seiner Teile (Crawford/Price 2003). Zunehmend wird die Physiotherapie als zentrales Element dieser Teams angesehen (Kumar et al. 2011).


Das interdisziplinäre Palliative-Care-Modell fördert eine nicht hierarchisch, sondern kollegial strukturierte Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen (Connor 2009). Wer die Führung übernimmt, hängt von der jeweiligen Aufgabe ab und wird durch die individuelle Situation des Patienten bestimmt (Crawford/Price 2003). Mit seiner Kenntnis und realistischen Einschätzung der Fähigkeiten, Ziele und Hoffnungen des Patienten kann der Physiotherapeut den gemeinsamen rehabilitativen Versorgungsansatz des Teams prägen und die Entlassungsplanung beeinflussen. Auch auf diese Weise ermöglicht er dem Patienten, aktiv zu leben bis zum Tod (Saunders 1976). Diese noch in der Entwicklung begriffenen palliativmedizinischen Versorgungsansätze werden in Kapitel 1.3 ausführlicher diskutiert.


Dem Physiotherapeuten kommt auch eine wichtige edukative Funktion zu: die Förderung und Durchsetzung rehabilitativer und nichtpharmakologischer Strategien bei seinen palliativ tätigen Kollegen, aber auch im allgemeinen Bereich, z. B. bei Gemeindeschwestern, Allgemeinärzten/Hausärzten, ambulanten Pflege- und Palliativdiensten (Platt-Johnson 2007). Als erfahrener Problemlöser ist er häufig gefragt, pragmatische Lösungen und praktische Perspektiven zu Teambesprechungen und Falldiskussionen beizutragen. Darüber hinaus nehmen immer mehr Physiotherapeuten die Gelegenheit wahr, in Führungs- und Managementpositionen die Patientenversorgung auch auf strategischer Ebene zu beeinflussen und über den individuellen Patienten hinaus für das große Ganze der Palliativversorgung zu arbeiten. Eine solche persönliche Weiterentwicklung wird durch akademische Weiterbildung ermöglicht und bietet beste Gelegenheiten für die kreative Entwicklung von Dienstleistungen. Erforderlich sind dafür Visionen, die Fähigkeit zur Motivation anderer Menschen sowie Engagement und Entschlossenheit zur Umgestaltung der Patientenversorgung.









Persönliche und fachliche Kompetenzen


Im Fachgebiet Palliative Care finden sich vor allem Physiotherapeuten wieder, die den Wunsch haben, sich mit dem „ganzen Menschen“ zu befassen und im engen Kontakt mit ihrem Patienten die „real existierenden“ Funktionsprobleme anzugehen, die dem Patienten Tag für Tag die Folgen seiner fortschreitenden Krankheit deutlich machen. Auf diesem Boden kann ein von Vertrauen und Respekt getragenes Verhältnis entstehen, in dem der Patient sich sicher genug fühlt, um seine Masken abzulegen und seine innersten Gedanken und Ängste mitzuteilen. Wichtig ist es, genau auf das zu hören, was der Patient zu sagen hat (Einiges zur Patientensicht der Dinge ist in Kapitel 1.5 ausgeführt). Wenn der Therapeut die sich während der Therapie bietenden Gelegenheiten nutzt, um den Patienten und seine Familie zur offenen und ehrlichen Kommunikation zu ermutigen, können die Wünsche und Sorgen bezüglich des Lebensendes ausgelotet werden – und nur dann ist es auch möglich, diese Wünsche einzuplanen und sie zu erfüllen (Barclay/Maher 2010).


Für die Arbeit im palliativen Bereich benötigt der Physiotherapeut eine gut ausgeprägte Kommunikationsfähigkeit, um den Patienten im Gespräch begleiten und seine psychoemotionalen und spirituellen Bedürfnisse ermitteln zu können (Kap. 3.1, Kap. 3.2, Kap. 4.2). Damit einhergehen muss ein treffsicheres Einfühlungsvermögen, d. h. die Fähigkeit, die Gefühle des Patienten im unmittelbaren Augenblick sensibel zu erfassen, ohne sich in den eigenen Gefühlen zu verlieren (Rogers 1957, Rogers 1967, Watson et al. 2005). Für eine effiziente Arbeit in einem so herausfordernden Gebiet wie der Palliative Care ist die Kunst der emotionalen Distanz unverzichtbar, damit der Therapeut dem Patienten einerseits ausreichend Unterstützung bieten kann und andererseits im Beruf belastbar bleibt (Kap. 5.1). Mit dieser emotionalen Intelligenz kann er sich sowohl bei den Patienten als auch bei seinen Kollegen profilieren.















1.2.3 Ausbildungsmöglichkeiten in der Palliative Care


Die Physiotherapieausbildung ist von Land zu Land unterschiedlich geregelt. In den meisten Ländern umfasst sie eine Grundausbildung, deren Abschluss zur praktischen Arbeit in der Physiotherapie qualifiziert, sowie Möglichkeiten zur Weiterbildung oder Postgraduiertenausbildung mit Masters-Abschluss oder Promotion. In diesen Studiengängen wird das akademische Fachwissen vermittelt, das der Physiotherapeut für die Spezialisierung auf den Bereich Palliative Care benötigt.









Physiotherapeutische Grundausbildung


Die Grundausbildung bzw. das Grundstudium dauert international zwischen 3 und 4 Jahre. Früher nahm Palliative Care in den Curricula des Grundstudiums traditionell wenig Raum ein, inzwischen werden jedoch oft auch schon in diesem Ausbildungsabschnitt Vorlesungen von Palliativphysiotherapeuten angeboten und die Studenten haben zum Teil die Möglichkeit, ihre klinischen Wahlpraktika im Bereich Palliative Care abzuleisten. Durch den Aufbau einer Zusammenarbeit mit einer Ausbildungseinrichtung können sich für Physiotherapeuten mit entsprechender Erfahrung interessante Karrieremöglichkeiten im Bereich Palliative Care ergeben.









Kontinuierliche Fortbildung


Durch evidenzbasierte Praxis und Verfolgung der fachlichen Entwicklungen auf seinem Gebiet muss der Physiotherapeut sicherstellen, dass für seine Patienten stets die aktuelle Best Practice zur Anwendung kommt. Im Bereich Palliative Care bedeutet dies unter anderem,




• stets auf dem aktuellen Stand der Evidenz zur Physiotherapie und Palliative Care zu bleiben,


• an innerberuflichen Fallvorstellungen oder Themenvorträgen für das eigene Physiotherapie-Team bzw. die eigene Einrichtung mitzuwirken,


• sich aktuelles Fachwissen in Physiotherapie- oder Palliative-Care-Seminaren anzueignen,


• an Palliative-Care-Kongressen (auf nationaler und internationaler Ebene) teilzunehmen bzw. dort eigene Ergebnisse zu präsentieren,


• an der Forschung zur Palliative Care mitzuwirken,


• in lokalen, nationalen oder internationalen Gremien mitzuarbeiten, die die Entwicklung der Physiotherapie oder Palliative Care auf strategischer und politischer Ebene bestimmen.












Aufbaustudium


Immer häufiger absolvieren Physiotherapeuten nach ihrer Grundausbildung ein Aufbaustudium, um einen Masters-Abschluss oder einen Doktortitel im Bereich Palliative Care zu erwerben. In Großbritannien wird hierfür ein multiprofessioneller Ausbildungsgang angeboten, bei dem der Lernende die Interdisziplinarität der Palliative Care in einmaliger Form gleich in der Praxis erfahren kann. In den Seminaren kann der Physiotherapeut das erforderliche Fachwissen für seinen gewählten Palliative-Care-Bereich erwerben, Forschung zur Bestätigung der Wirksamkeit physiotherapeutischer Interventionen betreiben, Führungs- und Management-Qualitäten entwickeln und letztlich die Rolle der Physiotherapie in der Palliative Care stärken.


Das nachfolgende Beispiel aus Österreich und Deutschland schildert, wie in diesen Ländern die palliative Physiotherapie in die Grundausbildung integriert und der Bekanntheitsgrad des Fachbereichs Palliative Care unter den Physiotherapeuten gesteigert wurde.









Deutschland und Österreich – ein Modell der Aus- und Weiterbildung bis zur professionellen Lehre


Rainer Simader






Geschichte


1996 erfolgten durch Peter Nieland an der Dr. Mildred Scheel Akademie in Köln die ersten Schritte palliativer physiotherapeutischer Lehre. Die dort gesammelten Erfahrungen führten schrittweise ab 1999 unter dem Arbeitskreis Physiotherapie der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) zum Auf- und Ausbau eines Lehrplans für die palliative Physiotherapie. Erste gesammelte Daten bestätigten, dass Schüler und Studierende der Physiotherapie in vielen klinischen Praktika – in erster Linie in den Bereichen Intensivmedizin, Onkologie und Geriatrie – mit dem Thema „Tod und Sterben“ konfrontiert werden (Katamay 2003). Im Jahr 2005 hinterfragte eine Analyse im Auftrag der DGP, inwieweit die Themen „Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Patienten“, „Umgang mit Verlust und Trauer“, „Palliativmedizin“ oder z. B. „Ethik“ in der physiotherapeutischen Ausbildung integriert sind (Simader 2005). Dazu wurden Fragebögen an alle ausbildenden Institutionen in Deutschland, Österreich und der Schweiz versendet. Die Hälfte der Befragten gab zunächst an, dass die genannten Themen in diversen Unterrichten behandelt würden. Nach genauerer Analyse wurde aber ersichtlich, dass dabei kaum palliative Handlungskompetenz vermittelt wurde; eher wurden rechtliche oder etwa pathophysiologische Aspekte abgedeckt. In nur zwei Ausbildungsinstitutionen wurde das Fach Palliative Care in den Unterrichtsplänen erwähnt. Insgesamt bestätigte sich die Annahme, dass trotz hohem Bedarf nur geringe Kenntnisse über die Palliativmedizin und keine geregelten Ausbildungsinhalte vorherrschten (Simader 2005, Nieland 2008).









Konsequenzen


Als Konsequenz wurde ein 40-Stunden-Basiscurriculum für Physiotherapeuten entwickelt (Mehne/Nieland/Simader 2007), welches als Grundlage für die Aus- und Weiterbildung spezifisch für Physiotherapeuten dient. Dieses deckt sowohl palliativmedizinische, pflegerische und psychosoziale als auch ethische, spirituelle und physiotherapeutische Denk- und Handlungsansätze spezifisch für den Kontext der palliativen Physiotherapie ab.


Um diese Inhalte sowohl in die Grundausbildung als auch in die Fort- und Weiterbildung zu implementieren, wurden die Ressourcen der Arbeitsgruppen Physiotherapie in Palliative Care und Hospizwesen der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) und des Österreichischen Physiotherapieverbandes (PhysioAustria) sowie Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V. (Physio Deutschland) genutzt.









Fort- und Weiterbildung


Seit 2007 werden über verschiedene private und öffentliche Bildungseinrichtungen in Deutschland und Österreich 40-Stunden-Basiskurse und daneben auch zahlreiche kürzere Einführungs- und Aufbaukur-se für Physiotherapeuten und Palliative-Care-Teams angeboten. Die Physiotherapeuten werden in den meist einwöchigen Veranstaltungen von Mitgliedern unterschiedlicher palliativ tätiger Professionen (Medizin, Pflege, psychosoziale Berufe, Seelsorge etc.) unterrichtet, während die Kursleitung in den Händen eines palliativ erfahrenen Physiotherapeuten liegt.


„Physiotherapie in Palliative Care“ wurde modellhaft in physiotherapeutische Master-Lehrgänge (z. B. der Fachhochschule Hildesheim oder der Fachhochschule Wien) curricular implementiert.









Grundausbildung


In Österreich wurde mithilfe der Vernetzung vieler Physiotherapielehrer und Studiengangsleiter mit der Fachgruppe das Fach „Physiotherapie in Palliative Care“ bis zum Jahr 2012 in 80 % aller Bachelor-Programme mit 15 bis 40 Unterrichtseinheiten eingeführt – in den meisten Fällen als Pflichtfach, in wenigen Einrichtungen als Wahlfach. Dazu wurden im Rahmen von Ausbildungsreformen die Curricula entsprechend angepasst. In Deutschland erfolgte die staatlich geförderte Anpassung 2010 im Bundesland Bayern.


Das Feedback der Studierenden ist überwiegend sehr gut und das Fach wird über den fachlichen Bereich hinaus als sehr hilfreich bewertet (Kap. 1.6). In Österreich wurde mittlerweile der palliative Ansatz (neben Rehabilitation und Prävention) auch in das Berufsprofil des Physiotherapeuten mit aufgenommen.









Interprofessionelle Fortbildungen


Durch die zunehmende Präsenz der Physiotherapie in der Palliativmedizin werden auch immer öfter Therapeuten eingeladen, Fort- und Weiterbildungen für interdisziplinäre Teams abzuhalten. Dies führt wiederum bei potenziellen Zuweisern zu einem Bewusstwerden der physiotherapeutischen Kompetenzen und fördert den notwendigen Austausch.


Folgende Aspekte waren und sind für die erfolgreiche Integration von physiotherapeutischen Inhalten in die Grund- und Weiterbildung hilfreich:




• Gründung von physiotherapeutischen Fachgruppen (mit klinisch tätigen, lehrenden und forschenden Therapeuten)


• Vernetzung und enge Kooperation mit physiotherapeutischen Berufsverbänden sowie Palliativ- und Hospizorganisationen


• Zusammenarbeit mit und Beratung von Ausbildungseinrichtungen


• Zusammenarbeit mit und Beratung von Verbänden und Fachgremien


• Präsenz bei Veranstaltungen


• Publikationen


• Zertifizierung und Qualitätssicherung












Internetadressen


Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin: www.dgpalliativmedizin.de


Deutscher Verband für Physiotherapie – Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten: www.zvk.org


Physio Austria, Bundesverband der PhysiotherapeutInnen Österreichs: www.physioaustria.at
























1.2.4 Schlussbemerkung


Das Berufsbild der palliativen Physiotherapie ist international noch in der Entwicklung begriffen. Der Leser wird in diesem Buch Perspektiven aus verschiedenen Ländern antreffen, in denen die Physiotherapie zum Teil klinisch einen ganz anderen Stand hat als in seinem eigenen Land. Manche Physiotherapeuten haben das Glück, gut integriert in multiprofessionellen Teams zu arbeiten, andere sind auf sich allein gestellt. Allen gemeinsam ist jedoch, dass sie als Experten für die nichtpharmakologische Rehabilitation ihrer Patienten zunehmende Anerkennung erfahren. Palliativphysiotherapeuten sind „spezialisierte Allrounder“ und können durch einen pragmatischen Ansatz mit Betonung auf Selbstbefähigung und Selbstmanagement viel für ihre Patienten bewirken. Dieses Ethos stellt die Gesundheitsförderung und positive Adaptation an die Krankheit in den Mittelpunkt.


Der Physiotherapeut ist mit seiner Tätigkeit perfekt an der Schnittstelle zwischen chronischen Erkrankungen und Palliativmedizin platziert. Physiotherapeutisches Wissen und Kompetenz in diesem Bereich werden sich zukünftig in dem Maße erweitern, wie die Zahl der chronisch Kranken zunimmt, die von einer palliativen Physiotherapie profitieren.


Zunehmend engagieren sich Physiotherapeuten auch in Führungspositionen, um die Rolle der Physiotherapie als integraler Bestandteil einer hochwertigen Palliativbetreuung kreativ zu propagieren. Durch die Verwirklichung rehabilitativer Ansätze für die Palliative Care – mit stetem Augenmerk auf Wissensvermittlung und psychosoziales Wohlbefinden – kann der Physiotherapeut in seinem Beruf die Würde und Lebensqualität der Patienten bei ihrer Auseinandersetzung mit den Herausforderungen der fortschreitenden Krankheit stärken, damit die Patienten die Möglichkeit haben, vollauf „zu leben, bis sie sterben“.
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1.3 Von der Symptomkontrolle zur Rehabilitation: Ansätze für eine palliative Physiotherapie




Jenny Taylor





Für die Tätigkeit im Bereich Palliative Care benötigt der Physiotherapeut ein breites Spektrum an Kernkompetenzen und an Spezialwissen sowie die Fähigkeit, sehr verletzlichen Patienten Vertrauen, Zuversicht und Bewältigungsstrategien zu vermitteln. Dieses Kapitel umreißt zunächst die aktuellen Ansätze zur Versorgung von Palliativpatienten und betreuenden Personen (viele der hier angesprochenen Themen werden in den nachfolgenden Kapiteln von anderen Autoren noch ausführlicher behandelt). Die Komplexität multifaktorieller Symptome, die Erwartungen der Patienten und die Herausforderungen einer gemeinsamen Festlegung angemessener Ziele – wie alle diese Faktoren die Arbeit des Physiotherapeuten beeinflussen, wird anschließend diskutiert.


Zunehmend gewinnen Behandlungsmodelle an Bedeutung, in denen die bisherigen konventionellen Maßnahmen zur Symptomkontrolle zu einem „ganzheitlichen“ Ansatz fortentwickelt werden. In diesem Zusammenhang wird von der Bedeutung der multiprofessionellen Zusammenarbeit und hoch entwickelten Kommunikationsfähigkeit zu sprechen sein: von der Zusammenarbeit unter Fachleuten, von interdisziplinären Falldiskussionen und von der Unterstützung jedes einzelnen Teammitglieds.


Gut ausgebildete psychosoziale Fähigkeiten sind essenziell, um die Patienten und ihre Familien unter praktischen wie auch emotionalen Gesichtspunkten beraten zu können. Hier erhält der Physiotherapeut zunehmend auch pädagogische Aufgaben, denn es gilt sowohl den Patienten und ihren Familien als auch den beruflich Verantwortlichen alle Kenntnisse und Fähigkeiten zu vermitteln, die erforderlich sind, damit der Patient seine Situation wieder selbst in die Hand nehmen kann (Wells 1990).


Die palliative Physiotherapie befindet sich in ständiger Entwicklung und wir arbeiten in einer wandelbaren Landschaft mit begrenzten Ressourcen. Aus dieser Erkenntnis heraus wird abschließend die Bedeutung von Innovationen für unser stetig wachsendes Spezialgebiet untersucht.









1.3.1 Physiotherapie damals und heute


In den 1960er Jahren galt eine rehabilitative Physiotherapie für Tumorpatienten in vielen Ländern als kontraindiziert und wurde in der Regel nur in den wenigen Fällen erwogen, in denen eine stabile Erkrankungsphase und relativ günstige Prognose vorlag. Dietz (1969) sah das Hauptziel einer Rehabilitation für Krebspatienten darin, die Lebensqualität unabhängig von der verbleibenden Zeit zu erhöhen, wobei insbesondere auf maximale Leistungsfähigkeit bei minimaler Abhängigkeit des Betroffenen zu achten sei. Seine Maxime gilt nach wie vor, doch hat sich der Arbeitsbereich der palliativen Physiotherapeuten seither wesentlich vergrößert. Die Palliativmedizin umfasst heute außer Krebs noch zahlreiche andere Krankheiten und die Grenzen zur allgemeinen Behandlung chronischer Erkrankungen werden immer durchlässiger. Zudem bleiben die betroffenen Patienten mit der Entwicklung verbesserter symptomatischer Therapien zunehmend länger aktiv und „gesund“.


Die Freiheit zur Auslegung und Gestaltung der physiotherapeutischen und rehabilitativen Maßnahmen ist in dem Maße größer geworden, in dem sich das berufliche Selbstverständnis der Physiotherapie weiterentwickelt hat. In Großbritannien praktizieren Physiotherapeuten seit 1977 unabhängig und können ihre Behandlungen ohne Verordnung durch einen Arzt nach ihrem eigenen klinischen Urteil festlegen. In vielen Ländern ist eine ärztliche Verordnung für die Physiotherapie jedoch nach wie vor obligatorisch; dennoch haben sich auch in diesen Ländern die Möglichkeiten der Physiotherapie deutlich erweitert.


Das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verfasste Standardrahmenwerk International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) beinhaltet für Gesundheitsstörungen auch die Kategorie „soziale Behinderung“, die insbesondere in der Palliative Care eine Rolle spielt. Die ICF reflektiert damit die Entwicklung, die die Physiotherapie von der Behandlung spezifischer Symptome bis hin zu dem heutigen aktiv-funktionellen und partizipativen Ansatz durchlaufen hat. In den letzten Jahren wurde das Konzept sogar noch weiter ausgeweitet und umfasst nun auch den Wunsch nach allgemeiner Fitness (Abb. 1.2). Viele Patienten waren im Laufe ihres früheren Lebens aktive Mitglieder in Sportvereinen oder Fitnessstudios. Wenn diese Patienten nun während ihrer immer länger werdenden Krankheitsverläufe, häufig auch wiederholt, eine professionelle Rehabilitation in Anspruch nehmen, ergeben sich interessante Möglichkeiten zur Profilierung und „Identitätserweiterung“ der Physiotherapie. Der Physiotherapeut ist somit perfekt platziert im Zentrum einer guten, rehabilitativen Palliativversorgung.
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Abb. 1.2 Leichter Workout auf dem Laufband


(© St Christopher‘s Hospice, London, UK) [T440]












1.3.2 Aktuelle Situation und Behandlungsziel


Die Begründerin der modernen Hospizbewegung, Dame Cicely Saunders (1918–2005), beschrieb das Ziel der Palliative Care prägnant mit den folgenden Worten: „…dem Sterbenden ermöglichen zu leben, bis er stirbt, sein persönliches Potenzial dabei bis zu den Grenzen seiner körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit auszuschöpfen und, soweit irgend möglich, Eigenkontrolle und Unabhängigkeit zu bewahren“ (Saunders 1998). Für den Physiotherapeuten könnte es keine bessere Maxime und auch keinen klareren Auftrag geben als dieses Zitat.


Das National Institute for Clinical Excellence (NICE), das in Großbritannien die Leitlinien für Gesundheitsfragen herausgibt, formuliert es so: „Die palliative Rehabilitation soll die Funktionsfähigkeit des Patienten maximieren, seine Unabhängigkeit stärken und ihm bei der Adaptation an seinen Zustand helfen“ (NICE 2004).


In beiden Aussagen kommen die zentralen Anforderungen zum Ausdruck, durch die sich die heutige Palliativversorgung von den traditionellen symptomspezifischen und zeitfokussierten Ansätzen unterscheidet (Tab. 1.1). In der Palliative Care ist die Situation für den Physiotherapeuten komplexer als in der Akutversorgung, wo das angestrebte Ziel fast immer darin besteht, den Patienten auf das Kraft-, Beweglichkeits- und Funktionsniveau zurückzubringen, das er vor der Erkrankung hatte. Bei Palliativpatienten liegt zumeist ein breiteres Symptomspektrum vor und sie fordern den Physiotherapeuten in jeder Hinsicht: seine Fähigkeiten zur Reflexion, zur Analyse und seine persönlichen Ressourcen. Der Physiotherapeut muss in der Lage sein, eine umfassende Untersuchung unter Berücksichtigung aller Einzelheiten der medizinischen Vorgeschichte durchzuführen und anschließend nicht nur sein fundiertes palliativmedizinisches Wissen, sondern auch Kenntnisse auf verschiedenen Spezialgebieten wie zum Beispiel Geriatrie, Neurologie, Onkologie, Orthopädie und/oder Atemwegserkrankungen anzuwenden.




Tab. 1.1 „Alte“ und „neue“ Modelle für die palliative Physiotherapie
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In der Palliative Care kommen eher problemlösungsorientierte Ansätze zur Anwendung und es geht darum, Selbstvertrauen aufzubauen und Selbstständigkeit zu ermöglichen. Der Begriff „Problem“ ist in diesem Zusammenhang ganz subjektiv zu sehen: Die gesundheitlichen Einschränkungen haben für den Patienten erhebliche und zum Teil unlösbare Konsequenzen, die weit über eine reine Symptomkontrolle hinaus analysiert und gedeutet werden müssen. Dabei darf der Therapeut nicht bei seiner eigenen Wahrnehmung stehenbleiben, sondern muss hauptsächlich ergründen, wie der Patient selbst sein Problem wahrnimmt.


Durch Verbesserung der Funktionen, der Copingstrategien und damit der Unabhängigkeit – soweit es die zunehmenden krankheitsbedingten Beschränkungen zulassen – verlagert sich der Fokus hin zu einem patientenzentrierten, ganzheitlichen Ansatz. Dabei ist die Vorgehensweise oft heuristisch (d. h. Problemerfassung und -behebung verlaufen nach dem Trial-and-Error-Prinzip). Durch Entwicklung einer stabilen Therapeut-Patient-Beziehung gelingt es, in den sehr verwundbaren Patienten das hierfür erforderliche Vertrauen aufzubauen. Eine professionell mitfühlende und sensible Haltung bildet das Fundament, auf dem das Bedürfnis des Patienten nach einer Verminderung seiner Abhängigkeit erfüllt werden kann. Durch schrittweise Selbstbefähigung des Patienten nähert man sich, darauf aufbauend, dem Ziel der Kompetenz und Eigenverantwortung des Patienten. Aber auch wenn der Physiotherapeut grundsätzlich bestrebt ist, seine Patienten vor Versagensgefühlen und Selbsttäuschung zu schützen, sollte er doch stets Folgendes bedenken: „Die verantwortlichen Leute vergessen gern, dass viele Patienten über ihre Angst sprechen möchten und auch können“ (Patient R. F. bei seinen Überlegungen zu einer erfolgreichen physiotherapeutischen Intervention) (Kap. 2.7).


In letzter Zeit ist noch ein weiterer Faktor zu berücksichtigen: das längere Überleben von schwerkranken Patienten, das unter anderem enorme Auswirkungen auf das Gesundheitssystem hat (für Großbritannien: Department of Health et al. 2010). Nach Webster et al. (1995) wollen die Patienten nicht nur überleben, sondern dabei auch so fit und wohlauf wie möglich sein, und der Schlüssel dafür liegt in der Rehabilitation. Die Patienten haben heutzutage für ihre längere Überlebenszeit höhere Erwartungen an die Lebensqualität, sie suchen aktiv den Zugang zur Rehabilitation und begeben sich im Verlauf ihrer Erkrankung nicht selten auch mehrfach in Behandlung (Platt-Johnson 2007). In diesem besonderen Bereich geht Physiotherapie über die traditionelle Patientenversorgung hinaus und muss auch die Sorgen der Familie und die Bedürfnisse der Umgebung mit einbeziehen. Auch wenn die objektiven Ziele der Behandlung klar erscheinen mögen – das konsequente Hören auf die individuellen Bedürfnisse des Patienten steht für den Physiotherapeuten an erster Stelle und hat oberste Priorität.
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• Symptome treten häufig in komplexen und unerwarteten Kombinationen auf.


• Ist das Problem des Physiotherapeuten auch das Problem des Patienten?


• Beherrscht der Patient die Krankheit oder ist es umgekehrt?
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• Immer „aktiv“ zuhören (Kap. 3.1).


• Der Patient steuert die Behandlung.


• Ganzheitlich und patientenzentriert denken.















1.3.3 Wünsche der Patienten und Ergebnisse der Therapie


Am Ende ihres Lebens sehen sich Patienten mit komplexen Symptomen und Herausforderungen konfrontiert, die sich aus ihrem körperlichen Verfall und Funktionsverlust ergeben (Eva/Wee 2010; Abb. 1.3). Die Ungewissheit in Bezug auf den weiteren Krankheitsverlauf und Anpassungsprozess trägt zur zunehmenden Abhängigkeit und dem Gefühl des Kontrollverlusts bei. Nach Studiendaten steht in dieser Phase die Sorge, eine Last für andere zu werden, an erster Stelle (Cheville 2001, Chochinov et al. 2002, Seale/Addington-Hall 1994). Physiotherapeutische Strategien zur Optimierung der noch vorhandenen Fähigkeiten und Funktionen können die Lebensqualität der Patienten daher relevant erhöhen. Durch Motivation zur Anwendung adaptiver Strategien unterstützt der Physiotherapeut die Patienten dabei, ihre Fähigkeiten im Rahmen des Möglichen zu nutzen, statt ihre Unfähigkeit zu beklagen: „Ich finde Physiotherapie wunderbar. Wenn ich aus dem Trainingsraum komme, bin ich richtig zufrieden mit mir selbst. Ich hätte nicht gedacht, dass ich es noch einmal schaffen würde, Treppen zu steigen. Aber wenn man mit anderen Menschen zusammen ist, die ganz ähnliche Probleme haben, und von den Mitarbeitern unterstützt wird, traut man sich gleich viel mehr zu. Es ist schön, nicht allein zu sein, denn zuhause fühlt man sich oft recht isoliert“ (Patientin J. M. mit einem primären Hirntumor).
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Abb. 1.3 Eine hohe Mauer zu überwinden …
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Das Selbstwertgefühl der Patienten ist oft sehr gering, denn die Probleme bei der Durchführung selbst einfachster Alltagsaufgaben greifen die Würde im Kern an und erzeugen ein Gefühl der Isolation innerhalb der Familie wie auch im weiteren gesellschaftlichen Rahmen (Hilario 2010). Die erhofften Ergebnisse der Therapie können durch ganz unterschiedliche Symptome infrage gestellt und beeinträchtigt werden. Dementsprechend erfordert die Ausarbeitung von Therapieplänen zur Optimierung eines beschränkten Funktionspotenzials ein hohes Maß an Fachkompetenz. Die eingesetzten Strategien müssen so gestaltet werden, dass sie innerhalb eines realistischen Zeitrahmens Früchte tragen, und die stufenweise Rücknahme der Therapie entsprechend den Veränderungen im Krankheitsverlauf muss sensibel gehandhabt werden. Der Therapeut sollte daher gut mit veränderlichen Zielen und ungewissen Verläufen umgehen und diese auch dem Patienten vermitteln können.


Die Verlaufsbeurteilung mittels objektiver Parameter ist mit Schwierigkeiten befrachtet. Abgesehen davon, dass viele Parameter aufwändig zu ermitteln sind, fühlt man sich unter Umständen nicht wohl dabei, einen terminal kranken Patienten durch Messwerte zu beschreiben. Ein zusätzliches Problem ist der sog. „Response-Shift“: Im Verlauf der Zeit und der Krankheitsprogression verändert und verschiebt sich durch vielerlei Faktoren der Bewertungshintergrund für die am Patienten erzielten Ergebnisse. Dies macht es sehr schwer, den subjektiv wahrgenommenen Verlauf richtig zu interpretieren.
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Realistische und erreichbare Ziele in Zusammenarbeit mit dem Patienten festlegen – zu hoch gesteckte Ziele beeinträchtigen die Bereitschaft zur Mitarbeit bei der Physiotherapie.
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• Verhalten und Körpersprache des Patienten stets im Auge behalten.


• Ein gutes Vertrauensverhältnis ist der Schlüssel für die Bewältigung therapeutischer Kursänderungen.















1.3.4 Kenntnis und Verständnis des Patienten


Die erste Begegnung zwischen Patient und Therapeut ist entscheidend. Der Patient ist unter dem Eindruck seiner Verluste, Hoffnungen und Ängste einer komplexen Mischung von Emotionen ausgesetzt (Abb. 1.3). Soweit möglich, ist daher eine von Ablenkungen freie Umgebung am günstigsten. Nach der Erfahrung der Autorin muss das nicht gleichbedeutend mit vollkommener Abgeschiedenheit sein; vielmehr reduziert die Anwesenheit weiterer Patienten und Physiotherapeuten oft Angst und Anspannung, da die Situation dadurch gewissermaßen „normalisiert“ wird.


Der Physiotherapeut achtet bereits bei dieser Begegnung genau darauf, was der Patient über seine Erkrankung weiß und versteht, inwieweit er seine Diagnose akzeptiert hat und welche Auswirkungen die Erkrankung auf den körperlichen Zustand hat. Mit den Worten von Cicely Saunders: „Wir müssen auf die Details der Symptome achten und ständig für die veränderlichen Bedürfnisse aufmerksam sein. Uns liegt sowohl daran, das Leiden zu lindern, als auch daran, dass unsere Patienten ihren persönlichen Charakter und Stil bis zum Ende bewahren können“ (Saunders 1988, S. 11).


Häufig werden die Patienten beim Erstkontakt von einem Angehörigen oder einer Pflegeperson begleitet. Deren Informationen können helfen Charakter und Rolle des Patienten innerhalb des erweiterten Familiensystems besser zu verstehen und die Behandlungsstrategie effektiver, auf den Patienten zugeschnitten zu gestalten. Vorsicht ist jedoch geboten, da die Sichtweise der Angehörigen durch die emotionale Belastung und den gut gemeinten Wunsch nach einem günstigen Verlauf für den Patienten verfälscht sein kann. Dies kann der Erfüllung des WHO-Goldstandards einer „lückenlosen Beurteilung“ durch den Therapeuten im Wege stehen.


Bei der körperlichen Untersuchung des Patienten steht der Schmerzaspekt an oberster Stelle. Der Therapeut muss mit dem Konzept des „totalen Schmerzes“ (engl.: „total pain“) praktisch vertraut sein (Abb. 1.4), da dies Auswirkungen auf die weitere Behandlung des Patienten hat (Kasten).
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Abb. 1.4 Das Modell „totaler Schmerz“
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Neben dem Schmerz sind noch zahlreiche andere Symptome und Funktionsstörungen zu beurteilen – manche von ihnen sind sehr offensichtlich, manche brauchen mehr Zeit und Geschick, um identifiziert zu werden. In einer Studie mit 100 Patienten einer palliativmedizinischen Einrichtung beklagten 90 % der Patienten mit funktionellen Einschränkungen auch einen Konditionsverlust (Dekonditionierung). „Dekonditionierung“ ist, grob gesagt, ein Oberbegriff für eine Kombination aus Muskelschwäche, Müdigkeit und Kurzatmigkeit und kommt in dieser Patientengruppe sehr häufig vor. 56 % der Patienten erzielten nach zweiwöchiger Intervention eine Funktionsverbesserung und 33 % eine anhaltende Verbesserung im Sinne ihrer physiotherapeutischen Ziele (Montagnini et al. 2003). Durch wiederholte Rückversicherung ist dafür zu sorgen, dass sich der









Totaler Schmerz


Dame Cicely Saunders entwickelte das Modell des totalen Schmerzes anhand ihrer persönlichen Erfahrungen mit Palliativpatienten. Aus ihrer einzigartigen, multiprofessionellen Sicht als Krankenschwester, Sozialarbeiterin und schließlich auch noch Ärztin gewann sie ein ganz neues Verständnis für das komplexe Leiden, das sie bei ihren Patienten sah. Eine der wohl prägnantesten Beschreibungen für diesen Schmerz gab eine ihrer Patientinnen 1963: „Angefangen hat es im Rücken, aber inzwischen ist irgendwie alles an mir krank“ (du Boulay 2007, S. 137).


Dr. Saunders wurde klar, dass es nicht nur um die vordergründig sichtbaren körperlichen Symptome ging, sondern dass viele soziale, emotionale und spirituelle Schmerzthemen im Hintergrund zusammenwirkten und die Schmerzempfindung der Patienten verstärkten. Für einen „ganzheitlichen“ Ansatz waren diese Komponenten daher genauso wichtig wie das körperliche Symptom. Weiter aufgeschlüsselt beinhalten die Kategorien des totalen Schmerzes in der Praxis Faktoren wie Einsamkeit, finanzielle Notlagen, gesellschaftliche und kulturelle Widerstände, familiäre Spannungen, Ängste, Depressionen, Ärger und Sorgen. Aus diesem neuen Schmerzverständnis folgte unmittelbar, dass für eine wirksame Symptombehandlung ein multidisziplinärer Ansatz erforderlich ist. Für den Physiotherapeuten bedeutet dies, dass er bei seiner Befunderhebung auch die weiterreichenden Auswirkungen der Symptome berücksichtigen muss, die er bei seinem Patienten sieht.


Das Konzept des „totalen Schmerzes“ wird unter Palliativmedizinern inzwischen weithin als Grundlage für die Behandlung von Palliativpatienten akzeptiert. Cicely Saunders war darüber hinaus jedoch leidenschaftlich davon überzeugt, dass bei der Umsetzung dieses Konzeptes kontinuierlicher Forschungsarbeit und Wissenserweiterung eine zentrale Rolle eingeräumt werden muss, da nur so die Palliative Care ihre Stellung fest innerhalb der etablierten Medizin behaupten kann.








Patient durch die erste, gründliche Untersuchung nicht übermäßig erschöpft fühlt, denn wenn das Selbstvertrauen auf diese Weise ungewollt untergraben wird, nimmt die Bereitschaft für eine Fortsetzung der physiotherapeutischen Behandlung schnell ab.
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• Bestimmen Sie das Tempo der Untersuchung durch genaue Beobachtung des Patienten.


• Gestalten Sie die verschiedenen Komponenten der Behandlungseinheit ausgewogen.


• Berücksichtigen Sie die Sichtweise der Betreuungspersonen, aber lassen Sie den Patienten stets im Zentrum Ihrer Überlegungen.


• Rechnen Sie mit Dekonditionierung und geringem Energie-Level bei Ihren Patienten.
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• Planen Sie die räumliche Situation für die erste Befunderhebung sorgfältig.


• Umreißen Sie im Gespräch mit dem Patienten Behandlungsplan und -strategie.


• Legen Sie bewusst kleine Ziele fest, um den Patienten durch Übererfüllung moralisch aufzubauen.


• Behalten Sie bei allen Interventionen das Konzept des „totalen Schmerzes“ im Auge.


• Seien Sie optimistisch und positiv, aber dabei realistisch und aufrichtig.















1.3.5 Teamwork


Die Bedürfnisse des Patienten müssen umfassend und ganzheitlich angegangen werden. Dies kann am ehesten ein interdisziplinäres Team leisten, das effizient und nahtlos zusammenarbeitet, um für den Patienten ein gut koordiniertes und integriertes Versorgungspaket zu schnüren. Nach Hopkins und Tookman (2000) stehen die Patienten vor der Aufgabe, sich „ein neues Selbst“ aufzubauen, und benötigen dabei Unterstützung von allen Mitgliedern des interdisziplinären Teams. Das bisherige Leben muss durch geeignete Zielsetzungen neu „konfiguriert“ werden, damit daraus eine Zukunft entsteht, in der der Patient einen Sinn sehen kann. Entsprechend muss der Physiotherapeut seine Dienstleistungen in Absprache mit den anderen Berufsgruppen zuschneiden.


Wo man in einem Team das Glück hat, in nichthierarchischen Strukturen zu arbeiten, braucht auch der Physiotherapeut kein Einzelkämpfer zu sein und sollte die Fähigkeiten seiner anderen Kollegen nutzen und würdigen. Wechselseitige Unterstützung ist dann ebenso vorhanden wie die Bereitschaft, Patienten an andere klinische Kollegen zu verweisen. Art und Richtung einer Überweisung zwischen den Fachbereichen sind weltweit unterschiedlich geregelt und hängen von verschiedenen Faktoren ab. Beteiligt sein können Palliativteams, Fachärzte, Hausärzte, öffentliche Einrichtungen und Dienste bzw. der Patient selbst (z. B. Akutfall oder Selbstüberweisung). Teamgespräche und regelmäßige Fallbesprechungen können dafür sorgen, dass der ganzheitliche Ansatz erhalten bleibt. Dabei besteht Gelegenheit, Probleme miteinander zu besprechen, das Symptommanagement zu überdenken und dafür zu sorgen, dass sich alle Fachbereiche ausgewogen einbringen.


Wenn seine berufliche Eigenständigkeit – wie dies in manchen Ländern der Fall ist – eingeschränkt ist, kann sich der Physiotherapeut durch aktives Teamworking gute Gelegenheiten verschaffen, um die bemerkenswerten Möglichkeiten der palliativen Physiotherapie bekannter zu machen. Der Aufbau solidarischer und vertrauensvoller Beziehungen unter Kollegen ist entscheidend. Physiotherapeuten, die beruflich nicht in formelle Strukturen eingebunden sind (z. B. selbstständig Tätige), können sinnvollerweise mit Interessengruppen zusammenarbeiten, zu denen man Zugang über die nationalen Berufsverbände oder Palliativorganisationen erhalten kann. Eine andere Möglichkeit besteht darin, informelle Zusammenkünfte mit den anderen Kollegen zu organisieren, die in die Palliativversorgung eingebunden sind.


Komplexe Fälle fordern ihren emotionalen Tribut und die Arbeit im Fachbereich Palliative Care ist ebenso herausfordernd wie aufreibend; eine klinische Supervision bzw. Intervision ist daher für jeden Therapeuten oberstes Gebot.









1.3.6 Das Modell „Gemeinschaftsphysiotherapie“


Physiotherapien werden nicht nur in Form von Einzelsitzungen, sondern – insbesondere in Hospiz- und palliativmedizinischen Tagespflegeeinrichtungen – zunehmend auch in Gruppen durchgeführt. Aber auch eine stationäre Versorgung ist nicht prinzipiell ein Ausschlusskriterium, an Gruppen teilnehmen zu können.


In Interviews (Enes 2003) gaben Palliativpatienten an, dass die Kontrolle über den eigenen Körper für sie ein wesentliches Element ihrer Würde sei. Bei der Behandlung muss der Physiotherapeut somit stets in engem Austausch mit dem Patienten und nicht paternalistisch vorgehen. Wenn er seine Patienten motivieren kann, ihre Rehabilitation selbstbestimmt „in Besitz zu nehmen“, werden sie angeregt, sich Ziele – wie klein auch immer – zu setzen und diese meist auch zu erreichen. Bei vielen Palliativpatienten sind Selbstachtung und Selbstwertgefühl (von Jacobson [2007] unter dem Begriff der „Eigenwürde“ [„dignity of self“] zusammengefasst) vermindert, und das zieht häufig eine Beeinträchtigung des Soziallebens sowie ein Gefühl des Abgesondert- oder Ausgeschlossenseins nach sich. Nach der Erfahrung der Autorin schätzen daher viele leistungsfähigere Patienten die Gelegenheit zum Workout in einer kleinen, supervidierten Gruppe in einem zeitgemäß ausgestatteten Therapie- oder, wenn möglich, sogar Fitnessraum (Abb. 1.5). Der Kameradschaftsgeist, der sich dort entwickelt, wirkt anregend und die Patienten ermutigen, unterstützen und motivieren sich gegenseitig. Nebenbei hat der Gruppenansatz auch noch den Vorteil, dass eine größere Anzahl von Patienten Zugang zur physiotherapeutischen Versorgung erhalten kann (siehe auch Abschnitt „Gruppentherapie“ in Kap. 2.6).
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Abb. 1.5 Gemeinsam trainieren mit professioneller Unterstützung


(© St Christopher‘s Hospice, London, UK) [T440]












1.3.7 Physiotherapie am Ende des Lebens


Einen relevanten Anteil der palliativen Physiotherapie macht nach wie vor die Arbeit mit sterbenden Patienten aus, die überwiegend bettlägerig sind und kaum mehr Möglichkeiten für eine aktive Rehabilitation haben. Auch in der Phase der Sterbebegleitung bleiben physiotherapeutische Maßnahmen wichtig: Schmerzlinderung, Atmungserleichterung, optimale Lagerung, Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit, vorsichtige Muskelkräftigung und Maßnahmen zur Kontrakturprophylaxe. Zwar müssen die Techniken in dieser Phase modifiziert werden, doch grundsätzlich ist Mobilität immer als ein ganzes Spektrum zu sehen, das jegliche noch so begrenzte Art von Bewegung mit umfasst (Abb. 1.6). Die Festlegung der Therapieziele erfolgt patientenspezifisch innerhalb dieses Spektrums.
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Abb. 1.6 Das Mobilitätsspektrum: Wenn man Mobilität auf ihre einzelnen Komponenten herunterbricht, ist jeder Level im individuellen Fall gleich wertvoll und bedeutsam.
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Unter Berücksichtigung des zunehmenden körperlichen Abbaus bleibt die Behandlung bis zum Ende auf die relevanten Symptome ausgerichtet. Die Autonomie des Patienten erhält Raum, wenn verbleibende Potenziale entdeckt werden und auf die inneren Ressourcen des Patienten zurückgegriffen wird. Wo gewünscht, kann der Physiotherapeut Pflegekräften und Betreuungspersonen Hilfestellung und Anleitung zu Techniken für Umlagerung, Bewegung und Transfers des Patienten geben. Dadurch werden die Grenzen innerhalb des interdisziplinären Teams auf positive Weise durchlässig.









1.3.8 Physiotherapie im sonstigen Umfeld


Durch den Auf- und Ausbau der ambulanten Pflege erhalten viele Patienten heutzutage Physiotherapie in ihrer eigenen Wohnung, in öffentlichen Einrichtungen bzw. in einigen Ländern auch in Pflegeheimen. Im eigenen Umfeld des Patienten ist viel deutlicher als in der Klinik sichtbar, welche funktionellen Probleme und Erfordernisse der Alltag mit sich bringt und welche Sorgen die Angehörigen belasten. Ein Hausbesuch gibt dem Physiotherapeuten daher Gelegenheit, Patienten und pflegende Angehörige mit ganz konkreten Informationen und Ratschlägen zu versorgen. Andererseits sind Hausbesuche zeit- und personalintensiv und viele therapeutische Verfahren sind in einer nichtklinischen Umgebung nur schwer zu realisieren. Unverzichtbar ist in diesem Zusammenhang eine gute Zusammenarbeit aller ambulanten Dienstleister, aus der sich auch wertvolle Gelegenheiten für Kooperationen mit verschiedensten Berufskollegen ergeben können.





[image: image] BEACHTE







• Mit dem Patienten und nicht am Patienten arbeiten.


• Mobilität hat eine große Bandbreite: auf alle Ziele gleichermaßen Wert legen.


• Zeit nehmen für regelmäßige klinische Supervision.


• Aufgrund der ständigen Belastungen besteht in der Palliative Care immer das Risiko eines „Burnout“.
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• Gruppenarbeit hebt die Stimmung, stärkt den Willen und regt zu gegenseitiger Unterstützung an.


• Weniger (Hilfe) ist mehr für Patienten, die sich trotz ausreichender Leistungsfähigkeit hilflos fühlen.


• Durch regelmäßige Nachbesprechungen im Team wird deutlich, was funktioniert (und was nicht).


• Warum nicht einmal ein Treffen mit Kollegen für vertrauliche Falldiskussionen auf informeller Ebene organisieren?















1.3.9 Edukative Aufgaben des Physiotherapeuten


Die Vermittlung von Wissen und Informationen sollte in der Tätigkeit des palliativen Physiotherapeuten zunehmend Raum einnehmen. Einschränkungen beim Therapieangebot aufgrund von Personalengpässen sind für viele palliativmedizinische Einrichtungen und ambulante Dienste Realität. Hier können Schulungsprogramme helfen, in denen das Pflegepersonal stationärer Einrichtungen – nach dem Grundsatz „Rehabilitation beginnt am Krankenbett“ – in Grundzügen vermittelt bekommt, wie die vom Patienten selbst initiierte Mobilität und funktionelle Aktivität am besten ausgenutzt und unterstützt werden kann. Mit diesem Ansatz der „facilitating care“ (d. h. fördernden/aktivierenden Pflege) können die Potenziale des Patienten – so begrenzt sie auch sein mögen – bestmöglich ausgeschöpft (Cane et al. 2011) und zugleich die Arbeitsbelastungen des Pflegepersonals reduziert werden. Innerhalb des multiprofessionellen Teams nimmt das gegenseitige Verständnis durch die Überschneidung der Arbeitsbereiche zu und die Physiotherapie erhält einen höheren Stellenwert; denn in dem Maße, in dem die Pflegekräfte ihre eigenen Kompetenzen weiterentwickeln, können sich die Physiotherapeuten auf ihre spezifischeren Aufgaben konzentrieren. „In komplexen Situationen braucht man ein gut funktionierendes Team. Rehabilitation ist nicht allein die Domäne der medizinischen Fachtherapeuten“ (Tookman, unveröffentlichte Bemerkung, 2007).


Praktika im Bereich Palliative Care sind für alle Seiten lohnend. Falsche Vorstellungen über die Rehabilitation bei Sterbenden können korrigiert, aktuelle klinische Entwicklungen eingebracht und ganzheitliche und problemlösungsorientierte Methoden demonstriert bzw. kennengelernt werden. Vorlesungen, Seminare und Fallvorstellungen legen – sofern sie mit Freude und Engagement abgehalten werden – bei den Physiotherapeuten in der Grundausbildung den Keim für die Wahl einer künftigen Karriere in der Palliative Care. Kontinuierliche berufliche Fortbildung ist der Schlüssel dafür, dass Palliative Care auf einem soliden Wissensfundament und immer entsprechend der aktuellen Best Practice angeboten werden kann.


Weitere Möglichkeiten zur Informationsvermittlung ergeben sich für den Physiotherapeuten in Form von Veranstaltungen für betreuende Berufe oder pflegende Angehörige; praktische Themen hierfür sind beispielsweise die Behandlung der Fatigue, Sturzprävention, Umlagern/Heben/Bewegen, Pacing und Coping oder Ratschläge für den Alltag. Wenn der Betreuende unmittelbar in die Techniken und Strategien eingebunden wird, die der Patient in der Behandlung lernt, gibt dies beiden zusammen Gelegenheit, die unausweichliche Krankheitsprogression solidarisch und kreativ zu bewältigen.









1.3.10 Innovationen


In unserem ständig wachsenden Fachgebiet ist es wichtig, offen und empfänglich für neue klinische Methoden und Modelle zu sein und die eigenen Kenntnisse und Fähigkeiten nicht nur für sich zu behalten. Auch wenn es gelegentlich riskant erscheint – durch Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, eventuell auch unter neuen und ungewohnten Bedingungen, ergeben sich für den Physiotherapeuten Möglichkeiten für kreative Initiativen und eine Verbreiterung seines eigenen Methodenspektrums (Wu/Quill 2011).


Beruflich auf dem neuesten Stand zu sein beinhaltet auch die Berücksichtigung der jeweils aktuellen Fitness- und Trainingskonzepte. Dazu gehört die Verwendung moderner Sport- und Therapiegeräte und interaktiver Technologien; allerdings sollten stets diejenigen ausgewählt werden, die für Palliativpatienten attraktiv, aber nicht furchteinflößend sind. Neue Ideen für die Praxis ergeben sich, wenn man offen für moderne und kreative Ansätze ist. Es besteht die Möglichkeit, sich in verschiedenste multiprofessionelle Gruppenangebote für Patienten und/oder Betreuungspersonen einzubringen. Wertvolle Impulse erhält der innovative Physiotherapeut auch, wenn er offen für die frischen Konzepte und Ideen ist, die vom physiotherapeutischen Nachwuchs in das Fachgebiet getragen werden.


Die Integration von Motivations- und Angstbewältigungstechniken (einfache Kommunikationstechniken aus der Psychotherapie und Beratung) in die Behandlung kann dazu beitragen, den komplexen körperlichen Bedürfnisse der Palliativpatienten besser entgegenzukommen; insbesondere können nach den Erfahrungen der Autorin Strategien aus der kognitiven Verhaltenstherapie eigentlich immer sinnvoll eingesetzt werden. Der Patient wird dadurch z. B. in die Lage versetzt, unrealistische Überzeugungen oder Vorstellungen von seiner Mobilität und Funktionsfähigkeit behutsam infrage zu stellen. Angstminderung, positivere Einstellung und Stärkung des Selbstvertrauens wirken sich dann positiv auf den Krankheitsverlauf aus.


Oberstes Gebot für eine innovative Physiotherapie ist die Durchführung von Audits und evidenzbasierter Forschung. Durch kontinuierliche Überprüfung geeigneter Ergebnisparameter entsteht eine zuverlässige Evidenzbasis für physiotherapeutische Interventionen; und deren Vorhandensein ist wiederum eine wichtige Voraussetzung dafür, dass die politisch Verantwortlichen der Länder die Physiotherapie als zentrales Berufsfeld im Bereich Palliative Care wahrnehmen und anerkennen.









Chancen und Möglichkeiten für eine physiotherapiezentrierte Palliativversorgung der Zukunft


Nigel Hartley


Ich schreibe dies als jemand, der schon über 20 Jahre lang in der Palliativversorgung arbeitet. Seit vielen Jahren bin ich im St. Christopher’s Hospiz in London federführend verantwortlich für die Leitung und Zukunftsgestaltung des Allied Health Professions Teams1, zu dem auch die Physiotherapeuten gehören.


In unserem Jahrzehnt sieht sich das Gesundheitssystem mit Veränderungen und Herausforderungen konfrontiert wie nie zuvor. Neben den Turbulenzen durch die globale Finanzkrise zwingen uns gesellschaftliche Probleme neu zu überdenken, wie man Gesundheits- und Sozialdienste gut und gleichzeitig kosteneffektiv gestalten kann; denn für viele Menschen ist die längere Auseinandersetzung mit verschiedenen chronischen Erkrankungen oder die zunehmende Isolation innerhalb ihrer Wohnumgebung nicht der einzige Faktor, der ihr Leben kompliziert macht.


Diese Herausforderungen betreffen nicht nur die Physiotherapeuten in der spezialisierten Palliativversorgung, sondern alle Teile und alle Umstände der Versorgung am Ende des Lebens. Gefordert ist nun ein kreatives Nachdenken darüber, wie man die Gräben und Trennlinien überwinden kann, die zwischen der palliativen Rehabilitation, der Behandlung chronisch Kranker und der Versorgung von Patienten nach einer bedrohlichen Erkrankung existieren. Dies sollte kosteneffektiv und ohne Abstriche bei der Qualität geschehen. Zweifellos wird die Physiotherapie eine zentrale Rolle spielen, wenn es darum geht, diesen Bereich durch neue Erkenntnisse und innovative Dienstleistungen voranzubringen.


Für jeden Berufszweig, der in der künftigen Gesundheits- und Sozialfürsorge eine relevante Rolle spielen möchte, wird gelten, dass er über einen breiten Horizont und über Kreativität bei der praktischen Umsetzung verfügen muss. Für den Physiotherapeuten lohnt es sich daher, über die Frage nachzudenken: „Was wird die Physiotherapie der Zukunft von mir fordern?“


Die Antwort wird zeigen, dass wir in unserem Beruf nicht nur flexibel und engagiert sein müssen, sondern auch willens und in der Lage, über den normalen Ruf der Pflicht hinauszugehen, kreative Antworten auf schwierige Fragen zu finden und unsere Kapazitäten noch weiter als bisher auszuschöpfen.


Im St. Christopher’s Hospiz ist das Physiotherapie-Team integraler Bestandteil des Programms zur kontinuierlichen Weiterentwicklung einer hochwertigen Palliativversorgung. Um die zunehmenden Anforderungen zu erfüllen, kann man nicht einfach weitere Physiotherapeuten einstellen, denn es gibt zwar mehr und mehr Menschen, die den Zugang zu einer Versorgung guter Qualität suchen, aber nicht immer mehr Geld dafür. Das Angebot eines Gruppentrainings im Fitnessraum war eine unserer Ideen, um die wachsenden Bedürfnisse auf innovative und Ressourcen schonende Weise zu befriedigen. Unsere derzeitige „Fitness-Kultur“ bereitet den Boden dafür, dass die Menschen auch am Ende ihres Lebens den Nutzen eines gut geplanten Trainings unter Aufsicht und Anleitung eines kompetenten und überzeugten Physiotherapeuten zu schätzen wissen. Den meisten Menschen ist aber auch die soziale Bedeutung eines gemeinsamen Trainings bewusst. Die Erfahrung, dass am Ende des Lebens alle „im gleichen Boot sitzen“, gewinnt eine besondere Bedeutung, wenn man zusammen ein gemeinsames Ziel anstrebt. Kameradschaft und Unterstützung von Gleichgesinnten vermitteln lebendige Begegnungen für Menschen, die aufgrund ihrer Krankheit sonst häufig sozial isoliert und ausgegrenzt sind. Und Hilfe zu erfahren bei der Bewahrung der körperlichen Voraussetzungen für Unternehmungen aller Art – seien es Arzttermine, Einkäufe, Gaststättenbesuche, Spaziergänge oder ein Gruppentraining im Hospiz – kann fundamentalen Anteil daran haben, dass Sinn, Hoffnung und Zugehörigkeitsgefühl am Ende des Lebens erhalten bleiben.


Ich erlebe im St. Christopher’s Hospiz, wie das Ziel, körperlich und emotional motiviert zu bleiben, täglich aufs Neue in den von unseren Physiotherapeuten veranstalteten Gruppenfitnessprogrammen gelebt wird. Der Therapeut übernimmt dabei nicht nur die Rolle eines hochkarätigen Fitnesstrainers, sondern bringt durch seine Erfahrungen aus der konsequent-zielgerichteten klinischen Physiotherapie auch Kenntnisse mit, die für die Arbeit mit unheilbar kranken und verletzlichen Patienten beste Voraussetzungen bieten: Diese Patienten müssen unterstützt, angeleitet und motiviert werden, um ihre Grenzen zu erkennen und gleichzeitig das Optimum aus sich und anderen herauszuholen.


In diesem Jahrzehnt sind alle Gesundheits- und Sozialberufe herausgefordert, ihr Handwerk von Grund auf umzuformen, um auch in einer Zukunft relevant und nützlich zu bleiben, die mit Sicherheit eines sein wird: anders. Die Physiotherapeuten haben hier eine einmalige Chance, denn ihr Handwerk umfasst, richtig ausgeführt, Medizinisches und Soziales, Psychologisches und Spirituelles. Entsprechend besteht die Herausforderung wohl einfach darin, „umfassend Physiotherapeut“ zu sein. Das ist allerdings keine leichte Aufgabe, denn allzu häufig wird in diesem Bereich an bestimmten Abgrenzungen und Traditionen festgehalten. Viele Physiotherapeuten werden den Verlust von Autonomie, von Sicherheit oder von Kompetenzen fürchten, die zuvor mühsam errungen wurden. Zum Reifungsprozess dieses Berufsstands gehört es jedoch, das Errungene zu bewahren, ohne das Bewusstsein dafür zu verlieren, was sonst noch alles möglich ist. Kurz gesagt: Auch in einem spezialisierten Arbeitsgebiet dürfen die allgemeineren Fähigkeiten nicht ignoriert oder aufgegeben werden.


Bei der Frage „Was wird die Physiotherapie der Zukunft von mir fordern?“ sind aus meiner Sicht vier wichtige Punkte zu bedenken:




• Schnelle Einschätzung: Eine gründliche Einzeluntersuchung des Patienten ist teuer und zeitaufwändig. Sie bleibt zwar wichtig, doch wird es für den Physiotherapeuten der Zukunft darauf ankommen, über Strategien und Methoden für eine rasche, sichere und effektive Beurteilung zu verfügen.


• Wissenstransfer: Der Physiotherapeut muss lernen – und bereit sein – sein Wissen mit anderen zu teilen. Für Patienten, die nicht am Gruppenprogramm im Therapieraum teilnehmen können und dennoch eine Physiotherapie benötigen, müssen Training und unterstützende Übungen unter Umständen durch Angehörige anderer Gesundheits- oder Sozialberufe angeleitet werden. Die Weitergabe der hierfür erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten muss ein wesentliches Element der Arbeit zukünftiger Physiotherapeuten werden. Pflegekräfte und andere Betreuer sind bei der Aneignung der erforderlichen Kompetenzen für die Arbeit mit dem Patienten in der häuslichen Umgebung, in Pflegeheimen, im stationären Bereich oder unter sonstigen Bedingungen zu unterstützen.


• Gruppenarbeit: Die Einbeziehung gruppentherapeutischer Ansätze muss für den Physiotherapeuten der Zukunft wesentlicher Bestandteil der Palliativbetreuung sein. Als wichtige Werkzeuge benötigt er in seinem Repertoire ein Verständnis für die Komplexität und die Vorteile der Gruppenarbeit sowie die Voraussetzungen dafür, in verschiedenen Umgebungen mit so vielen Menschen wie möglich sicher arbeiten zu können. Diese Umgebungen können Trainingsräume oder andere zweckgebundene Räumlichkeiten sein; häufiger noch wird es sich aber um Pflegeheime oder unterschiedliche öffentliche Veranstaltungsräume handeln.


• Mut und Demut: Für den Therapeuten der Zukunft gilt es ein Gleichgewicht zu finden zwischen dem Bewusstsein, dass ein kompetenter und überzeugter Physiotherapeut die Lebens- und die Sterbensqualität beeinflussen kann, und der Erkenntnis der spürbaren Limitationen, denen die Menschen am Ende ihres Lebens unterworfen sind.





Die Welt ist in stetem Wandel und die beruflichen und persönlichen Herausforderungen der Gegenwart können leicht zu Ängsten, Sorgen und fehlender Klarheit für die Zukunft führen. Ich glaube jedoch, dass die Physiotherapeuten gut aufgestellt sind, um in dieser Zukunft nicht nur selbst eine wichtige Rolle zu übernehmen, sondern auch anderen den Weg zu weisen, die von Berufs wegen nicht so viel Kreativität, Visionen und Potenzial mitbringen, um den wichtigen Prozess der Selbsterforschung und -hinterfragung am gegenwärtigen Wendepunkt in der Entwicklung der Palliativversorgung in Gang zu bringen.







1Zu den Allied Health Professionals gehören im englischsprachigen Raum u. a. die Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie, Diätologie, Psychologie, Podiatrie, Orthopädiemechanik sowie zahlreiche medizinisch-technische Berufe.















1.3.11 Schlussbemerkungen


„Letztendlich muss das Ziel jeder Rehabilitation die Eröffnung neuer Horizonte sein“ (Bullington 2009).


Bei der Betreuung von Menschen, die am Ende ihres Lebens stehen, muss der Physiotherapeut kreativ und flexibel sein, gleichzeitig aber fest auf dem Boden schlüssiger Therapiemodelle stehen. In einer Atmosphäre der Offenheit gegenüber den Themen Tod und Sterben überstehen die Patienten die Zeit der Krankheitsprogression stabiler. Die Phase der aktiven Therapie dauert heutzutage länger als früher; die Patienten kommen mit hohen Erwartungen an die Lebensqualität und fordern aktiv eine Versorgung, die ihren Bedürfnissen entspricht. Dabei muss der Physiotherapeut jedoch stets das heikle Gleichgewicht zwischen seiner klinischen Verantwortung und den Wünschen des Patienten wahren.


Als Berufsgruppe haben die Physiotherapeuten insofern Glück, als ihr Angebot von den Patienten nahezu einmütig als positiv angesehen wird. Während sich andere klinische Disziplinen primär auf die Symptomkontrolle konzentrieren, geht die Physiotherapie darüber hinaus, um Verbesserungen auch für die Funktionen und Aktivitäten der Patienten zu erreichen. Manchmal ist dies sogar der primäre Ansatz unter Verzicht auf allzu viel Arbeit mit den Symptomen. Dieser sehr ressourcenorientierte Ansatz motiviert wiederum die Patienten und ihre Familie zu eigenem Engagement. Interventionen, die dem modernen Lebensstil entsprechen, werden gern angenommen. Beschränkte finanzielle und Personalkapazitäten schaffen die Notwendigkeit, „zeit-reich“ und „personal-arm“ zu arbeiten; aber der Berufsstand ist in seinem Spezialgebiet gut aufgestellt, um viel für Stimmung und Kampfgeist der Patienten tun zu können. Wichtigstes Merkmal des Physiotherapeuten ist ein pragmatischer „Hands-on“-Ansatz, ob am Bett oder im Trainingsraum.


Der Physiotherapeut, der Menschen am Ende ihres Lebens betreut, genießt das Privileg, seine Patienten auf einer schwierigen Reise zu begleiten und sowohl die schönen als auch die schlimmen Momente mit ihnen zu teilen in dem Bewusstsein: „Diese Patienten suchen nicht Mitleid oder Nachsicht … Wir sollten sie mit Respekt betrachten und Mut von ihnen erwarten – dann werden wir ein außerordentliches Maß an echtem Glück und sogar an Fröhlichkeit sehen“ (Saunders 2003).
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