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Mit vereinten Kraften fiir den Patienten

Rehabilitation und Palliativmedizin
—wohin geht die Reise?

ANDREAS LUBBE, OLIVER RICK, JAN HINNERK STANGE

Rehabilitation und Paliativmedizin sind in Deutschland getrennte
Bereiche. Dabei konnten sie sich zum Wohle des Patienten gut er-
ganzen. Das gilt insbesondere in der Onkologie, denn immer mehr
Patienten Uberleben einst tédliche Krankheiten und werden zu
chronisch Krebskranken, die mitunter noch eine lange Lebenserwar-

tung haben.

ehabilitation und Palliativmedizin
haben verschiedene Ansatzpunkte,
aber auch ein gemeinsames Ziel: die
Verbesserung der Lebensqualitit. Aufgabe
der Rehabilitation ist es, die Folgestorun-
gen von Krankheiten und Therapie zu
bewiltigen und den Patienten wieder in
die Gesellschaft zu integrieren. Die Reha-
bilitation umfasst Mafinahmen, die dazu
dienen, verloren gegangene Funktionen
— sowohl kérperlicher als auch geistiger
und seelischer Natur — wiederherzustellen
(Tabelle 1). Dies kann ambulant, teilstati-
onir oder stationir geschehen [1-3].
Die Palliativmedizin soll nach der
WHO-Definition von 2002 die Lebens-
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qualitit der unheilbar erkrankten Pati-
enten verbessern. Das herausragende Ziel
der Behandlung ist die Symptomkontrol-
le sowie die psychosoziale und spirituelle
Unterstiitzung des Betroffenen und seiner

Angehorigen und Freunde [4-6].

Gemeinsames Ziel Lebensqualitat

Wie kann der rehabilitative Ansatz auf
die Palliativmedizin tibertragen werden?
Welche Rolle spielen rehabilitative Maf3-
nahmen bei Patienten, die unter einer
lebensbedrohlichen und chronisch ver-
laufenden Krankheit leiden? Die hier
angesprochene Patientengruppe ist eine
von vier Gruppen, die in der Palliativme-

Die Einschitzung der
Lebenserwartung beein-
flusst alle weiteren MaR3-
nahmen.

dizin betreut werden. Dazu gehoren Pati-
enten, die 1. noch nicht sterben miissen,
2. nicht mehr linger leben kénnen, 3.
jetzt sterben miissen und 4. Angehérige,
die vom Verlust des geliebten Menschen
iiberwiltigt werden. Jede dieser Gruppen
hat unterschiedliche Bediirfnisse, welche
die Palliativmedizin in ihren Zielen be-
riicksichtigen muss und die es auch bei
der Planung einer rehabilitativen Maf-
nahme zu beachten gilt.

Voraussetzung ist dabei die Einschit-
zung der voraussichtlichen Lebenserwar-
tung [7]. Liegt viel Lebenszeit vor einem
Patienten, profitiert er von langfristig
angesetzten Mafinahmen. Ist dies nicht
der Fall, sollte man sich auf kurzzeitig
umzusetzende und moglicherweise auch
kurzzeitig wirkende Interventionen be-
schrinken.

— Instrumente der Palliativmedizin
Die Arbeit der Palliativmedizin ist dabei
durch mindestens sechs Schwerpunkte

gepragt:
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Drei Anspriiche an die Rehabilitation

(nach dem Sozialgesetzbuch):

Tabelle 1

1. Rehabilitative MalRnahmen sollen eine friihzeitige Verrentung aufhalten oder ver-

hindern (Reha vor Rente)

2. oder die Pflegebediirftigkeit herauszégern oder verhindern (Reha vor Pflege)

3. oder dafiir sorgen chronische Krankheiten zu lindern, auszugleichen oder eine Ver-

schlimmerung zu verhindern.

Aufgaben und Ziele der Palliativmedizin

» Patienten, die noch nicht sterben mussen:

Tabelle 2

helfen zu leben — so umfassend wie méglich (Zeitraum: Wochen bis Monate)

» Patienten, die nicht mehr langer leben konnen:
helfen, zur rechten Zeit zu sterben — nicht zu friih und nicht zu spat

(Zeitraum: Tage bis Wochen)
» Patienten, die jetzt sterben miissen:

helfen, mit Wiirde und in Frieden zu sterben (Zeitraum: Stunden bis Tage)

» Angehorige, die vom Verlust des geliebten Menschen tiberwaltigt werden:
helfen durch ihre Trauer zu wachsen und zu reifen

1. Die professionelle Kommunikation
— eine der wichtigsten Siulen in der
Palliativbetreuung.

2. Die Umsetzung komplexer multimo-
daler Schmerztherapie.

3. Die kompetente Behandlung neuro-
psychiatrischer Symptome.

4. Die optimale Therapie internistischer
Beschwerden (Dyspnoe, gastrointes-
tinale Missempfindungen, Schwiiche
etc.).

5. Die Beriicksichtigung spiritueller As-
pekte (Sinnfragen, Trauerkonzepte
etc.).

6. Die psychosoziale Betreuung (inklusive
psychoonkologischer Verfahren etc.).

Das weit verbreitete Missverstindnis

Palliativmedizin als Schmerztherapie

fiir sterbende Patienten zu verstehen, ist

durch die klinische Realitit widerlegt.

Diese Schwerpunkte zeigen auch, dass

Palliativmedizin eine Betreuung fiir die

letzte — unter Umstinden auch mehrere

Jahre umfassende — Lebenszeit ist und

nicht nur in der letzten Lebensphase.

— Besonderheiten der
Rehabilitation

Rehabilitation umfasst Leistungen von
Arzten, Pflegekriften, Physiotherapeuten,
Logopiden, Psychologen, Ergothera-
peuten, Didtberatern, Sozialarbeitern,
Sporttherapeuten, Seelsorgern und an-
deren Berufsgruppen und zielt darauf
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ab, Symptome zu lindern, Funktionen
zu reaktivieren und zu optimieren und
neben den korperlichen Funktionen auch
die geistige Leistungsfihigkeit (beispiels-
weise bei kognitiven Stérungen) und
psychische Befindlichkeit durch psycho-
therapeutische Interventionen oder auch
Entspannungsverfahren (nach der ICF
s.u.) zu bessern und eine Riickkehr des
Patienten ist sein familiires, soziales und
berufliches Umfeld zu erméglichen.

Rehabilitation und Palliativmedizin
bei onkologischen Patienten

Die onkologische Rehabilitation in der
Bundesrepublik Deutschland hat eine
lange Tradition, ist im Sozialgesetzbuch
(Leistungen zur Teilhabe im SGB 9)
verankert und fiir diejenigen Patienten
vorgeschen, deren Teilhabe an Lebensbe-
reichen erheblich gefihrdet oder bereits
gemindert ist. Diesem Leistungsanspruch
ist die ICF (Internationale Klassifikati-
on der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit)-Nomenklatur ver-
pflichtet, in welcher die biopsychosozi-
alen krankheits- und therapiebedingten
Probleme umfassend beriicksichtigt wer-
den [2, 8]. Diese nach ICF definierten
Schidigungen, Beeintrichtigungen, Fi-
higkeits- und Partizipationsstérungen
spielen gerade bei palliativmedizinisch
zu versorgenden Patienten eine wichtige

Rolle. Denn das Ziel der ICF-Nomen-

klatur ist die kompetente Linderung von
Beschwerden und das Management von
Funktionsstérungen (Tabelle 3), um
den Patienten nebst Angehérigen eine
weitgehende Autonomie und Selbstbe-
stimmung zu ermdglichen.

Grundlegend ist die genaue qua-
litative und quantitative Erfassung der
entsprechenden Symptome, Beeintrich-
tigungen der Kérperfunktionen und Kor-
perstrukturen sowie Einschrinkungen der
Aktivititen und der Teilhabe in Bezug auf
die , Kontextfaktoren®“. Diese Kontextfak-
toren beziehen sich auf die Lebenssituation
des Patienten und umfassen seine Umwelt
und hiusliche Umgebung. Es gehoren der
soziale Hintergrund, die Erziehung und
Bildung, die Erfahrung des Patienten im
Beruf, sein Lebensstil, Charakter und
andere Dinge dazu, die gerade bei der
Erhebung der Werteanamnese unserer
palliativmedizinisch zu betreuenden Pa-
tienten von besonderer Bedeutung sind.
Aber auch Faktoren wie z.B. Barrieren in
der hiuslichen Umgebung (Ebenerdigkeit
oder Treppen) und vieles andere spielen
in beiden Bereichen (Palliativmedizin
und Rehabilitationsmedizin) eine wich-
tige Rolle.

Ambulante und stationiire Rehabili-
tationseinrichtungen mit Schwerpunkt-
bildungen sind fiir viele operierte-, strah-
len- und chemotherapierte Patienten an-
gezeigt und sollten kurz nach Beendigung
der primiren Behandlungsmafinahmen
(Operation, Strahlen-, Chemotherapie)
im Rahmen einer Anschlussrehabilitati-
on in Anspruch genommen werden, weil
postoperative oder postradiogene oder
kurzzeitig nach Abschluss einer Chemo-
therapie bedingte ,Folgestérungen® die
Anpassung der Patienten an die Lebens-
wirklichkeit verbessern (Reha vor Rente),
und durch die Rehabilitation der Zeit-
raum bis zur Teilhabe (Beruf, Hobbies)
verkiirzt bzw. erleichtert wird.

Im Gegensatz dazu stehen rehabilita-
tive Leistungen bei chronisch erkrankten
Patienten, die mit einer lebensbedroh-
lichen Krankheit und dadurch bedingten
kérperlichen, geistigen und seelischen
Storungen konfrontiert sind. Hier gilt es,
dem Tag, der Woche, dem Monat ,,mehr
Leben® zu geben, also die Lebensqualitit
im Lebensplan der Patienten zu verbes-
sern, was auch eine Optimierung noch
vorhandener Kérperfunktion mit ein-
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schlieflt. Ziel der Rehabilitation ist eben
auch die Wiederbefihigung zur Teilhabe
an der Gesellschaft. Ihr Ziel ist nach § 26
ff des SGB 9 festgeschrieben. Rehabilita-
tion dient dazu, chronische Krankheiten
abwenden und zu beseitigen, jedoch
auch, wie im Fall der Palliativmedizin,
um sie zu mindern, auszugleichen oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten.

— Prognose, der entscheidende
Faktor in Rehabilitation und
Palliativmedizin

Die Prognose der voraussichtlichen Le-
benszeit legt das Maf$ an Intensitit und
zeitlicher Abfolge der Rehabilitations-
mafinahmen fest, ohne dass eine sinnvolle
Planung der Rehabilitation in der Pallia-
tivmedizin undenkbar ist. Und trotz der
Parallelen zwischen Rehabilitation und
Palliativmedizin bleibt die praktische Fra-
ge, wie die Rehabilitation vor dem Hin-
tergrund der Prognose zu definieren ist,
bzw. sie neu definiert werden muss und
welche Rolle sie in der Palliativmedizin
spielen kann. Ein Vorschlag lautet:

A Ist die Lebenserwartung eines nicht
zu heilenden Patienten nicht zu be-
stimmen (vielleicht liegt sie aufgrund
lebensverlingernder Therapien noch
im Bereich von Monaten) und sind
kaum psychische, strukturelle oder
funktionsbedingte Einschrinkungen
zu verzeichnen, konnte eine Rehabi-
litation ambulant durchgefiihrt wer-
den. Ziel ist die Resozialisation und

Funktionsstérungen und Beschwerden mit Einfluss auf die
verbleibenden Lebenszeit eines onkologischen Patienten

Indikation
Luftnot

Sprechunfahigkeit

Probleme der Krankheitsbewaltigung
Storung des Korperbildes

Inkontinenz

Dysphagie

Dumping-Syndrom
Anus praeter

Fatigue-Syndrom

Gehstorungen, neurologische Ausfalle
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in seltenen Fillen vielleicht die vor-
iibergehende Wiedereingliederung in
das Berufsleben. Fiir diese Patienten
sind lediglich Teilaspekte der Pallia-
tivmedizin anwendbar (professionelle
Kommunikation, Werteanamnese,
optimale Symptomkontrolle, psycho-
logische Unterstiitzung). Im engeren
Sinne betreut die Palliativmedizin ja
bekanntlich Patienten, deren Leben
nicht mehr durch palliativtherapeu-
tische Interventionen verlingert wer-
den kann und soll.

B Ist die Lebenserwartung eines nicht
zu heilenden Patienten nicht zu be-
stimmen und, wird er noch lebens-
verlingernden Therapien unterzogen
(Einschrinkungen sieche oben), und
liegt sie voraussichtlich im Bereich von
Monaten, bestehen jedoch kérperliche,
geistige, oder seelische Struktur- oder
Funktionsstérungen, so ist eine inten-
sivierte (am besten stationire) onko-
logische Rehabilitation mit dem Ziel
der Reintegration in die Gesellschaft
indiziert. In dieser Situation ist die Fi-
higkeit zur Prognose besonders gefragt,
und es gilt abzuwigen zwischen dem
Wunsch des Patienten und dem Schutz

des Patienten.

c Ist eine iiberlebensverlingernde (pal-
liative) Therapie nicht mehr angezeigt
und liegt die Lebenserwartung vermut-
lich im Bereich weniger Wochen oder
Monate, so sollten die zur Verfiigung
stechenden Rehabilitationsméglich-

Eingriff
Pneumonektomie

Laryngektomie

Ablatio mammae
Chemotherapie

Prostatektomie

Radio/Chemotherapie
nach neck dissection

Gastrektomie
Colektomie

Hochdosischemo-
therapie

Tumorexstirpation

Krankheit/-gruppe

Bronchialkarzinom (andere
thoraxchirurgische Erkrankungen)

Larynxkarzinom

Mammarkarzinom
Andere Malignome

Prostatakarzinom
(Urothelkarzinom)

Hypopharynxkarzinom

Magenkarzinom
Colorektales Karzinom

Leukamie/Lymphom

Glioblastom

keiten (zu Hause, im Heim, ambu-
lant...) dazu eingesetzt werden, um
die vorhandenen Funktionen optimal
zu unterstiitzen und die verbleibende
Lebensqualitit bestmdoglich zu gestal-
ten.
Es gilt der Gruppe der Patienten, die
noch nicht sterben miissen, leben zu
helfen, und zwar so vollstindig, wie es
ihnen maglich ist. Fiir den Patienten ist
die Fihigkeit seines behandelnden Arztes
entscheidend, zu einer aus Erfahrung ge-
speisten und durch statistische Daten aus
Studien abgeleiteten Prognoseeinschit-
zung in Bezug auf seine Lebenslinge
(und Lebensqualitit) zu gelangen [6].
Die Idee Palliativmedizin als ,, Terminal-
Care“ oder ,,End-of-life-Approach® zu
reduzieren, ist schon lange nicht mehr
zeitgemif. Palliativmedizin, ,Palliative
Care®, ist integraler Teil in der komple-
xen Problemlésung von Patienten mit
chronischen und zum Tode fithrenden
Erkrankungen. Auch wenn etwa 25%
aller Tumorpatienten in der Bundesre-
publik Deutschland eine stationire on-
kologische Rehabilitation, meist im Sinne
von Anschlussrehabilitation, erhalten, so
sind diese Patienten eben keineswegs alle
geheilt, bzw. kurativen Eingriffen unter-
zogen worden.

Eigene Berechnungen ergeben, dass
bis zu 35% aller pro Zeiteinheit in einer
onkologischen Rehabilitationsklinik ver-
sorgten Patienten entweder eine bekann-
te, metastasierte oder eine primir lokal

Tabelle 3

Mégliche MaBnahmen

Atemgymnastik
Aerobes Ausdauertraining

Logopadie

Psychoedukative Einzel- und
Gruppentherapie

Beckenboden-Gymnastik

Logopadie
Erndhrungstherapie
Erndhrungstherapie
Krankenpflege

Medikamentose Therapie
Ausdauertraining

Ergotherapie, Physiotherapie
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weit fortgeschrittene Erkrankung in sich
tragen, eine Heilung also fast unmaéglich
ist. Hinzu kommen die Patienten, die
zwar unter kurativer Absicht einer Be-
handlung behandelt wurden, aber den-
noch ein Rezidiv und damit eine Situati-
on mit schlechter Prognose erleiden. Mit
anderen Worten: Etwa die Hilfte aller
unter stationiren Bedingungen in einer
onkologischen Rehabilitationsklinik ver-
sorgten Patienten werden tatsichlich nach
bestimmten Kriterien einer palliativmedi-
zinischen Versorgung zugefiihrt.

Methoden der Rehabilitation in der
Palliativmedizin implementieren

Unabhingig von den in der Bundesre-
publik Deutschland existierenden Qua-
lititsstandards, die von den Rentenversi-
cherungstrigern und Krankenkassen iiber
die Jahre erarbeitet und festgeschrieben
worden sind (dazu gehdren: Prozesse, wie
der Rehabilitationsablauf zu erfolgen hat,
welche Mafinahmen in welcher Anzahl
von welchen Mitarbeitern welcher Quali-
fikation erfiillt werden miissen) und den
sich daraus ergebenden Qualititssiche-
rungsmafinahmen (durch Peer-Review-

Verfahren, Patientenbefragungen, Out-

come-orientierten Pri-Post-Vergleichen)

sind und bleiben Schliisselelemente der

Rehabilitation:

» Ein interdisziplinirer Ansatz

» Das Ziel, das Patientenwohlbefinden zu
optimieren und seine Abhingigkeit von
anderen, von Hilfsmittelns etc., ergo:
Barrieren, zu minimieren

» Den Patienten dazu zu befihigen, sich
an die aktuelle Lebenssituation best-
méglich anzupassen und eine realistische
Perspektive zu seiner Krankheit und den
sich verindernden Bedingungen zu ent-
wickeln (Forderfaktoren)

» Dem Patienten Unterstiitzung anzubie-
ten, ihn dazu zu befihigen, sich darauf
einzustellen, mit einer schlechter wer-
denden Lebenssituation fertig werden
zu miissen

» Realistische Therapieziele zu vereinba-
ren

» Zu veranlassen, dass sich ein zu definie-
rendes Team rasch an sich verindernde
Situationen anpasst

» Die potenzielle Verschlimmerung zu
antizipieren

» Effektiv miteinander und koordinativ
sektoreniibergreifend zu handeln
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» Die beteiligten Mitarbeiter unterschied-
licher Professionen fortfiihrend in dieser
Situation auszubilden

Mit der sich nun in Deutschland aus-
breitenden, flichendeckenden, ambu-
lanten palliativmedizinischen Versorgung
kénnten in der jetzigen Zeit Maglich-
keiten geschaffen werden, ambulante
und teilstationire rehabilitative Ange-
bote mit in das palliativimedizinische
Versorgungsangebot zu integrieren.
Das wiederum muss abhingig von den
regionalen Besonderheiten sein und kann
durch Krankenhiuser oder Universitits-
kliniken, durch den Haus- oder Facharzt
ambulant in die Wege geleitet werden
und in kleinen Einheiten erfolgen. Sie
kann dann sowohl auf Palliativstationen
stattfinden, wie auch in geeigneten und
darauf spezialisierten rehabilitativen Ein-
richtungen.

Wie aber kann man rehabilitative
Ansitze in die Palliativmedizin einfithren
und umsetzen? Die aktuell bestehende
sektorale Trennung im deutschen Ge-
sundheitswesen sowie der unterschied-
lichen Vergiitungssysteme der Rehabili-
tationsleistungen einerseits (Rentenversi-
cherungstriiger, Agentur fiir Arbeit, Un-
fallversicherer, Berufsgenossenschaften,
Krankenkassen) und (akut) medizinisch
durchzufiihrender palliativmedizinischer
Behandlung (Krankenkassen) sowie die
Finanzierung der Aufgaben des ambu-
lanten und stationdren Hospizdienstes
(Pflegeversicherung, Krankenkassen,
andere Sozialleistungsstriger, Selbstbe-
teiligung) andererseits birgt immer noch
Hiirden.

Eine Weg wire, die Effizienz von
Methoden der Rehabilitation in der Palli-
ativmedizin zu {iberpriifen. So empfiehlt
sich z. B. das biopsychosoziale Modell
der WHO analog der ICF einzusetzen
und Struktur- und Funktionsstérungen
sowie Teilhabeprobleme in Bezug auf
die Kontextfaktoren zu beriicksichti-
gen. Die rehabilitative Behandlung in
der Palliativmedizin sollte umfassend
und nahtlos sein und den Menschen in
seiner individuellen Betroffenheit und
seinen speziellen Lebensbeziigen beriick-
sichtigen.

— Das Modell der vier Zielebenen
Auch die Erstellung von Behandlungszie-
len ist die Voraussetzung fiir den thera-

peutischen Erfolg in der Rehabilitation;
hier konnte der Therapiezielkatalog der
Rentenversicherungstriger Anwendung
finden, weil einerseits somatische, ande-
rerseits funktionsbezogene, zum dritten
psychosoziale und schliefSlich edukative
Elemente in den meisten Fillen auch
fiir palliativmedizinisch zu versorgende
Patienten Beriicksichtigung finden wiir-
den.

Ebene 1: somatische Therapieziele

Es versteht sich von selbst, dass zu-
nichst die somatischen Therapieziele
die vom Patienten angegebenen und
durch Asessmentinstrumente zu verifi-
zierenden Symptome optimal behandelt
werden miissen. Dies kommt dem Kern
der palliativmedizinischen Betreuung
bereits sehr nahe.

Ebene 2: funktionsbezogene Therapie-
ziele

Die funktionsbezogenen Therapieziele
werden in der Palliativmedizin um-
schrieben mit ,Ansitzen zur Verbesse-
rung der Lebensméglichkeiten®. Hier
wird sich zweckmifligerweise sowohl
an den feststellbaren Defiziten bzw. den
tatsichlichen Behinderungen orientiert
(das fehlende Bein, der nicht vorhande-
ne Kehlkopf, der pneumonektomierte,
der hemicolektomierte Patient) und das
Ziel besteht demnach in einer Verbesse-
rung der allgemeinen Lebensméglichkeit
auf einem moglichst hohen Niveau. Die
dafiir notwendigen Mafinahmen wie Lo-
gopidie, Stomatherapie, Ergotherapie,
Verbesserung der allgemeinen Kérper-
kraft, der Beweglichkeit, des Ernih-
rungszustandes usw. sind ja gleicherma-
en Aufgabenbereich der Rehabilitation
wie auch der ambulanten und stationir
praktizierten Palliativmedizin.

Ebene 3: psychosoziale Elemente

Die psychosozialen Elemente kénnen
auch als Unterstiitzung im Erméglichen
neuer Lebenserfahrungen beschrieben
werden und finden sich in der Pallia-
tivmedizin in mannigfaltiger Weise, wie
der Vorbereitung auf das Lebensende,
der Angehérigenproblematik, aber auch
der Werteanamnese sowie den Fragen
nach dem Lebenssinn und anderen be-
lastenden Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art, der
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Vorsorgevollmacht oder Patientenver-
fiigung, den Aspekten der Vorbereitung
auf das Lebensende, der Angehérigen-
betreuung.

Ebene 4: edukative Elemente

Die Ebene der edukativen Elemente,
d. h. das Vermitteln von Informationen
in unterschiedlichen Bereichen ist im
Rahmen ihrer Titigkeit Aufgabe eines
jeden Therapeuten, dient jedoch dazu,
auch den Angehérigen (neben dem Pa-
tienten) Moglichkeiten an die Hand zu
geben, sich Informationen zu verschaf-
fen und dadurch ihre eigene Lebenssi-
tuation zu verbessern.

Die Antwort auf die Frage, worin sich
die Palliativmedizin von der sogenann-
ten Akutmedizin unterscheidet, ist im
Prinzip einfach: Es ist die Haltung der
Therapeuten den Patienten und Ange-
hérigen gegeniiber, die ausschliefSliche
Orientierung an der Lebensqualitit und
der Optimierung der vorhandenen Le-
bensressourcen statt den Patienten ,,im
Kampf* gegen seine Krankheit zu gewin-
nen und ihm mégliche unerwiinschte
Wirkungen der Therapie zuzumuten um
des Uberlebenswillen oder der Lebens-
verlingerung Willen.

Aufgabe der Palliativmedizin ist es
nicht, das Leben zu verlingern, son-
dern dem Wunsch des Patienten ent-
sprechend, dem natiirlichen Verlauf der
Krankheit nachzugeben und den Tod
weder zu beschleunigen, noch ihn her-
auszuzogern. Insofern gehért die Ori-
entierung an den Defiziten, Ressourcen
und Maglichkeiten neuer Lebenserfah-
rungen und die Fihigkeit des Thera-
peuten, den Patienten als Lebenden
und Sterbenden sehen zu kénnen, sich
auf ihn einzulassen und die Krankheit
in den Hintergrund treten zu lassen zur
Grundhaltung derjenigen, die sich die
Rehabilitation in der Palliativmedizin
zur Aufgabe machen.

Um diese Aufgabe zu erfiillen, kann
es erforderlich sein, einen erfahrenen Pal-
liativmediziner mit in das Palliativteam
zu holen. Im Idealfall koordiniert er die
rehabilitativen Leistungen, eben weil es
hiufig an der notwendigen Grundhal-
tung nicht nur bei uns Arzten, sondern
auch bei anderen therapeutischen Grup-
pen mangelt.

Im Focus Onkologie 12]|2008

Ausblick

Physikalisch-therapeutische und physio-
therapeutische Verfahren werden heute
bereits in die Arbeit vieler Palliativstatio-
nen, aber auch ambulanter Betreuungs-
méoglichkeiten mit einbezogen. Gelegent-
lich findet sich dies auch in den Hospizen
wieder. Diese Mafinahmen umfassen
passive (z.B. klassische Massage sowie
manuelle Lymphdrainage), wie auch ak-
tive kriftigende, Koordination schulende,
die Kérperwahrnehmung unterstiiczende
und bewusst machende, die Atmung
anregende Ubungen. Hinzu kommen
Entspannungstrainingsprogramme und
die klassische Krankengymnastik, die die
Ressourcen des Patienten nutzen und
Verschlimmerungen vorbeugen, d.h.
also im Sinne der Prophylaxe einer Pneu-
monie oder Thrombose, eines Dekubitus
oder einer Kontraktur. Die Zuhilfenahme
von Rollatoren, Rollstithlen, Unterarm-
stiitzen, Toilettenstuhlerhhungen gehort
zum klassischen Aufgabenrepertoire von
Palliativmedizinern wie Rehabilitations-
medizinern. Weitere Gemeinsamkeiten
zwischen der stationir durchgefiihrten
onkologischen Rehabilitation und der
stationiren Palliativmedizin bestehen im
Einsatz von Berufsgruppen, die mitunter
unberechtigterweise in der Medizin einen
untergeordneten Stellenwert haben, wie
Logopiden, Sprachtherapeuten, Ernih-
rungstherapeuten, Kunst- und Musikthe-
rapeuten. Und ohne psychoonkologische
Unterstiitzung ist weder eine verniinftige
onkologische Rehabilitation noch Pallia-
tivmedizin durchzufiithren, weil in beiden
Settings hier Fragen der Krankheitsbe-
wiltigung, Sinnfragen und existenziell
bedrohliche Sachverhalte behandelt wer-
den koénnen.

Die Angebote der Physiotherapie und
Ergotherapie, die psychoonkologische
Unterstiitzung und die der Mitarbeiter
aus dem Sozialdienst, Seelsorger, Kran-
kenschwestern, Arzte, Logopidinnen,
Ernihrungstherapeuten etc. ist also prin-
zipiell unabhingig von der Lokalisation
des Patienten und sollte sich nach dessen
Wunsch ausrichten und die regionalen
Bedingungen beriicksichtigen. Entschei-
dend ist die entsprechende Grundeinstel-
lung und Haltung der Mitarbeiter dieser
Patientengruppe gegeniiber, die trotz der
u.U. fortgeschrittenen Krebserkrankung
ihren Alltag erfiillt und lebenswert gestal-

ten und in grofftméglicher Selbstindig-
keit verbringen méchten.
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