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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die palliativmedizinische Betreuung von schwerst- und sterbenskranken Patienten ist 

charakterisiert durch ihre Multidisziplinarität, die nicht nur die physischen Beschwerden 

der Patienten, wie Schmerzen, Atemnot und Schwäche, sondern auch ihre 

psychosozialen Probleme, wie z. B. Isolation und Würdeverlust durch Immobilität, 

berücksichtigt. 

Physiotherapie und physikalische Therapie werden seit Jahren während kurativer 

onkologischer Therapie, mit Chemo- oder Strahlentherapie, zur Erhaltung von 

kardiopulmonaler Fitness, Autonomie und Selbstständigkeit sowie zur Kompensation 

von Tumor- oder Therapie-bedingten Symptomen wie Müdigkeit, Abgeschlagenheit 

und Schwäche, eingesetzt. 

Trotz des hohen Stellenwerts von Physiotherapie im klinischen Alltag von 

Palliativstationen gibt es bis heute kaum systematische Untersuchungen oder klinische 

Studien zum Bedarf, der Machbarkeit und dem Nutzen von verschiedenen 

physiotherapeutisch-physikalischen Maßnahmen bei sterbenskranken Krebspatienten. 

Methode 

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde retrospektiv und deskriptiv die Machbarkeit 

von Physiotherapie bei sterbenskranken Patienten auf einer Palliativstation untersucht. 

Dabei wurde neben der grundsätzlichen Machbarkeit von physiotherapeutischen und / 

oder physikalischen Maßnahmen auch die Durchführbarkeit verschiedener 

Maßnahmen untersucht. Zudem wurde analysiert, welche Patienten-, Erkrankungs-, 

und Versorgungs-bedingten Charakteristika Einfluss auf die Durchführbarkeit von 

Physiotherapie generell und auf die einzelnen physiotherapeutischen und 

physikalischen Maßnahmen haben. 

In diese retrospektive Studie eingeschlossen wurden alle 840 Patienten, die an einer 

unheilbaren und fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter Prognose litten und im 

Zeitraum vom 01.06.2009 bis 31.05.2012 auf der Palliativstation der II. Medizinischen 

Klinik am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf stationär behandelt wurden. 
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Ergebnisse 

Insgesamt wurden im Rahmen dieser Studie die Daten von 840 Patienten ausgewertet, 

davon litten 778 Patienten (92,6%) unter einer malignen und 62 Patienten (7,3%) an 

einer nicht-malignen Erkrankung. Bei 92,6% aller Patienten konnte mindestens einmal 

eine physiotherapeutische oder physikalische Maßnahme durchgeführt werden. 

Insgesamt wurden bei diesen Patienten 3000 Einheiten Physio- bzw. physikalische 

Therapie angeboten, von denen 77,4% stattgefunden haben: 17,9% wurden von den 

Patienten abgelehnt und 4,7% konnten nicht stattfinden, da die Patienten 

überlappende Termine wahrnehmen mussten. 

Mehr als 60% der Patienten konnte mindestens einmal eine Entspannungsmaßnahme 

erhalten. Eine Mobilisation in den Sitz konnten 55,1% der Patienten und in den Gang 

konnten 44,0% der Patienten erreichen. Weitere Maßnahmen wie Atemtherapie 

konnten bei 43,3% der Patienten, Bewegungsübungen bei 40,4% der Patienten und 

Lagerung bei 32,9% der Patienten durchgeführt werden. 

Bei der Untersuchung möglicher Einflussfaktoren zeigte sich, dass die Durchführbarkeit 

von Physiotherapie mit dem Alter der Patienten signifikant abnahm (r=-0,071; 

p=0,040). Dies zeigte sich auch für die Machbarkeit einzelner Verfahren, wie 

Durchführbarkeit von Entspannungsmaßnahmen (r=-0,084; p=0,015), Ausstreichungen 

(r=-0,70; p=0,043), Kräftigungsübungen (r=-1,0; p=0,004) und manueller 

Lymphdrainage (r=-1,31; p<0,001). 

Bei der Untersuchung von Einflussfaktoren aus der Versorgungssituation zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied in der Durchführbarkeit der Physiotherapie in 

Abhängigkeit davon, von wo die Patienten stationär aufgenommen wurden – von 

anderen Krankenhausstationen oder Zuhause. Deutliche Unterschiede zeigten sich 

lediglich in der Durchführbarkeit verschiedener Einzelmaßnahmen. Dagegen konnte 

bei Patienten, die im Verlauf von der Palliativstation entlassen werden konnten, bei 

85,7% Physiotherapie durchgeführt werden, während es bei den in eine stationäre 

Weiterbehandlung verlegten Patienten nur 77,8% und bei den auf der Station 

verstorbenen Patienten sogar nur 51,2% waren (p<0,001). 

Schlussfolgerung 

Diese Studie zeigt, dass physiotherapeutische und physikalische Maßnahmen auch bei 

sterbenskranken Patienten in palliativer, sehr weit fortgeschrittener Krankheitssituation 

möglich sind. Bei über 90% der sterbenskranken Patienten konnten 
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physiotherapeutische Maßnahmen während ihres Aufenthaltes auf der Palliativstation 

mindestens einmal durchgeführt werden. Insgesamt 77% aller angebotenen 

Physiotherapieeinheiten konnten auch tatsächlich durchgeführt werden. Weiterhin 

konnte gezeigt werden, dass Entspannungsmaßnahmen und Maßnahmen zur 

Mobilisation der Patienten den größten Anteil an allen durchgeführten Maßnahmen 

einnahmen. Die Studie zeigt weiterhin Unterschiede in der Patienten-individuellen 

Durchführbarkeit von Physiotherapie allgemein und spezifischen 

physiotherapeutischen / physikalischen Maßnahmen auf. Zukünftige Studien müssen 

zeigen, welche physiotherapeutischen und physikalischen Maßnahmen bei welchen 

sterbenskranken Patienten am besten und effektivsten eingesetzt werden können. Zur 

Charakterisierung verschiedener Patientengruppen, die von gezielten, modifizierten 

Angeboten profitieren, können die vorliegenden Ergebnisse beitragen.
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1 Einleitung 

1.1 Definition von Sport-, Physio- und Bewegungstherapie 

„Sport- und Bewegungstherapie ist eine ärztlich indizierte und verordnete Bewegung 

mit verhaltensorientierten Komponenten, die vom Therapeuten geplant, dosiert, 

gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten alleine oder in der Gruppe 

durchgeführt wird.“ (Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie e.V.). 

Dabei gilt, dass Sport- und Bewegungstherapie mit verschiedenen sportlichen 

Aktivitäten, verschiedene durch physische, psychische oder psychosoziale Faktoren 

hervorgerufene Faktoren rehabilitieren oder vorbeugen können. Hierbei kommen zum 

Beispiel Gymnastik oder Ballsportarten, egal ob allein ausgeübt oder als 

Mannschaftssport, in Frage. Nach der Definition des DVGS (Deutscher Verband für 

Gesundheitssport und Sporttherapie e.V.) beruhen Sport und Bewegungstherapie 

ebenso auf medizinischen, trainings- und bewegungswissenschaftlichen und 

insbesondere pädagogisch-psychologischen sowie soziotherapeutischen Elementen. 

Das Wort „Physiotherapie“ leitet sich von den griechischen Worten „physio“ (Natur) und 

„therapeia“ (Behandlung) ab. Bereits in der Antike wussten die Menschen um die 

erholsame Wirkung von Massagen und Heilbädern und sogar Hippokrates war um 400 

v. Chr. von der Natur und ihrer eigenen Heilkraft überzeugt. Dieser Grundsatz lässt 

sich in vielen physiotherapeutischen Ansätzen wiederfinden, um die Funktion von 

Organen, Gelenken und Muskeln sowie Lebenskräfte wiederherstellen zu können. 

Heute bietet die Physiotherapie ein weites Feld an Therapieformen und -möglichkeiten 

an. In der Physiotherapie können mit Hilfe von aktiven und passiven Übungen 

Bewegungsabläufe wiederhergestellt und Schmerzen entgegengewirkt werden. 

Übungen werden von Patienten aktiv durchgeführt, um den Heilungsprozess zu 

unterstützen. Positive Effekte von Physiotherapie zeigen sich vor allem in der 

Rehabilitation zur Wiederherstellung der Beweglichkeit nach Unfällen (Michaleff und 

Ferreira 2012) oder als supportive Therapie bei Atemwegserkrankungen wie Asthma 

bronchiale (Bruurs et al. 2013, Laurino et al. 2012), bei rheumatoiden Arthritiden 

(Spamer et al. 2012), neurologischen Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder 

Multiple Sklerose (Paltamaa et al. 2012, Tomlinson et al. 2012) oder 

Schmerzsyndromen wie Fibromyalgie (Winkelmann et al. 2012). 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Michaleff%20ZA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22711797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ferreira%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22711797
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1.2 Sport in der kurativen Onkologie 

1.2.1 Effekte körperlicher Aktivität in der Tumorprävention 

In den letzten Jahren und Jahrzehnten konnten zahlreiche Studien zeigen, dass 

regelmäßige körperliche Aktivität eine präventive Wirkung auf die Entstehung von 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes Mellitus hat. Auch in der Tumorprävention 

hat körperliche Bewegung bereits einen hohen Stellenwert erreicht. In Folge 

veränderter Lebensweise, Screening-Verfahren und dem demographischen Wandel, 

beschreibt das Robert Koch Institut (RKI) eine Steigerung der Inzidenz von 

Krebserkrankungen bei Frauen seit 1980 um 35%, bei Männern sogar um 80% 

(Robert-Koch-Institut 2012). Auch wenn die genauen Einflüsse der körperlichen 

Bewegung auf die Karzinogenese noch nicht ausreichend untersucht sind, haben über 

70 epidemiologische Studien protektive Effekte durch Sport und Bewegung vor allem 

bei der Entstehung von Kolon-, Mamma- und Endometriumkarzinomen  sowie 

vermutlich auch bei Bronchial- und Pankreskarzinomen gezeigt (Kohler und Leitzmann 

2011). Die präventive Wirkung von Sport und Bewegung zur Verringerung der 

Tumorentstehung bei Mamma-, Kolon-, Bronchial-, Prostata-, Hoden-, Endometrium- 

und Ovarialkarzinomen wurde in einem Review von Friedenreich bereits 2001 

zusammengestellt (Friedenreich 2001). Hieraus geht eine signifikante negative 

Korrelation zwischen körperlicher Aktivität und der Entstehung eines Mamma- oder 

Kolonkarzinoms hervor. 

1.2.2 Effekte körperlicher Aktivität in der Krebsnachsorge 

Auch im Rahmen der onkologischen Rehabilitation nach einer erfolgreich kurativ 

behandelten Krebserkrankung kommen Sport- und Bewegungstherapie zur 

Wiederherstellung von körperlichen Fähigkeiten, der Selbstständigkeit und 

Lebensqualität zum Einsatz. Diese Wiederherstellung sollte nicht nur auf physischer, 

sondern ebenfalls auf psychischer sowie psychosozialer Ebene erfolgen. Eine 

Verbesserung der körperlichen Fitness und der Leistungsfähigkeit, gefolgt von einer 

Optimierung des Herz-Kreislauf-Systems müssen mit Verbesserungen auf psychischer 

und sozialer Ebene verbunden werden. Hierzu zählen vor allem eine 

Auseinandersetzung mit den Krankheitsfolgen, da Chemo- und Strahlentherapie sowie 

Operationen mit ihren Folgen, wie Bewegungseinschränkungen, Schleimhautschäden 

in Mund-, Rachen- und Verdauungstrakt, verringerte Immunfunktion und weitere 

Nebenwirkungen auch über die Krankheitsphase hinaus die Patienten nachhaltig 

belasten können. 
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Selbstvertrauen, Motivation, der Glaube an Gesundheit und der Abbau von Angst vor 

erneuten Rezidiven oder Metastasen müssen ebenfalls berücksichtigt werden und 

entwickeln sich in den meisten Fällen nicht selbstverständlich. Mehnert et al. 

untersuchten in einer Review-Analyse, die insgesamt 64 Studien einschloss, die 

Rückkehr von Krebspatienten in ihr Berufsleben. Insgesamt 28 Studien berichten, dass 

durchschnittlich 63,5% der Krebspatienten in ihren beruflichen Alltag zurückfinden 

können. Dabei hängt die Zeit bis zum beruflichen Wiedereinstieg von der Dauer der 

erfolgten onkologischen Behandlung ab (Mehnert 2011). 

Sport- und Bewegungstherapie sollen im Bereich der Rehabilitation auch eine 

verbesserte soziale und berufliche Reintegration bewirken. Da eine gezielte, individuell 

angepasste Sport- und Bewegungstherapie in etliche Bereiche der onkologischen 

Rehabilitation einfließt, gewinnt sie als Maßnahme der tertiären Prävention nicht nur in 

den Ebenen der Physis und der Psyche, sondern auch in der sozialen und edukativen 

Ebene an Bedeutung (Rick 2011). Während in der physischen Ebene eine 

Verbesserung von Operations-, Strahlentherapie- oder Chemotherapie-bedingten 

Bewegungseinschränkungen sowie eine Verbesserung der Aktivitäten des täglichen 

Lebens angestrebt werden, können auf sozialer Ebene eine Teilhabe am Erwerbsleben 

und eine verbesserte Reintegration sowie auf edukativer Ebene ein verbessertes 

Krankheitsverständnis und eine Erhöhung der Patienten-Compliance erreicht werden 

(Rick 2011). 

In der Krebsnachsorge ist man inzwischen davon überzeugt, dass Krebspatienten von 

Physiotherapie als rehabilitative Maßnahme in allen vier genannten Ebenen profitieren. 

So zeigten Berglund et al. bereits 1994 in einer randomisierten prospektiven Studie 

unter dem allgemeinen Konsens „Starting again“ die positiven Auswirkungen von 

Bewegung in der Rehabilitationsphase. Während Berglund et al. allgemein positive 

Effekte auf körperliche Fitness beschreiben (Berglund et al. 1994), sprechen Corneya 

et al. in einer randomisierten Kontrollstudie von verbesserter kardiopulmonaler 

Funktion in der Studiengruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe (Corneya et al. 2003). 

Auswirkung von gesteigerter Fitness auf die psychosoziale Ebene untersuchten Pinto 

et al. 2003. In dieser Pilotstudie mit 24 an Brustkrebs erkrankten Frauen, die über drei 

Jahre nach Zeitpunkt der Diagnosestellung beobachtet wurden, zeigten sich wenn 

auch nicht signifikante psychosoziale Unterschiede im Vergleich zu Patientinnen der 

Kontrollgruppe, die nicht an einem über 12 Wochen dauernden Fitnesskurs 

teilgenommen hatten (Pinto et al. 2003). 
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In der Rehabilitation von Patienten nach Operationen, Chemo- oder Strahlentherapie 

erscheint es daher sinnvoll, alle vier genannten Ebenen zu berücksichtigen, um in allen 

Bereichen positive Auswirkungen durch klar definierte Bewegungstherapien erzielen zu 

können. 

1.2.3 Effekte körperlicher Aktivität in der kurativen Therapie 

Schonende Tätigkeiten, Ruhe und eine Reduktion körperlicher Belastungen galten 

über einen langen Zeitraum als etablierte Empfehlungen für onkologische Patienten 

während ihrer Krebstherapie. Kraft und Lebensenergie sollten bewahrt werden, um den 

kräftezehrenden Eigenschaften des diagnostizierten Tumors „trotzen“ zu können. 

Anämie, Störungen in der Hämatopoese, Kardiotoxizität durch Chemotherapie, 

Immunsuppression durch Stammzell- oder Knochenmarktransplantation oder auch die 

Therapie mit Glukokortikoiden, welche häufig mit Sarkopenie oder Myopathien 

einhergeht, sind eine enorm belastende Herausforderung für den Körper (Dimeo 2011). 

Die vorerst logische Annahme, den Körper nicht noch weiteren körperlichen 

Belastungen auszusetzen, erwies sich aber in den letzten Jahrzehnten als zunehmend 

falsch und eher kontraproduktiv. Dabei führt eine Schonung zu weiterem Muskelabbau 

und sogar alltägliche Aktivitäten, wie Einkaufen, Spazierengehen oder Treppensteigen 

werden immer weiter vermieden. Daraus folgt ein Circulus vitiosus aus verminderter 

Aktivität, fehlender Motivation, Unsicherheit, verminderter Leistungsfähigkeit und 

Immobilität (Dimeo 2011). Gleichzeitig entsteht das Gefühl, von anderen und deren 

Hilfe abhängig sowie auch eine Belastung für Angehörige und das gewohnte soziale 

Umfeld zu sein. Dieser Eindruck schmälert zusammen mit den physischen 

Einschränkungen zunehmend die Lebensqualität der Patienten. 

Sport und Bewegung gewinnen somit in der onkologischen Akuttherapie mit dem 

Schwerpunkt auf muskulo-skeletalem Aufbau und Erhalt physischer Unabhängigkeit 

immer mehr an Bedeutung. Als positive Effekte körperlicher Aktivität sind vor allem ein 

verringerter körperlicher Abbau und dementsprechend ein Muskelaufbau, vermehrte 

Durchblutung, Herz-Kreislauf-Training und damit eine verbundene verbesserte 

kardiorespiratorische sowie eine gesteigerte muskuläre Fitness zu verzeichnen 

(Steindorf 2011). 

In einer der ersten publizierten Studien zur Senkung des Gesamtmortalitätsrisikos nach 

der Krebsdiagnose folgerten Holmes et al. in einer prospektiven Kohortenstudie, dass 

dieses durch aktive Bewegung halbiert werden könne. In dieser Studie hatten 2987 
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Frauen mit Brustkrebs zusätzlich 9-14 MET Stunden pro Woche bzw. in der 

Kontrollgruppe < 3 MET Stunden pro Woche absolviert (Holmes et al. 2005). 

Weitere Erfolge konnten in der Schmerztherapie bei Brustkrebspatientinnen durch 

aktive Bewegungsübungen demonstriert werden: Cantarero-Villanueva et al. zeigten in 

einer randomisierten klinischen Kontrollstudie, dass ein über acht Wochen 

andauerndes Wassergymnastikprogramm Schulter- und Nackenschmerzen bei Frauen 

mit Brustkrebs im Vergleich zur Kontrollgruppe, die eine den üblichen Standards 

entsprechende Behandlung für an Brustkrebs erkrankte Frauen erhielten, erheblich 

lindern konnte (Cantarero-Villanueva et al. 2012). 

Positive Auswirkungen von Bewegung auf die durch den Tumor gebildeten 

Entzündungsparameter und die durch verabreichte Chemotherapie entstandene 

Fatigue konnte eine Metaanalyse von 44 randomisierten und kontrollierten Studien 

aufzeigen. Dabei untersuchten 25 Studien die Effekte körperlicher Aktivität auf Fatigue 

bei Patientinnen mit Mammakarzinom, vier Studien bei Männern mit Prostatakarzinom, 

ebenfalls 4 Studien bei Patienten mit malignem Lymphom sowie jeweils eine Studie bei 

Patienten mit kolorektalem Karzinom oder Leukämie. In den übrigen neun Studien 

wurden Patienten mit gemischten Krebsentitäten untersucht. Alle Studien 

eingeschlossen betrug die errechnete Effektstärke 0,31, sodass von einem moderaten 

Effekt gesprochen werden darf (Brown et al. 2011). 

Zu den physischen Einschränkungen kommt jedoch auch ein „Umbruch“, in dem sich 

Patienten nach der Krebsdiagnose befinden. Eine gesunde Welt bricht zusammen, 

Konfrontation und Herausforderung durch Krankheit und auch die Auseinandersetzung 

mit Therapie und Tod stellen für den Patienten individuell eine enorme Belastung dar. 

Die Diagnose „Krebs“ hat damit auch Auswirkung auf die Psyche des Menschen. 

Bereits 2005 zeigten Mehnert und Koch, dass etwa jeder vierte Krebspatient zu einem 

Zeitpunkt im Krankheitsverlauf an einer Anpassungs- oder Angststörung leidet 

(Mehnert und Koch 2005). Diese können sich schon nach Diagnosestellung oder auch 

noch lange nach überstandener Krankheit entwickeln (Steindorf 2011). Dazu kommt 

die kräftezehrende Cancer-related-fatigue, die bei 70-100% aller Krebspatienten auftritt 

(Mock et al. 2001) sowie Schlafstörungen, ein vermehrter sozialer Rückzug oder auch 

depressive Episoden. Auch in primär psycho-onkologischen Analysen konnten Bedarf 

und Nutzen von körperlicher Aktivität aufgezeigt werden. Eine Übersichtsarbeit von 

Herring et al. zeigte zum Beispiel, dass körperliches Training zur Reduktion von 

Angstsymptomatiken führen kann (Herring et al. 2010). 
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Die Patienten können durch sportliche und bewegungstherapeutische Übungen zu 

alltäglichen Aktivitäten ermutigt und in ihren körperlichen Fähigkeiten und Ressourcen 

bestärkt werden. Dadurch kann zum Beispiel das Gefühl, eine Belastung für andere zu 

sein, geringer ausgeprägt oder seltener auftreten. Das Zusammenspiel dieser positiven 

körperlichen und psychischen Effekte von Sport, Bewegungs- und gezielter 

Physiotherapie kann die Lebensqualität in der kurativen Akutbehandlung onkologischer 

Patienten steigern. 

1.3 Palliative Therapie bei unheilbaren und sterbenskranken 

Palliativpatienten 

Unter der palliativen onkologischen Therapie werden Behandlungskonzepte 

verstanden, die durch die Behandlung der Krebserkrankung das Ziel verfolgen, dass, 

wenn schon keine Heilung mehr möglich ist, dann zumindest eine 

Krankheitsstabilisierung mit optimaler Weise einer Verlängerung der Lebenszeit zu 

erreichen. 

Die Bedeutung der Palliativmedizin, die primär nicht die Grunderkrankung, sondern die 

resultierenden Symptome und Probleme im Blick hat, lag lange Zeit in der Betreuung 

der Patienten nach Abschluss oder nach Versagen der onkologischen Therapie. In den 

letzten Jahren hat sich diese Sichtweise allmählich gewandelt. Heute wird versucht 

durch frühe Integration von palliativmedizinischen Angeboten in die palliative Onkologie 

eine möglichst hohe Lebensqualität in der verbleibenden – bzw. gewonnenen 

Lebenszeit zu ermöglichen (Howie und Peppercorn 2013). 

1.3.1 Definition von Palliativmedizin 

„Es geht nicht darum, dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr 

Leben.“ – ein bekanntes Credo über das Ziel und die Bedeutung der Palliativmedizin 

von Cicely Saunders, die bereits 1967 in London das erste moderne Hospiz gründete. 

Nach vielen Therapieversuchen und der Einsicht, nicht mehr ursächlich behandeln zu 

können, steht die Palliativmedizin für eine Änderung des Therapieziels: weg von der 

Heilung der Erkrankung hin zur Linderung und Vorbeugung von belastenden 

Symptomen, die durch die unheilbare Erkrankung ausgelöst werden. 

Das Wort „Palliativmedizin“ leitet sich vom lateinischen Begriff „pallium“ = der Mantel 

ab und beschreibt damit den umfassenden und lindernden, rein symptomatischen 

Behandlungscharakter treffend (Hanks 2009). In der Palliativmedizin gilt es daher zu 

prüfen, welche therapeutischen Maßnahmen dem Patienten in seiner individuellen 
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Erkrankungssituation wirklich noch einen Nutzen bringen und dann mit gezielter 

symptomatischer Therapie eine Behandlung der Beschwerden anzustreben. Hierbei 

gilt es, die beeinträchtigten Faktoren auf physischer und sozialer Ebene sowie 

psychische Aspekte, Bedürfnisse und Spannungen genau zu analysieren, da günstige 

Ergebnisse palliativmedizinischer Therapiemaßnahmen von dieser ganzheitlichen 

Analyse abhängig sind (Jäger 2012). Gleichzeitig werden Familie und Freunde in die 

Betreuung miteinbezogen, ihre Möglichkeiten, den Patienten zu Hause pflegen zu 

können, berücksichtigt sowie ihre Sorgen und Wünsche im Einklang mit dem Patienten 

respektiert. 

„Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten, mit einer 

progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten 

Lebenserwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf kurative 

Behandlung anspricht und die Beherrschung der Schmerzen, anderer 

Krankheitsbeschwerden, psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme höchste 

Priorität besitzt.“ (WHO Definition 1990). Hieraus ergibt sich die Interdisziplinarität, die 

in der Palliativmedizin unbedingt erforderlich ist, den Bedürfnissen der Patienten und 

ihren Angehörigen gerecht werden zu können. Dieses interdisziplinäre Team wird in 

der Regel von spezialisierten Ärzten, Pflegenden, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, 

aber auch von Musik-, Kunst- und Ergotherapeuten, Seelsorgern und ehrenamtlichen 

Mitarbeitern gebildet.  

Letztlich ist es eine zentrale Aufgabe der Palliativmedizin, die Fähigkeiten, Ressourcen 

und Wünsche der Patienten wahrzunehmen und gezielt für jeden Patienten ein 

individuelles Konzept zu entwickeln. Hierzu müssen ihre persönlichen Fähigkeiten 

erkannt, ihre verbliebenen Ressourcen genutzt und ihren Wünschen und Bedürfnissen 

entsprechend gehandelt werden. 

Die Rolle der Physiotherapie in der Palliativmedizin hat dabei mehrere Aufgaben. Zum 

einen kann sie beitragen Symptome, wie Schmerzen, zu lindern, dem durch Immobilität 

fortschreitenden Muskelabbau entgegen wirken und durch Förderung oder Erhalt von 

Restmobilität die Patienten in ihrem Autonomie- und Würde-Empfinden stärken. 

Physiotherapie, Bewegungsübungen und Gangschule werden durchgeführt, 

Entspannungsübungen, Massagen, Musiktherapie und Gespräche können dabei nicht 

nur die Muskeln, sondern auch den Geist fördern und positive Energien entstehen 

lassen. Auch Spaziergänge und kleine Ausflüge mit dem Besuch bereichern jeden Tag. 

Patienten einer Palliativstation haben somit trotz unheilbarer Krankheit die Fähigkeit, 
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ihre Lebensqualität zu beeinflussen und den Wunsch, ihre Autonomie, solange es 

möglich ist, zu bewahren. 

1.3.2 Versorgungsstrukturen in der Palliativmedizin 

Die Betreuung schwerstkranker Menschen am Ende einer unheilbaren Krankheit in 

Deutschland wird aktuell in verschiedene Versorgungformen, wie Palliativstationen, 

Hospize oder sogenannte SAPV-Teams, gewährleistet. 

Palliativstation 

Palliativstationen sind in einem Krankenhaus eingerichtete, spezialisierte Einrichtungen 

zur Versorgung schwerstkranker Patienten mit unheilbarer, fortschreitender 

Erkrankung. Sie sind gekennzeichnet durch ihre Multidisziplinarität und vereinigen 

neben der palliativärztlichen und –pflegerischen Arbeit auch die Bereiche der 

Seelsorge, Sozialarbeit oder der Psychoonkologie sowie der ehrenamtlichen Mitarbeit. 

Palliativstationen sind meist kleinere eigenständige Stationseinheiten, die über soweit 

wie möglich wohnlich gestaltete Patientenzimmer verfügen und Angehörigen die 

Möglichkeit bieten, rund um die Uhr beim Patienten zu sein. Die erste deutsche 

Palliativstation wurde 1983 in Köln eingerichtet. Die Entwicklung der Palliativstationen 

hat in den letzten zehn Jahren enorm zugenommen. Existierten 2001 nur 74 

Palliativstationen, waren es 2011 bereits 231, die regional jedoch sehr unterschiedlich 

verteilt sind (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012c). Derzeitig wird in 

Deutschland ein Angebot von circa 40 Betten pro 1 Millionen Einwohner (Betten von 

stationären Hospizen und Palliativstationen) bei einem Bedarf von etwa 50 Betten pro 

1 Millionen Einwohner angenommen (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 

2012b). 

Hospiz 

Das Wort „Hospiz“ leitet sich von dem lateinischen Begriff „hospitium“= Herberge ab. 

Schon zum Ende des 4.Jahrhunderts nach Christus entstanden diese Herbergen, um 

Pilgern aus ganz Europa Gastfreundschaft anbieten zu können. Im modernen Sinne 

möchte die Hospizbewegung daran anknüpfen. War Gastfreundschaft in früheren 

Zeiten gleichermaßen gesunden und kranken Menschen geboten, möchte die moderne 

Hospizbewegung heute Orte schaffen, an denen schwerst- und sterbenskranke 

Menschen begleitet, würdig gepflegt und bis zum Ende versorgt werden können 

(Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012a). 
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Man unterscheidet in der hospizlichen Arbeit ambulante Hospizdienste und stationäre 

Hospize. Derzeit gibt es in Deutschland rund 1500 ambulante Hospizdienste, deren 

wesentliches Merkmal der Dienst von ehrenamtlichen Mitarbeitern ist. Ein Großteil der 

schwerst- und sterbenskranken Menschen wünscht sich, zu Hause sterben zu können. 

So untersuchten Pinzon et al. in Deutschland den gewünschten Sterbeort von 1378 

unheilbar kranken Patienten. Dabei äußerten 93,8% der Patienten den Wunsch, zu 

Hause sterben zu dürfen. Letztlich starben 38,2% zu Hause, 39,3% im Krankenhaus, 

13,4% im Pflegeheim, 7,5% in einer palliativmedizinischen Einrichtung und 1,6% an 

einem anderen Ort (Escobar Pinzon et al. 2013). Das große Bedürfnis, bis zum 

Lebensende zu Hause oder in einem gewohnten Umfeld leben zu können, wird vor 

allem durch die ehrenamtliche Mitarbeit und die psychosoziale Betreuung der 

ambulanten Hospizdienste, die auch die Betreuung der Hinterbliebenen in der 

Trauerzeit nach dem Tod des geliebten Menschen mit einschließt, gewährleistet 

(Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012a).  

Sofern die Patienten nicht zu Hause sterben können, kann die Aufnahme in ein 

stationäres Hospiz erfolgen. Stationäre Hospize stellen baulich, organisatorisch und 

vor allem wirtschaftlich eigenständige Einrichtungen dar. Eine ganzheitliche Pflege und 

die spezielle Versorgung erfolgt hier in Zusammenarbeit von palliativmedizinisch 

erfahrenen Ärzten und ehrenamtlichen Mitarbeitern. Hierzu verfügen Hospize in der 

Regel über acht, höchstens 16 Betten.  

Ähnlich wie auf einer Palliativstation gilt als Voraussetzung für die Aufnahme in ein 

Hospiz, dass der Patient an einer progredient verlaufenen, unheilbaren Krankheit 

leidet.  

Das erste stationäre Hospiz in Deutschland wurde 1986 in Aachen eröffnet (Deutscher 

Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012a). Derzeitig existieren 200 stationäre Hospize 

in Deutschland mit unterschiedlicher Verteilung in den Bundesländern. So verfügt 

Nordrhein-Westfalen über ungefähr 60 stationäre Hospize für Erwachsene während in 

Baden-Württemberg knapp über 20 stationäre Hospize existieren. Hamburg verfügt 

2012 über sechs Hospize für Erwachsene (Bundes-Hospiz-Anzeiger 2012). Insgesamt 

entsprechen der Versorgung in Deutschland etwa 2000 Hospizbetten bei 25000 – 

30000 Gästen im Jahr. 

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) 

Seit dem 1. April 2007 verfügt jeder Versicherte in Deutschland über das Recht auf die 

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Diese beinhaltet vor allem das 
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Ziel, schwerst- und sterbenskranke Menschen auch bei höherem Pflegeaufwand zu 

Hause und in gewohnter Umgebung versorgen zu können. Die SAPV muss zunächst 

von einem Arzt verordnet werden, worauf dann die Leistung von entsprechenden 

Teams erbracht werden kann (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012b). 

Diese „Palliativ Care Teams“ bestehen aus Ärzten und Pflegenden mit 

Zusatzweiterbildung in der Palliativmedizin bzw. in Palliative Care. Die Hausärzte der 

Betroffenen sollen in die spezifische Betreuung der Patienten mit einbezogen werden. 

Diese spezialisierte Palliativversorgung stellt einen weiteren Baustein zwischen 

Palliativstationen und Hospizen und somit eine Möglichkeit für den weiteren Ausbau 

der ambulanten palliativen Versorgung in Deutschland dar, um eine bedarfsgerechte 

und umfangreiche palliative Versorgung gewährleisten zu können. Bisher kann der 

Bedarf jedoch nicht ausreichend gedeckt werden: Aktuell existieren in Deutschland 

etwa 150 Teams (Hamburg verfügt über acht Teams) bei einem Bedarf von rund 300 

Teams (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2012b). 

Es gilt den weiteren Ausbau von palliativmedizinischen stationären und ambulanten 

Versorgungsformen, wie Palliativstationen, Hospize, ambulante Hospizarbeit und 

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung voranzubringen, um den immer größer 

werdenden Bedarf flächendeckend auch zukünftig besser gewährleisten zu können. 

Durch Früherkennungsmaßnahmen und die zunehmend wirksameren 

Behandlungsmöglichkeiten bei vor allem auch fortgeschrittenen Krebserkrankungen 

hat sich die Lebensperspektive in den letzten 20 Jahren für die Patienten deutlich 

verbessert (Jäger 2012), sodass die Zahl dieser mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen lebenden Patienten in den nächsten 15 bis 20 Jahren erheblich 

zunehmen und der Bedarf an Palliativversorgung weiter wachsen wird. Bisher ist das 

Angebot vor allem in ländlichen Gegenden eher spärlich oder gar nicht vorhanden und 

sogar in den deutschen Ballungsgebieten steht lediglich 25% der benötigten Kapazität 

zur Verfügung (Jäger 2012). Im Jahr 2011 zeigte eine Studie der Freiburger 

Palliativmedizin, dass 7% aller stationär betreuten Krebspatienten des 

Universitätsklinikums Freiburg einer palliativ-medizinischen Unterstützung bedürften. 

Über einen Zeitraum von sieben Monaten wurden knapp 40000 Patienten beobachtet 

und anhand ihrer palliativmedizinischen Bedürfnisse basierend auf der WHO-Definition 

von 1990 der Palliativmedizin analysiert. Insgesamt 6,9% aller Patienten zeigten 

Bedarf an einer palliativmedizinischen Betreuung. 
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1.4 Effekte von Bewegungs- und Physiotherapie bei Patienten in 

palliativmedizinischer Erkrankungssituation 

1.4.1 Effekte während palliativer Chemotherapie 

Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass eine Verbesserung der Mobilität, der 

Schlafqualität, der Energie, der Lebenskraft und der Sichtweise auf sich selbst, durch 

Bewegung und sportliche Aktivitäten, wie schnelles Gehen, Fahrradfahren oder 

Schwimmen in der kurativen onkologischen Medizin erreicht werden können (Steindorf 

2011, Holmes et al. 2005). Dagegen wird die mögliche Effektivität und Belastung einer 

Bewegungstherapie während einer palliativen Chemotherapie erst in jüngerer Zeit 

immer mehr diskutiert und erforscht. 

Patienten in palliativer-onkologischer Therapie leiden wie auch Patienten in der 

kurativen Onkologie unter den unerwünschten Nebenwirkungen der Chemotherapie 

und Bestrahlung, wie Schmerzen, dem „Fatigue-Syndrom“, Appetitlosigkeit, Übelkeit, 

Kachexie und Funktionsverlust der Organe. Zusätzlich bestehen aber auch durch die 

Erkrankung selbst hervorgerufene Symptome, wie Schmerzen, Atemnot oder Übelkeit. 

Hinzu kommen psychische und soziale Belastungen durch die unheilbare Erkrankung 

und ihre existentielle Bedrohung und Einschränkung. Die anhaltenden physischen 

Funktionsstörungen durch Erkrankung und Therapie haben zudem nicht selten 

Depressionen und Angst vor Autonomieverlust und dem zeitnahen Tod zur Folge 

(Jäger 2012). Mögliche positive Effekte von Physiotherapie auf die körperliche Fitness 

und den Erhalt der Autonomie von schwerst- und sterbenskranken Patienten während 

palliativer Chemotherapie sind in neuerer Zeit untersucht worden: 

In einer randomisierten Kontrollstudie mit 66 Patienten, die an einem Bronchial- oder 

kolorektalen Karzinom im Stadium IV erkrankt waren und sich während der 

onkologischen Behandlung an vier oder mehr Tagen in der Woche einer 

Physiotherapie über einen Zeitraum von acht Wochen unterzogen, zeigten Cheville et 

al. signifikante Verbesserungen in den Kategorien „Beweglichkeit“, „Fatigue“ und 

„Schlafqualität“ auf (Cheville et al. 2012). 

Weiterhin zeigten Kelm et al. exemplarisch bei einem 58-jährigen Mann mit 

Rektumkarzinom und Lebermetastasen, der regelmäßiges Ausdauer und Krafttraining 

durchführte, eine signifikante Verbesserung von Ausdauer und Kraft sowie eine 

verbesserte Lungenfunktion und eine Erhöhung der NK-Zellen, was als eine 

gesteigerte Immunfunktion interpretiert werden kann (Kelm et al. 2000). 
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Über altersabhängige Effekte körperlicher Aktivität bei unheilbar kranken Patienten 

berichteten Sprod et al. 2012. Sie untersuchten das Verhältnis zwischen körperlicher 

Aktivität während und nach der ersten Chemotherapie und den Symptomen der „self-

rated-health“ bei Patienten über 65 Jahren und auch teilweise über 80 Jahren mit 

einem mittleren Alter von 73 Jahren. Die „self-rated-health“ beschreibt die subjektive 

Selbsteinschätzung des gesundheitlichen Gesamtzustandes durch die Patienten. 

Diejenigen Patienten, die während oder nach der Behandlung körperlich aktiv waren, 

berichteten über Verbesserung von Kurzatmigkeit und eine positiv veränderte 

Wahrnehmung in der Selbsteinschätzung. Die ältesten Patienten schilderten vor allem 

eine verringerte Fatigue sowie eine Verbesserung der Hautprobleme und des 

gesamten Nebenwirkungskomplexes infolge der Chemotherapie. 

Mögliche Effekte von Bewegung auf die tumorassoziierte Fatigue bei Frauen mit 

metastasiertem Mammakarzinom unter palliativer - onkologischer Therapie 

untersuchten Headley et al. (Headley et al. 2004). In einer randomisierten 

Kontrollstudie absolvierten 38 Frauen mit Brustkrebs im Stadium IV während der 

Behandlung mit Chemotherapie über zwölf Wochen dreimal pro Woche für 30 Minuten 

moderate Fitnessübungen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich ein geringerer 

Punkteverlust in sog. den „Well-being-scores“, die als Selbstbeurteilungsinstrumente 

die Lebensqualität und das subjektive Wohlbefinden der Patienten evaluieren. 

Zusätzlich fand sich ein statistisch signifikant geringerer Anstieg in der belastenden 

und die Patienten sehr häufig einschränkenden Fatigue im Vergleich zu Kontrollgruppe 

(Headley et al. 2004). 

In einer Untersuchung zur Bereitschaft und zur Akzeptanz von körperlicher Bewegung 

während einer palliativen Chemotherapie in der 53 Patienten mit unheilbaren 

hämatologischen und onkologischen Erkrankungen mittels standardisierter 

Fragebögen retrospektiv untersucht wurden, gaben 72% aller Befragten an, vor ihrer 

Erkrankung regelmäßig Sport betrieben zu haben. Dabei führten 36% der Patienten 

trotz palliativer Chemotherapie selbstständig weiterhin moderate sportliche Aktivitäten 

durch. Es zeigten sich signifikante positive Korrelationen zwischen körperlicher 

Aktivität, gemessen am „work index“ und der Lebensqualität bzw. dem physischen 

Zustand sowie zwischen der Lebensqualität und der Anzahl der wöchentlichen 

Stunden körperlicher Aktivität. Mehr als 60% der Befragten äußerten den Wunsch 

während ihrer palliativen Chemotherapie eine begleitende, individuelle 

Bewegungstherapie durchführen zu können (Oechsle et al. 2010). 
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1.4.2 Effekte in der Palliativmedizin 

Aufgrund fehlender randomisierter Daten können positive Effekte von Bewegung auf 

die körperliche Leistungsfähigkeit, Kraft und Ausdauer bei sterbenskranken Patienten 

in der Palliativversorgung bisher nur angenommen werden. Erste Fallberichte und 

Pilotstudien deuten aber auch hier positive Effekte an: 

Über positive Auswirkungen auf die tumorbedingte Fatigue bei Patienten in palliativer 

Erkrankungssituation berichteten Gulde et al.: Bewegung und den körperlichen 

Fähigkeiten angepasste sportliche Einheiten, wie Bewegungsübungen, Gymnastik, 

Dehnung und gezieltes, dosiertes Krafttraining, verbesserte die Erkrankungssituation 

beträchtlich. Interviews mit den elf eingeschlossenen Patienten zufolge verspürten 

diese mehr Energie, um auch für alltägliche Aufgaben besser gewappnet zu sein. 

Bewegung in Gruppen stärkte die Empathie, soziale Kontakte und ließ die Patienten 

ihre Krankheit häufig besser annehmen. Kommunikation und Aufsicht unter einem 

Physiotherapeuten gab den Patienten ein sicheres Gefühl und motivierte sie zusätzlich. 

Gleichzeitig gab die körperliche Aktivität den Patienten ein Gefühl von Hoffnung, den 

Krankheitsverlauf positiv beeinflussen zu können (Gulde et al. 2011). 

Während Gulde et al. über Fatigue und ihre Beeinflussung durch körperliche Aktivität 

berichten, zeigen weitere Studien auch motivierende Effekte durch regelmäßige 

körperliche Bewegung. 

Crevenna et al. beobachteten einen Mann und eine Frau, die regelmäßig auf dem 

Ergometer-Fahrrad fuhren. Der 55-jährige Mann litt an fortgeschrittenem 

hepatozellulärem Karzinom mit Gehirn- und Lungenmetastasen. Er begab sich für 

sechs Wochen zweimal wöchentlich für maximal 60 Minuten und einer maximalen 

körperlichen Belastung von 60% auf das Ergometer und berichtet von andauernder 

Motivation. Die 48-jährige Frau im fortgeschrittenen Brustkrebsstadium mit Leber-, 

Lungen-, und Knochenmetastasen begab sich für 52 Wochen dreimal pro Woche für 

maximal 60 Minuten und einer maximalen körperlichen Belastung von 60 % und 

berichtete über dieselben positiven, motivierenden Effekte (Crevenna et al. 2003a, 

Crevenna et al. 2003b). 

Oldervoll et al. führten eine prospektive Pilotstudie durch, in der 34 Patienten mit 

schweren fortgeschrittenen Tumorerkrankungen und einer erwarteten Überlebenszeit 

zwischen 3 und 12 Monaten zweimal pro Woche für maximal 50 Minuten in Gruppen 

ein Zirkeltraining absolvierten. Sie zeigten eine statistisch signifikante Verbesserung in 

Emotions- und Funktionsscores im Lebensqualitätserhebungsbogen der EORTC 
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(EORTC QLQ 30) (p<0,01). Weiterhin ergab sich eine Verbesserung im 6-Minuten-

Lauf und im „Timed sit-to-stand“ (Oldervoll et al. 2006). 

Nicht nur motivierende Effekte, sondern auch eine Verbesserung der Lebensqualität 

untersuchten Lowe et al. indem sie 50 Patienten mit einer Lebenserwartung zwischen 

3 und 12 Monaten mittels verschiedener Fragebögen zur Lebensqualität (Mc Gill 

Quality of Life Questionnaire), zum physischen Zustand (Late-life Function and 

Disability Instrument), zu Symptomen (Edmonton Symptom Assessment System) und 

körperlicher Aktivität befragten. Auch bei diesen Patienten, die sich während der 

Physiotherapie bereits in palliativer Therapie befanden, zeigte sich ein positiver 

Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Lebensqualität (Lowe et al. 2009). 

Ergänzend dazu untersuchten Lopez-Sendin et al. die Effekte von Physiotherapie und 

Massagen auf die Stimmung und die kurzfristige Therapie von Schmerzen bei 

Patienten mit weit fortgeschrittenem Krebsstadium bei Patienten in palliativer 

Therapiesituation. Zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe zeigten sich sowohl 

hinsichtlich der Schmerzen als auch hinsichtlich der Stimmung signifikante 

Unterschiede (Lopez-Sendin et al. 2012). 

1.5 Fragestellungen 

Trotz des hohen Stellenwertes der Physio- und der physikalischen Therapie im Alltag 

von Palliativstationen gibt es bisher kaum systematische Untersuchungen, die die 

Möglichkeiten von Physio- und der physikalischen Therapie sowie ihre Machbarkeit 

und Umsetzung auf der Palliativstationen untersucht haben und ihre Effekte auf 

Liegedauer, Autonomiebewahrung und Selbstständigkeit aufzeigen konnten. Vor 

diesem Hintergrund und basierend auf den oben dargestellten Untersuchungen, stellt 

sich die Frage nach der Machbarkeit von Physiotherapie bei schwerstkranken 

Patienten auf einer Palliativstation. Daher soll in der vorliegenden Analyse die 

Durchführbarkeit von Physiotherapie und / oder physikalischen Maßnahmen bei 

schwerst- und sterbenskranken Patienten auf einer Palliativstation deskriptiv und 

retrospektiv untersucht werden. 

Im Speziellen wurden dabei die folgenden Fragen untersucht: 

Bei wie vielen Patienten konnte grundsätzlich eine begleitende physiotherapeutische 

und / oder physikalische Behandlung durchgeführt werden? 

Welche physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen konnten dabei 

wie häufig eingesetzt werden? 
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Welche Unterschiede in der Durchführbarkeit von Physiotherapie zeigen sich in 

verschiedenen klinisch relevanten Patientenkollektiven? 

Durch welche organisatorischen Faktoren wurde die Machbarkeit von Physiotherapie 

im Stationsalltag einer Palliativstation eingeschränkt? 

Bestehen Zusammenhänge zwischen der Durchführbarkeit von einzelnen 

physiotherapeutischen Maßnahmen und den soziodemographischen bzw. 

Erkrankungs-bedingten Patientencharakteristika? 

Wie unterscheiden sich die durchführbaren physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen in Abhängigkeit von der vorherigen oder nachfolgenden 

Versorgungsform? 

Zielführend wurde an einem repräsentativen Patientenkollektiv die Machbarkeit von 

verschiedenen physiotherapeutischen Maßnahmen in Abhängigkeit von patienten-, 

erkrankungs- und versorgungsspezifischen Charakteristika bei schwerst- und 

sterbenskranken Patienten auf einer Palliativstation untersucht. 

Diese Ergebnisse sollen mittelfristig dazu dienen, gezielte physiotherapeutische 

Angebote zu entwickeln und prospektiv in klinischen Studien zu untersuchen. 
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2 Material und Methodik 

2.1 Patientenpopulation 

In diese Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.06.2009 

bis 31.05.2012 auf die Palliativstation der II. Medizinischen Klinik am 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) aufgenommen worden waren. 

Für die Aufnahme der Patienten auf die Palliativstation mussten folgende Kriterien 

erfüllt sein: 

 Der Patient leidet an einer fortschreitenden Krankheit, die nicht mehr kurativ 

behandelt werden kann und nur noch eine begrenzte Lebenserwartung zulässt.  

 Es liegen ambulant nicht oder nur schwer beherrschbare Beschwerden, wie 

beispielsweise sehr starke Schmerzen, Erbrechen/Übelkeit, die einer stetigen 

ärztlichen Symptomkontrolle und spezieller palliativmedizinischer Pflege 

bedürfen, vor. 

 Der Patient weist eine schwerwiegende psychische Belastung durch die 

Erkrankungssituation auf. Auch Angehörige können mit der Situation 

überfordert und mit der Pflege überlastet sein, woraus sich eine psychosoziale 

Indikation für die Aufnahme auf eine Palliativstation ergibt. 

 Der Patient ist bereits darüber aufgeklärt, dass auf der Palliativstation kein 

kuratives Behandlungskonzept mehr durchgeführt werden kann, sondern eine 

verbesserte Lebensqualität und eine Verbesserung oder Stabilisierung der 

Beschwerden angestrebt wird. Bei einer Stabilisierung wird eine Verlegung 

nach Hause oder in eine andere Einrichtung wie z.B. ein Hospiz angestrebt. 

 Palliativmedizinische Versorgung kann über eine Verbesserung der 

Lebensqualität hinaus auch die Behandlung oder die Begleitung der 

Terminalphase beinhalten. 

 Der Patient ist mit der Aufnahme einverstanden. 
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2.2 Physiotherapie: Angebot und Durchführung 

Nach Aufnahme auf die Palliativstation wurde allen Patienten unabhängig von ihrer 

Grunderkrankung innerhalb von 2 Werktagen und im Folgenden an mindestens 4 von 5 

Werktagen eine Physiotherapie und / oder physikalische Maßnahmen angeboten. 

Die physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen wurden dabei nach 

Einschätzung der behandelnden Therapeuten und in Absprache mit den Patienten bei 

jeder Sitzung individuell neu ausgewählt. 

Dabei standen folgende Maßnahmen zur Verfügung: 

 Atemtherapie 

o Passive Atemtherapie 

o Aktive Atemtherapie 

 Lagerung 

 Mobilisierung in den Stand/Gang 

o Mobilisierung in den Stand 

o Mobilisierung in den Gang  

o Gangschule  

o Gehstrecke 

o Treppe steigen 

 Mobilisierung in den Sitz 

o Mobilisierung am Bett 

o Mobilisation in den Stuhl 

 Bewegungsmaßnahmen  

o Passive Bewegung 

o Aktive Bewegung 

 Entspannungsmaßnahmen 

o Heiße Rolle 

o Wahrnehmungsorientierte Belastung 

o Ausstreichung 

o Entspannung nicht näher bezeichnet 

o Fußreflexzonenmassage 

o Massage 

 

 Manuelle Lymphdrainage 
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o mit Kompression der oberen Extremität 

o mit Kompression der unteren Extremität 

 Sonstige 

o Kräftigungsübungen 

o Eigenübungen 

o Kolonmassage 

Zusätzlich wurde dokumentiert, ob und welche Hilfsmittel die Patienten zur 

Unterstützung beim Gehen oder Stehen benötigten. Diese konnten ein hoher 

Gehwagen, ein Rollator als „normal hoher“ Gehwagen oder der Einsatz von 

Unterarmgehstützen sein. 

Auch mögliche, während der Physiotherapie auftretende Besonderheiten, die die 

Durchführung der Physiotherapie einschränken konnten, wie zum Beispiel Schmerzen, 

Übelkeit/Erbrechen, oder respiratorische Beschwerden, wie vermehrte Sekretbildung 

oder Atemnot, wurden von den Physiotherapeuten dokumentiert. 

Außerdem wurde erfasst, ob ein therapeutisches Gespräch zwischen den 

Physiotherapeuten und dem Patienten stattgefunden hat. In einigen Fällen wurde 

ausschließlich oder zusätzlich eine verbale therapeutische Maßnahme von Patienten 

mit erhöhtem Gesprächsbedarf gewünscht. Gemäß dem ganzheitlichen 

Behandlungsauftrag für alle Berufsgruppen kann auch das alleinige Gespräch als 

Therapiemaßnahme für Physiotherapeuten angesehen werden. 

Die letztendliche Entscheidung für oder gegen die Durchführung der Physiotherapie lag 

beim Patienten und war so von der subjektiven Einschätzung seines 

Allgemeinzustandes, von seiner persönlichen Motivation und Zeitkapazitäten abhängig. 

Zur Analyse der grundsätzlichen Machbarkeit bei schwerst- und sterbenskranken 

Patienten wurde für jede einzelne Therapiesitzung der Grund für die Nicht-

Durchführung erhoben. Diese wurden zur verbesserten Auswertbarkeit im Folgenden 

in die hier dargestellten Kategorien aufgeteilt: 

 Ablehnung (aus Patienten-bezogenen Gründen) 

o Zu schlechter Allgemeinzustand 

o Müdigkeit 

o Tiefschlaf 

o Besuch anwesend 

o Starke Schmerzen 
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o Gesamtzustand 

o Übelkeit 

 

 Aus organisatorischen Gründen 

o Der Patient musste zu einer Untersuchung oder einer invasiven 

Therapiemaßnahme 

o Der Patient war mit der Pflege oder den Mahlzeiten beschäftigt 

o Zeitliche Überlappung mit anderen Therapien 

2.3 Daten-Kategorisierung 

Zur besseren Auswertbarkeit wurden mehrere der erhobenen Parameter zu den 

Patienten-Charakteristika, Grunderkrankung und Versorgungsformen kategorisiert. 

Als Grunderkrankung wurde jeweils die Erkrankung der Patienten gewertet, die der 

palliativen Erkrankungssituation zugrunde lag. Weitere Nebendiagnosen wurden in 

dieser Analyse nicht berücksichtigt. Zur Auswertung wurden Patienten mit malignen 

und nicht-malignen Grunderkrankungen unterschieden. 

Insgesamt lagen über 65 verschiedene Diagnosen als Grunderkrankung vor, sodass 

jeweils die verschiedenen Erkrankungsformen in Subgruppen kategorisiert wurden: 

Maligne Erkrankungen: 

 Bronchialkarzinom 

 Mammakarzinom 

 Andere gynäkologische Tumoren (Ovarial-, Endometrium-, Zervix-, Vulva-, 

Uteruskarzinom) 

 Obere gastrointestinale Tumore (Ösophagus-, Magen-, Duodenalkarzinom) 

 Untere gastrointestinale Tumore (Kolon-, Rektum-, Analkarzinom) 

 Pankreaskarzinom, Hepatozelluläres Karzinom, Cholangiozelluläres Karzinom  

 Hirntumore (Astrozytom, Glioblastom) 

 Prostatakarzinom 

 Andere urologische Tumore (Urothel-, Blasen-, Hoden-, Nierenzellkarzinom) 

 HNO - Tumore (Oropharynx-, Mundboden-, Zungengrund-, Parotiskarzinom) 

 Cancer of unknown primary  
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 Hämatologische Erkrankungen (Non-Hodgkin-Lymphom, Akute-myeloische 

Leukämie, Chronische-lymphatische Leukämie, Chronische-myeloische 

Leukämie, Multiples Myelom, Aplastische Anämie) 

 Sarkome  

 Sonstige solide Tumore (Pleuramesotheliom, Schilddrüsenkarzinom, 

neuroendokrine Karzinome, Nebennierenrindentumore) 

Nicht-maligne Erkrankungen: 

 Bereich Pneumologie: COPD, Lungenfibrose, Pneumonie 

 Bereich Gastroenterologie: Divertikulitis, Leberzirrhose Kolitis, Ileus 

 Bereich Kardiologie: Lungenarterienembolie, Kardiomyopathie, 

Myokardinfarkt, Aneurysma, Herzinsuffizienz, periarterielle 

Verschlusskrankheit, 

 Bereich Neurologie: Apoplex, Myasthenia gravis, Mediainfarkt 

 Sonstige: systemischer Lupus erythematodes, Sepsis  

Die Liegedauer der Patienten vom Tag der Aufnahme auf die Palliativstation bis zur 

Entlassung nach Hause, Verlegung von der Palliativstation oder dem Versterben des 

Patienten auf der Palliativstation wurde in Tagen erfasst und außerdem in Kategorien 

zusammengefasst: 

 Liegedauer <1 Tag 

 Liegedauer 1 - 5 Tage 

 Liegedauer 6 - 10 Tage 

 Liegedauer 11 - 20 Tage 

 Liegedauer >20 Tage 

 

Auch die Frage, in welcher Struktur ein Patient vor Übernahme auf die Palliativstation 

versorgt wurde, kann Einfluss auf seine Mobilität, körperliche Leistungsfähigkeit, 

Symptomatik und damit die Fähigkeit, an physiotherapeutischen Maßnahmen 

teilzunehmen, haben. Daher wurde auch der Aspekt, von wo die Patienten auf die 

Palliativstation auf- bzw. übernommen wurden, in die Analyse aufgenommen und zur 

verbesserten Auswertbarkeit in 4 Subgruppen eingegliedert. 

 Aufnahme aus der ambulanten Versorgung: von Zuhause, aus der zentralen 

Notaufnahme, aus der hämatologischen Ambulanz, der Schmerzambulanz, der 

allgemein internistischen Ambulanz, der Ambulanz der Klinik für 
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Knochenmarktransplantation oder über die spezialisierte palliativmedizinische 

Sprechstunde 

 Aufnahme aus einer stationären Versorgung außerhalb des UKEs: aus einem 

anderen Krankenhaus, einem Hospiz oder Pflegeheim 

 Aufnahme aus der stationären Versorgung im Onkologischen Zentrum am UKE: 

Klinik für Onkologie/Hämatologie, Klinik für Radioonkologie, Klinik für 

Stammzelltransplantation 

 Aufnahme aus der stationären Versorgung am UKE außerhalb des 

onkologischen Zentrums: Pneumologie, Innere Medizin, HNO, Gynäkologie, 

Neurochirurgie, Wirbelsäulenchirurgie, Urologie, Allgemeinmedizin, 

Universitäres Herzzentrum, Intensivmedizin, Dermatologie, Mund-Kiefer-

Gesichts-Chirurgie, Unfallchirurgie, Psychiatrie, Neurologie 

Patienten, die von einer ambulanten Versorgung oder von einer stationären 

Versorgung außerhalb des UKEs aufgenommen wurden, werden zur einfacheren 

Darstellung in der folgenden Analyse gelegentlich als „extern ambulant“ oder „extern 

stationär“ bezeichnet. Ebenso werden Patienten, die von einer anderen Station 

außerhalb des onkologischen Zentrums oder von einer Station innerhalb des 

onkologischen Zentrums als „intern ambulant“ oder „intern stationär“ bezeichnet. 

Ausgehend von den Effekten der Physiotherapie auf der Palliativstation auf die 

Mobilität, Symptomkontrolle und Fähigkeit, sich selbst zu versorgen und somit auf die 

Frage, wo und wie die Patienten nach der Entlassung von der Palliativstation 

weiterversorgt werden können, wurde auch die Art der Weiterversorgung erfasst. Dabei 

gilt es aber zu berücksichtigen, dass es bei etwa 30 - 50% der auf einer Palliativstation 

betreuten Patienten nicht mehr gelingt, die angestrebte Entlassung aus dem 

Krankenhaus zu erreichen, sondern diese Patienten dann bis zu ihrem Versterben auf 

der Palliativstation begleitet werden. Hieraus ergeben sich im Folgenden drei 

Hauptkategorien der „Weiterversorgung“: 

 Patient auf der Palliativstation verstorben. 

 Patient wurde in die häusliche Versorgung entlassen. 

 Patient wurde in eine andere stationäre Versorgungsstruktur verlegt: in ein 

Hospiz, in eine Pflegeeinrichtung, in eine andere Klinik, innerhalb oder 

außerhalb des UKEs. 
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2.4 Datenerhebung und Analyse 

Alle dargestellten Parameter wurden von den durchführenden Physiotherapeuten im 

elektronischen Krankenhausinformationssystem „Soarian Clinicals“ dokumentiert. 

Anschließend wurden die Daten für alle eingeschlossenen Patienten herausgefiltert 

und in eine Datenbank mit Daten zu Patientencharakteristika, Erkrankungs- und 

Versorgungsparametern eingearbeitet. 

Diese Datenbank enthielt alle Patienten mit Namen und Vorname, Geburtsdatum, 

Aufnahmedatum, Information von welcher Einrichtung der Patient übernommen wurde, 

das Entlassungsdatum, das Behandlungsergebnis und die Grunderkrankung. Eingefügt 

wurden alle Daten zu Art und Häufigkeit der jeweils durchgeführten Physiotherapie 

sowie Daten zur möglichen Nicht-Durchführung oder einschränkenden 

Besonderheiten. 

Die hieraus entstandene neue integrierte EXCEL-Datenbank wurde im weiteren Verlauf 

unter Einsatz des Statistikprogramm SPSS Version 20 (IBM 2011, USA) analysiert. 

Im Hinblick auf die Studienziele erfolgten in einem ersten Schritt eine umfassende 

deskriptive Auswertung der verschiedenen angebotenen und eingesetzten 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen sowie die Gründe für 

deren Nicht-Durchführung. 

In einem zweiten Schritt erfolgte die Bestimmung relevanter Einflussgrößen auf die 

Durchführbarkeit der physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen 

anhand uni- und multivariater Analysen. Hierbei wurden soziodemographische, 

Erkrankungs- und Versorgungs-spezifische Faktoren berücksichtigt. Zum Einsatz 

kamen je nach Skalenniveau der betrachteten Zielgröße χ²-Tests, Varianzanalysen 

(ANOVA) sowie multivariate lineare Regressionsanalysen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientencharakteristika 

3.1.1 Soziodemographische und Krankheits-bedingte Charakteristika 

Insgesamt konnten im Rahmen dieser Studie 840 Patienten ausgewertet werden, die 

im Zeitraum vom 01.06.2009 bis 31.05.2012 auf die Palliativstation aufgenommen 

wurden. 

Geschlecht und Alter: 

Das Gesamtkollektiv bestand aus 840 Patienten, darunter waren 50% (N=420) Frauen 

und 50% (N=420) Männer.  

Das mittlere Alter aller Patienten betrug 63,18 Jahre ± 13,71, wobei der jüngste Patient 

19 und die älteste Patientin 97 Jahre alt waren. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 63,25 ± 13,225 Jahren, die Männer waren im 

Mittel 63,12 ± 14,196 Jahre alt. 

Grunderkrankung: 

Insgesamt 778 Patienten (92,6%) litten unter einer malignen Erkrankung, während 62 

Patienten (7,3%) an einer nicht-malignen Erkrankung erkrankt waren. 

Das folgende Diagramm zeigt die Verteilung der jeweiligen malignen Erkrankungen in 

Prozent bezogen auf die Gesamtzahl aller malignen Erkrankungen (N=778): 
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Abbildung 1: Häufigkeitsverteilung der malignen Erkrankungen 

Abkürzungen: HCC=Hepatozelluläres Karzinom, CCC=Cholangiozelluläres Karzinom 

 

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der nicht-malignen Erkrankungen in absoluten 

Zahlen und in Prozent bezogen auf das Gesamtkollektiv (N=840): 

Tabelle 1: Häufigkeitsverteilung der nicht-malignen Erkrankungen 

Nicht-maligne Erkrankung Absolute Häufigkeit Prozent [%] 

Bereich Pneumologie 20 2,4 

Bereich Kardiologie 12 1,4 

Bereich Neurologie 9 1,1 

Bereich Gastroenterologie 5 0,6 

Sonstige 16 1,9 
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Das Diagramm stellt die Verteilung der nicht-malignen Erkrankungen in den Bereichen 

Pneumologie, Kardiologie etc. in Prozent bezogen auf die Gesamtzahl aller nicht-

malignen Erkrankungen (N=62) dar: 

 

Abbildung 2: Häufigkeitsverteilung der nicht-malignen Erkrankungen 

 

Liegedauer: 

Die mediane Liegedauer auf der Palliativstation betrug für das untersuchte 

Patientenkollektiv 8,11 ± 6,4 Tage. 

Von 840 Patienten lagen 30 Patienten weniger als einen Tag auf der Palliativstation. 

299 Patienten lagen zwischen 1 bis 5 Tagen auf der Station, während 273 Patienten 6 

bis 10 Tage auf der Station verbrachten. Daraus ergibt sich, dass 68 % der Patienten 

zwischen 1 und 10 Tagen auf der Palliativstation lagen. 193 Patienten befanden sich 

zwischen 11 und 20 Tagen auf der Station während 45 Patienten über 20 Tage auf der 

Station verbrachten. 
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3.1.2 Charakteristika der Subgruppen nach Herkunftsort 

Herkunftsort bei Aufnahme auf die Palliativstation: 

Insgesamt wurden 368 der insgesamt 840 Patienten (44%) von extern übernommen. 

Dabei wurden 338 Patienten (92%) von einer ambulanten häuslichen Versorgung und 

30 Patienten (8%) aus einer externen stationären Einrichtung, wie einem Pflegeheim 

oder einem Hospiz, aufgenommen. 

Die anderen 472 Patienten (56%) wurden von anderen Stationen des UKE 

übernommen. Davon wurden 216 Patienten (46%) von onkologischen und 256 

Patienten (54%) von anderen nicht-onkologischen Stationen des UKE übernommen.  

Das Säulendiagramm zeigt die prozentuale Aufteilung (N=840): 

 

Abbildung 3: Herkunftsorte der Patienten 

Für spätere Subgruppenanalysen nach Aspekten der Versorgungsstrukturen wurden 

die Charakteristika der Patienten entsprechend der Subgruppen zunächst miteinander 

verglichen, um mögliche Unterschiede aufzuzeigen. Entsprechend dem Ort von dem 

die Aufnahme auf die Palliativstation stattgefunden hat, werden im Folgenden die 

Charakteristika der Patienten die von extern bzw. von intern aufgenommen wurden, 

vorgestellt: 
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Tabelle 2: Vergleich der Charakteristika in den Subgruppen nach Herkunftsort 

Charakteristikum 

Absolute Häufigkeit [%] 

Extern Intern 

Alter 

Gesamt 61,8 ± 15,0 64,2 ± 12,5 

Frauen 62,1 ± 12,9 64,2 ± 12,5 

Männer 61,4 ± 16,3 64,3 ± 12,5 

Geschlecht 

Frauen 199 (54,1%) 221 (46,8%) 

Männer 169 (45,9%) 251 (53,2%) 

Maligne 
Grunderkrankung 

Bronchialkarzinom 87 (23,6%) 98 (20,8%) 

Pankreaskarzinom, 
HCC, CCC 

34 (9,2%) 48 (10,2%) 

Obere 
Gastrointestinale 
Karzinome 

16 (4,3%) 31 (6,6%) 

Kolorektales 
Karzinom 

32 (8,7%) 30 (6,4%) 

Mammakarzinom 15 (4,1%) 31 (6,6%) 

Andere 
Gynäkologische 
Tumore 

13 (3,5%) 18 (3,8%) 

Prostatakarzinom 19 (5,2%) 15 (3,2%) 

Andere 
Urologische 
Tumore 

13 (3,5%) 27 (5,7%) 

Bereich 
Hämatologie 

19 (5,2%) 37 (7,8%) 

Bereich HNO 13 (3,5%) 28 (5,9%) 

Hirntumore 17 (4,6%) 22 (4,7%) 

Cancer of Unknown 
Primary 

19 (5,2%) 22 (4,7%) 
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Sarkom 23 (6,3%) 13 (2,8%) 

Sonstige 17 (4,6%) 21 (4,4%) 

Nicht-maligne 
Grunderkrankung 

Bereich 
Kardiologie 

5 (1,4%) 7 (1,5%) 

Bereich 
Pneumologie 

12 (3,3%) 8 (1,7%) 

Bereich 
Gastroenterologie 

3 (0,8%) 2 (0,4%) 

Bereich Neurologie 2 (0,5%) 7 (1,5%) 

Sonstige 9 (2,4%) 7 (1,5%) 

Liegedauer 

Mediane 
Liegedauer 

8,31 ± 6,258 7,96 ± 6,487 

<1 Tag 9 (2,4%) 19 (4%) 

1-5 Tage 121 (32,9%) 178 (37,7%) 

6-10 Tage 133 (36,1%) 140 (29,7%) 

11-20 Tage 86 (23,4%) 107 (22,7%) 

>20 Tage 15 (4,1%) 27 (5,7%) 

Weiterbehandlung 

Verstorben 155 (42,1%) 288 (61%) 

Nach Hause 
Entlassen 

143 (38,9%) 87 (18,4%) 

Verlegt 70 (19%) 96 (20,5%) 

Abkürzungen: HCC=Hepatozelluläres Karzinom, CCC=Cholangiozelluläres Karzinom, HNO=Hals-Nasen-Ohren 

Heilkunde 
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Bezüglich der Grunderkrankung (maligne versus nicht-maligne) unterscheiden sich die 

beiden Subgruppen nicht signifikant voneinander (p=0,31). 

Ein signifikanter Unterschied innerhalb Gruppen war nur bei Sarkompatienten zu 

beobachten (p=0,01). 

Ein weiterer signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen den Gruppen bei den 

Patienten, die zwischen 6 bis 10 Tagen auf der Palliativstation verbrachten (p=0,04). 

Diese war mit 36% für von extern aufgenommene Patienten verglichen mit 30% für von 

intern aufgenommene Patienten länger. Während die meisten von intern 

aufgenommenen Patienten zwischen 1 bis 5 Tagen auf der Palliativstation lagen, war 

der größte Anteil der von extern aufgenommenen Patienten zwischen 6 bis 10 Tagen 

auf der Station. Es ist zu vermuten, dass von intern aufgenommene Patienten aufgrund 

eines weiter fortgeschrittenen Krankheitsstadiums früher verstorben sind. Insgesamt 

sind von den intern aufgenommenen 288 Patienten (61%) verstorben. Bei den von 

extern aufgenommenen verstarben 155 Patienten (42,1%). 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in ihrem Behandlungsergebnis 

bestand nur im Kollektiv der Patienten, die nach Hause entlassen werden konnten 

(p<0,001). 
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3.1.3 Charakteristika der Subgruppen nach Art der Weiterversorgung 

Das Gesamtkollektiv wurde zweitens auch nach Art der Weiterversorgung in drei 

Subgruppen unterteilt: 

Insgesamt 443 Patienten (53%) sind direkt auf der Palliativstation verstorben und 

konnten in keine Weiterversorgung entlassen werden. 

Während 230 Patienten (27%) nach Hause entlassen werden konnten, wurden 167 

Patienten (20%) verlegt. Verlegungsmöglichkeiten waren ein Hospiz, eine 

Pflegeeinrichtung, eine andere Station im UKE oder ein anderes Krankenhaus. Von 

den 167 Patienten (20%), die verlegt werden konnten, wurden 120 Patienten (14,3%) 

in ein Hospiz, 25 Patienten (3%) in eine Pflegeeinrichtung, drei Patienten (0,4%) in ein 

anderes Krankenhaus und 19 Patienten (2,3%) auf eine andere Station im UKE 

verlegt. Die folgende Abbildung zeigt die Weiterversorgung im Überblick (N=840): 

 

Abbildung 4: Weiterversorgung der Patienten 
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Die Vergleiche der Patienten-spezifischen Charakteristika in den drei Subgruppen zeigt 

folgende Tabelle: 

Tabelle 3: Vergleich der Charakteristika in den Subgruppen nach Art der 
Weiterbehandlung 

Charakteristikum 

Absolute Häufigkeit [%] 

Verstorben Entlassen Verlegt 

Alter 

Gesamt 64,5 ± 13,1 59,6 ± 13,9 64,5 ± 14,1 

Frauen 64,9 ± 12,9 58,1 ± 12,6 66,9 ± 12,6 

Männer 64,2 ± 13,3 61,5 ± 15,2 62,1 ± 15,2 

Geschlecht 

Frauen 221 (49,8%) 127 (55,2%) 82 (49,1%) 

Männer 232 (51,2%) 103 (46,8%) 85 (50,9%) 

Maligne 
Grunderkrankung 

Bronchialkarzinom 102 (23%) 50 (21,7%) 33 (19,8%) 

Pankreaskarzinom, 
HCC, CCC 

46 (10,4%) 28 (12,2%) 8 (4,8%) 

Obere 
Gastrointestinale 
Karzinome 

22 (5%) 19 (8,3%) 6 (3,6%) 

Kolorektales 
Karzinom 

36 (8,1%) 17 (7,7%) 9 (5,4%) 

Mammakarzinom 21 (4,7%) 15 (6,5%) 10 (6%) 

Andere 
Gynäkologische 
Tumore 

19 (4,3%) 10 (4,3%) 3 (1,8%) 

Prostatakarzinom 17 (3,8%) 11 (4,8%) 6 (3,6%) 

Andere 
Urologische 
Tumore 

24 (5,4%) 8 (3,5%) 8 (4,8%) 

Bereich 
Hämatologie 

33 (7,4%) 11 (4,8%) 12 (7,2%) 

Bereich HNO 17 (3,8%) 9 (3,9%) 15 (9%) 
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Hirntumore 16 (3,6%) 4 (1,7%) 19 (11,4%) 

Cancer of Unknown 
Primary 

23 (5,2%) 14 (6,1%) 4 (2,4%) 

Sarkom 11 (2,5%) 14 (6,1%) 11 (6,6%) 

Sonstige 19 (4,3%) 14 (6,1%) 5 (3%) 

Nicht-maligne 
Grunderkrankung 

Bereich 
Kardiologie 

10 (2,3%) 0 2 (1,2%) 

Bereich 
Pneumologie 

13 (2,9%) 2 (0,9%) 5 (3%) 

Bereich 
Gastroenterologie 

2 (0,5%) 1 (0,4%) 2 (1,2%) 

Bereich Neurologie 5 (1,1%) 0 4 (2,4%) 

Sonstige 8 (1,8%) 3 (1,3%) 5 (3%) 

Liegedauer 

Mediane 
Liegedauer 

6,15 ± 5,61 9,97 ± 6,08 10,75 ± 7,01 

<1 Tag 26 (5,9%) 0 2 (1,2%) 

1-5 Tage 213 (48,1%) 48 (20,5%) 38 (22,8%) 

6-10 Tage 120 (27,1%) 103 (44,6%) 50 (29,9%) 

11-20 Tage 68 (15,3%) 63 (27,4%) 62 (37,1%) 

>20 Tage 12 (2,7%) 16 (6,5%) 15 (9%) 

Herkunftsort 

Extern Ambulant 146 (33%) 137 (59,6%) 55 (32,9%) 

Extern Stationär 9 (2%) 6 (2,6%) 15 (9%) 

Intern Onkologie 132 (29,2%) 41 (17,8%) 43 (25,7%) 

Intern UKE 156 (35,2%) 46 (20%) 54 (32,3%) 

Abkürzungen: HCC=Hepatozelluläres Karzinom, CCC=Cholangiozelluläres Karzinom, HNO=Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde 
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Signifikante Unterschiede bezüglich der Grunderkrankung zwischen den Gruppen 

zeigten sich in den Kategorien „Pankreas, HCC, CCC“ (p=0,04), „Bereich HNO“ 

(p=0,02), „Hirntumore“ (p<0,001) und „Sarkome“ (p=0,02).  

Von den Patienten, die zwischen 1 bis 5 Tagen auf der Station verbrachten, sind fast 

50% verstorben. Hier war die mittlere Liegedauer mit nur 6,5 ± 5,6 Tagen am 

kürzesten. Patienten, die verlegt wurden lagen mit einer mittleren Liegedauer von 10,8 

± 7,0 Tagen am längsten auf der Station. Eine Begründung könnte die häufig lange 

Wartezeit auf einen Platz in einem Hospiz sein. 

Patienten, die entlassen werden konnten, befanden sich im Mittel 9,9 ± 6,1 Tage auf 

der Palliativstation.  

Bezogen auf die Einrichtung, von der die Übernahme der Patienten erfolgte, 

unterscheiden sich die drei Gruppen in allen vier Bereichen signifikant voneinander 

(„Extern ambulant“: p<0,001; „Extern stationär“: p<0,001; „Intern Onkologie“: p=0,0034; 

„Intern UKE“: p=<0,001). Dies mag darin begründet sein, dass die Art der 

Weiterversorgung auch durch die Möglichkeiten und Grenzen der bisherigen 

Versorgung mit beeinflusst werden kann. 

Eine Auswertung der Liegedauer im Verhältnis zur Art der Weiterversorgung zeigt 

folgende Abbildung:  

 

Abbildung 5: Liegedauer in den Kollektiven nach Art der Weiterversorgung 
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Verstorbene Patienten lagen am häufigsten nur zwischen 1 bis 5 Tagen auf der 

Station. Die meisten Patienten, die entlassen werden konnten, lagen 6 bis 10 Tage auf 

der Station. Daraus könnte man schließen, dass die erforderliche Zeitspanne, einen 

Patienten in einen stabilen Zustand zu bringen, in dem er auch verlegt werden kann, 

tendenziell einen Aufenthalt auf der Palliativstation zwischen 6 und 10 Tagen erfordert 

hat. 

Signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen zeigen sich in der Kategorie „<1 Tag“ 

(p<0,001), „1 - 5 Tage“ (p<0,001) und 6 - 10 Tage (p<0,001). 
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3.2 Machbarkeit der Physiotherapie bei Palliativpatienten 

3.2.1 Grundsätzliche Machbarkeit im Gesamtkollektiv 

Von 840 Patienten wurde 600 Patienten (71,4%) mindestens einmal Physiotherapie 

und / oder physikalische Maßnahmen angeboten. Den anderen 240 Patienten (28,6%) 

konnten aus organisatorischen Gründen keine Physiotherapie angeboten werden. Da 

das Angebot der Physiotherapie in innerhalb von zwei Werktagen erfolgen sollte, 

bestand bei Patienten mit kurzer Liegedauer die Möglichkeit, dass ihnen keine 

Physiotherapie angeboten werden konnte, insbesondere wenn noch ein Wochenende 

in diese kurze Liegedauer fiel. 

Von den 600 Patienten, denen Physiotherapie einmal oder häufiger angeboten wurde, 

fand Physiotherapie bei 554 Patienten (92,3%) mindestens einmal statt. 

Insgesamt wurde bei 305 Patienten (50,8%) der 600 Patienten die geplante 

angebotene Physiotherapie zumindest einmal nicht durchgeführt. Davon lehnten sie 

222 Patienten (72,8%) aus persönlichen patienten-bezogenen Gründen ab. Bei 45 

Patienten (14,8%) wurde die Machbarkeit der Physiotherapie durch organisatorische 

Gründe eingeschränkt.  

Bei 38 Patienten (12,4%) wurde in der Dokumentation keine Angabe gemacht. 

Die Häufigkeiten der einzelnen Patienten-bezogenen Gründe zeigt folgendes 

Diagramm (N=222): 
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Abbildung 6: Patientenbezogene Gründe für den Ausfall von Physiotherapie 

Neben den Patienten-bezogenen Gründen wurde die Machbarkeit der Physiotherapie 

auch von äußeren Faktoren beeinflusst. Teilweise wurden die Patienten angetroffen, 

hatten aber aufgrund von äußeren Einflüssen keine Zeit. Zum anderen Teil wurden 

Patienten aber auch gar nicht angetroffen. 
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Bei wie vielen Patienten Physiotherapie aufgrund von organisatorischen Gründen nicht 

stattfinden konnte, zeigt das Diagramm (N=45): 

 

Abbildung 7: Organisatorische Gründe für den Ausfall von Physiotherapie 

Es wurden bei 18 Patienten gerade Pflegemaßnahmen durchgeführt, bei 12 Patienten 

stand eine Untersuchung bzw. bei 4 Patienten eine invasive Maßnahme unmittelbar 

bevor. 11 Patienten nahmen das Angebot einer anderen Therapie an. Da lediglich 

7,5% des Gesamtkollektivs (N=600) mindestens einmal aufgrund von 

organisatorischen Gründen ablehnen mussten, kann der Stellenwert organisatorischer 

Einschränkungen als gering eingeschätzt werden kann. 

Von den 96 Patienten, die mindestens einmal nicht angetroffen wurden, waren 52 

Patienten (54,2%) bereits bei einer Untersuchung und 15 Patienten (15,6%) waren mit 

ihrem Besuch abwesend. Bei 29 Patienten (30,2%) findet sich keine Angabe in der 

Dokumentation. 
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3.2.2 Machbarkeit einzelner Maßnahmen im Gesamtkollektiv 

Zur Auswertung der Durchführbarkeit der verschiedenen physiotherapeutischen und / 

oder physikalischen Maßnahmen werden nur die Patienten in der Auswertung 

berücksichtigt, bei denen Physiotherapie tatsächlich stattgefunden hat. Daher wird in 

allen folgenden präsentierten Ergebnissen eine neue Gesamtzahl, N=554, 

angenommen. 

Die folgende Tabelle zeigt, wie viele Patienten die einzelnen physiotherapeutischen 

Maßnahmen durchgeführt haben.  

Da in einer angebotenen Physiotherapie-Einheit mehrere physiotherapeutische 

Maßnahmen durchgeführt werden konnten, ergibt die Summe der einzelnen Abschnitte 

mehr als 100%: 

Tabelle 4: Häufigkeit der physiotherapeutischen Maßnahmen pro Patient N=554  

Physiotherapeutische Maßnahme 
Absolute 
Häufigkeit 

Prozent [%] 

Atemtherapie Gesamt 240 43,3 

Lagerung Gesamt 182 32,9 

Mobilisierung 

Gesamt Stand/Gang 244 44,0 

Stand 79 14,3 

Gang 58 10,5 

Mit Hilfsmitteln 165 29,8 

Gangschule 181 32,6 

Gesamt Liegen/Sitzen 305 55,1 

Im Bett 284 51,3 

Im Stuhl 113 20,4 

Bewegung Gesamt 224 40,4 
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Passive Bewegung 91 16,4 

Aktive Bewegung 168 30,3 

Entspannung 

Gesamt 334 60,3 

Ausstreichung 170 30,7 

Massage 225 40,6 

Fußreflexzonenmassage 13 2,3 

Manuelle 
Lymphdrainage 

Gesamt 88 15,9 

Sonstige Gesamt 106 19,2 

Gespräch  82 8,4 

 

Der Anteil der Patienten, bei denen die einzelnen Maßnahmen durchgeführt werden 

konnten, soll im folgenden Diagramm noch einmal veranschaulicht werden. Unter 

„Sonstige“ werden Kolonmassage, Eigenübungen, Übungen im Rahmen der 

Körperlängsachsen und Kräftigungsübungen zusammengefasst (N=554). 

 

Abbildung 8: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen pro Patient 
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Die Abbildung zeigt, dass 60% der durchgeführten Maßnahmen 

Entspannungsübungen waren, gefolgt von Mobilisierung in den Sitz (55%), 

Mobilisierung im Gehen oder in den Stand (44%) sowie Atemtherapie (43%). 

Insgesamt 40% der Patienten führten aktive Bewegungsübungen durch, 33% der 

Patienten wurden im Bett gelagert und weitere 16% der Patienten erhielten manuelle 

Lymphdrainage. 

Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden insgesamt genau 3000 Einheiten an 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen angeboten. Davon 

konnten 2322 Einheiten (77,4%) stattfinden, 536 Einheiten (17,9%) wurden von den 

Patienten abgelehnt und 142 Einheiten (4,7%) konnten nicht durchgeführt werden, da 

der Patient nicht anwesend war. 

Die einzelnen durchgeführten Physiotherapie-Einheiten werden in einer Tabelle 

beschrieben (siehe Anhang Tabelle 15). 
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Besonderheiten während der Physiotherapie 

Zu den „Besonderheiten“ zählen Symptome, die die Durchführung der Physiotherapie 

nicht verhindert, aber doch in einem Umfang beeinflusst haben könnten, dass es von 

den Physiotherapeuten explizit erwähnt wurde. Hierzu gehörten zum Beispiel starke 

Tumor-bedingte Schmerzen, respiratorische Beschwerden, Übelkeit und Erbrechen. 

Es wurden bei 206 von 554 Patienten (37,1%) solche „Besonderheiten“ festgestellt.  

Insgesamt 107 Patienten der 206 Patienten (51,9%) gaben mindestens einmal starke 

Schmerzen an, während 58 Patienten (28,1%) unter auffällig starken respiratorischen 

Beschwerden, wie Dyspnoe oder vielem Sekret litten. 11 (5,3%) bzw. 6 Patienten 

(2,9%) beschrieben Übelkeit bzw. Erbrechen. 24 Patienten (11,7%) gaben mehrere 

Besonderheiten an. 

3.2.3 Grundsätzliche Machbarkeit in den Subgruppen nach Herkunftsort 

Um den Stellenwert der Versorgungsformen auf die Machbarkeit der verschiedenen 

physiotherapeutischen Maßnahmen zu untersuchen, wurden im Folgenden die 

Unterschiede zwischen den Subgruppen kategorisiert und analysiert. 

Insgesamt 368 Patienten wurden von einer externen Einrichtung aufgenommen. Davon 

wurde 281 Patienten (76,3%) mindestens einmal Physiotherapie angeboten, wovon bei 

259 Patienten (70,3%) Physiotherapie stattgefunden hat. Aus Patienten-bezogenen 

Gründen und durch äußere Einflüsse haben 133 Patienten (36,1%) einmal oder 

häufiger abgelehnt und 49 Patienten (13,3%) wurden einmal oder häufiger nicht 

angetroffen. 

Das Kollektiv der von intern aufgenommenen Patienten bestand aus 472 Patienten. 

Von diesen wurde 319 Patienten (67,7%) mindestens einmal Physiotherapie 

angeboten. Bei 297 (62,9%) Patienten konnte Physiotherapie einmal oder häufiger 

stattfinden, während 172 Patienten (36,4%) einmal oder häufiger abgelehnt haben und 

47 Patienten (10%) einmal oder häufiger nicht angetroffen werden konnten. 

Im Kollektiv der Patienten mit externem Herkunftsort war die Zahl der Patienten, denen 

Physiotherapie angeboten wurde, bei denen Physiotherapie stattgefunden hat und die 

Anzahl der Patienten, die mindestens einmal abwesend waren, als Physiotherapie 

angeboten wurde, signifikant höher als im Kollektiv der Patienten mit internem 
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Herkunftsort. In der Anzahl der Patienten, die Physiotherapie mindestens einmal 

ablehnten, fand sich dagegen kein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: Vergleich zur Machbarkeit der Physiotherapie in den Subgruppen nach 
Herkunftsort 

Bei insgesamt 273 Patienten (74,2%) mit externem Herkunftsort und bei 345 Patienten 

(73,1%) mit internem Herkunftsort wurde die Machbarkeit nicht eingeschränkt. 

Einen Überblick über die Gründe, die Einfluss auf die grundsätzliche Machbarkeit 

haben konnten, gibt folgende Tabelle: 
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Tabelle 5: Patienten-bezogene und organisatorische Einflüsse auf die Machbarkeit in den 
Subgruppen nach Herkunftsort 

Einschränkung  Extern N=368 Intern N=472 

Patienten-bezogene 
Gründe 

Ablehnung Gesamt 95 (25,9%) 127 (26,9%) 

Zu schlechter  
Allgemeinzustand 

22 (6%) 33 (7%) 

Tiefschlaf 19 (5,1%) 20 (4,2%) 

Besuch 13 (3,5%) 18 (3,8%) 

Müdigkeit 10 (2,7%) 13 (2,8%) 

Schmerzen 7 (1,9%) 5 (1,1%) 

Gesamtzustand 8 (2,2%) 17 (3,6%) 

Kombination aus mehreren 
Zuständen 

19 (5,6%) 20 (4,1%) 

Übelkeit 1 (0,3%) 1 (0,3%) 

Organisatorische 
Gründe 

Untersuchung 7 (1,9%) 5 (1,1%) 

Pflege 7 (1,9%) 11 (2,3%) 

Andere Therapien 3 (0,8%) 8 (1,7%) 

Invasive Maßnahme 2 (0,5%) 2 (0,4%) 

Abwesenheit 

Patient war bei einer 
Untersuchung 

26 (7,1%) 26 (5,5%) 

Patient war mit Besuch 
abwesend 

8 (2,2%) 8 (1,7%) 

Bezüglich der Patienten-bezogenen und organisatorischen Gründe, zeigte sich 

mehrheitlich ein ausgeglichenes Verhältnis zwischen den beiden Gruppen. Signifikante 

Unterschiede ergaben sich in keiner Kategorie. 
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3.2.4 Machbarkeit einzelner Maßnahmen in den Subgruppen nach Herkunftsort 

Im Folgenden wird die Machbarkeit einzelner Maßnahmen vergleichend zwischen den 

Subgruppen mit unterschiedlichem Herkunftsort analysiert. Zur besseren 

Übersichtlichkeit werden die Unterschiede der Subgruppen in den Hauptkategorien im 

Folgenden graphisch dargestellt. 

 

Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen 

Die Graphik zeigt, dass Patienten mit externem Herkunftsort häufiger 

Entspannungsmaßnahmen erhalten haben (p<0,001). Bei den von intern 

aufgenommenen Patienten, die vermutlich häufiger bettlägerig waren, wurde ein 

signifikant größerer Anteil gelagert (p<0,001). Ebenso wurden bei einem größeren 

Anteil dieser Patienten Bewegungsübungen (p<0,001) und manuelle Lymphdrainage 

(p=0,001) durchgeführt. In beiden Gruppen konnten 40 bis 60% der Patienten 

entweder in den Stand, Gang, oder in den Sitz bzw. im Liegen mobilisiert werden. 

Prozentual wurden mehr der von extern aufgenommenen Patienten in den Stand oder 

Gang bzw. mehr der von intern aufgenommenen Patienten in den Sitz oder im Liegen 

mobilisiert. Es zeigt sich hier jedoch kein signifikanter Unterschied. Ein Gespräch 

zwischen Physiotherapeut und Patient wurde signifikant häufiger von Patienten, die 

von extern aufgenommen wurden, gewünscht (p=0,004). 
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Eine tabellarische Übersicht, bei wie vielen Patienten welche physiotherapeutische 

Maßnahme einmal oder häufiger durchgeführt wurde, ist im Anhang zu finden. Es wird 

erneut von neuen Gesamtzahlen der Kollektive ausgegangen und nur die 259 

Patienten, die von extern aufgenommen wurden, bzw. 297 von intern aufgenommene 

Patienten berücksichtigt, bei denen mindestens einmal oder häufiger Physiotherapie 

stattgefunden hat (vgl. Tabelle 19, Tabelle 20). 

Analyse aller physiotherapeutischen Maßnahmen 

Im Folgenden werden die Gesamtzahlen der angebotenen und stattgefundenen 

Physiotherapie-Einheiten, sowie die einzelnen physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen in den Subgruppen nach Herkunftsort verglichen. 

Insgesamt war die Anzahl aller durchgeführten Maßnahmen im Kollektiv der von intern 

aufgenommenen Patienten größer. Anteilig betrachtet ergaben sich keine wesentlichen 

Unterschiede zwischen den Kollektiven bezogen auf die Physiotherapie, die stattfinden 

konnte bzw. durch Ablehnung oder Abwesenheit nicht stattfinden konnte. Einen 

Überblick zeigt Tabelle 6: 

Tabelle 6: Häufigkeit der Physiotherapie in den Subgruppen nach Herkunftsort 

Physiotherapie 

Absolute Häufigkeit Prozent [%] Mittelwert 

Extern Intern Extern Intern Extern Intern 

Angeboten 1336 1664 100 100 3,63 3,53 

Stattgefunden 1032 1288 77,2 77,4 2,80 2,73 

Abgelehnt 233 300 17,4 18,0 0,62 0,66 

Abwesenheit 71 76 5,4 4,6 0,18 0,17 

 

Der Vergleich der Hauptkategorien zeigt, dass der größte Anteil aller durchgeführten 

Maßnahmen die verschiedenen Arten der Mobilisation bilden: Im Kollektiv der von 

extern aufgenommenen Patienten waren es 33,7%, bei Patienten mit internem 

Herkunftsort betrug der Anteil 32,0%. Einen ebenso großer Anteil bildeten die 

Entspannungsmaßnahmen: bei Patienten mit externem Herkunftsort betrug der Anteil 

32,0%, bei Patienten mit internem Herkunftsort 21,6% (vgl. Tabelle 21 im Anhang). 
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Die folgende Abbildung zeigt graphisch die Unterschiede in den Gesamtzahlen aller 

durchgeführten Maßnahmen in den Kollektiven. 

 

Abbildung 11: Vergleich der Gesamtzahlen in den Subgruppen nach Herkunftsort 

3.2.5 Grundsätzliche Machbarkeit in den Subgruppen nach Art der 

Weiterversorgung 

Im Folgenden soll die grundsätzliche Machbarkeit der Physiotherapie in Subgruppen 

nach Art der Weiterversorgung dargestellt werden. 

Insgesamt 261 Patienten, die auf der Palliativstation verstorben sind (58,9%), 201 

Patienten, die nach Hause entlassen werden konnten (87,4%) und 138 Patienten, die 

verlegt wurden (82,6%), wurde einmal oder häufiger während ihrer Liegedauer auf der 

Palliativstation physiotherapeutische und / oder physikalische Maßnahmen angeboten. 

Von allen verstorbenen Patienten konnte Physiotherapie bei 227 Patienten (51,2%) 

einmal oder häufiger stattfinden. Bei den Patienten, die nach Hause entlassen bzw. in 

ein Hospiz verlegt wurden, fand Physiotherapie bei 197 Patienten (85,7%) bzw. 130 

Patienten (77,8%) einmal oder häufiger statt. 

Die Machbarkeit wurde im Kollektiv der verstorbenen Patienten bei 157 Patienten 

(35,4%) durch Patienten-bezogene und organisatorische Gründe eingeschränkt, 

während 27 Patienten (4,5%) abwesend waren. 
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Im Kollektiv der entlassenen Patienten lehnten 84 Patienten (36,5%) einmal oder 

häufiger ab, während 45 Patienten (19,6%) nicht angetroffen wurden. Im Kollektiv der 

Patienten, die verlegt wurden, war die Machbarkeit durch Ablehnung bei 38 Patienten 

(22,8%) und durch Abwesenheit bei 15 Patienten (9%) eingeschränkt (vgl. Abbildung 

12). 

 

Abbildung 12: Vergleich der Machbarkeit der Physiotherapie in den Subgruppen nach Art 
der Weiterbehandlung 

 

Signifikant häufiger als Patienten, die verstorben sind (58,9%), konnte Physiotherapie 

später entlassenen Patienten (87,4%) oder Patienten, die verlegt werden konnten 

(82,6%), angeboten werden (p<0,001). Weiterhin hat auch bei entlassenen Patienten 

(85,7%) und bei Patienten, die verlegt werden konnten (77,8%) häufiger 

Physiotherapie stattgefunden als bei Patienten, die verstorben sind (51,2%) (p<0,001). 

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven wird bei der Anzahl der 

Patienten, die Physiotherapie abgelehnt haben, deutlich (p=0,002). 

Bei insgesamt 315 Patienten (71,1%), die verstorben sind, sowie bei 174 Patienten 

(75,7%), die entlassen bzw. verlegt wurden (77,2%), wurde die Machbarkeit nicht 

eingeschränkt.  
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Einen Überblick über die Gründe, die Einfluss auf die grundsätzliche Machbarkeit der 

Physiotherapie hatten, gibt folgende Tabelle: 

Tabelle 7: Patienten-bezogene und organisatorische Einflüsse auf die Machbarkeit in den 
Subgruppen nach Art der Weiterbehandlung 

Einschränkung 

Verstorben 

N=443 

Entlassen 

N=230 

Verlegt 

N=167  

Patienten-
bezogene 
Gründe 

Ablehnung 
Gesamt 

128 (28,9%) 56 (24,3%) 38 (22,7%) 

Zu schlechter 
Allgemeinzustand 

36 (8,1%) 10 (4,3%) 8 (4,8%) 

Tiefschlaf 15 (3,4%) 9 (3,9%) 11 (6,6%) 

Besuch 11 (2,5%) 14 (6,1%) 6 (3,6%) 

Müdigkeit 11 (2,5%) 6 (2,6%) 6 (3,6%) 

Schmerzen 3 (0,7%) 7 (3,0%) 2 (1,2%) 

Gesamtzustand 21 (4,7%) 0 0 

Kombination  35 (7,9%) 9 (2,8%) 5 (3,0%) 

Übelkeit 1 (0,2%) 1 (0,4%) 0 

Organisa-     
torische 
Gründe 

Untersuchung 4 (0,9%) 4 (1,7%) 4 (2,4%) 

Pflege 7 (1,6%) 8 (3,5%) 5 (2,8%) 

Andere Therapien 5 (1,1%) 5 (2,3%) 1 (0,6%) 

Invasive 
Maßnahme 

0 1 (0,4%) 2 (1,2%) 

Abwesen-
heit 

Untersuchung 14 (3,2%) 28 (12,2%) 10 (6,0%) 

Mit Besuch 4 (1,1%) 7 (3,0%) 4 (2,4%) 

Abkürzungen: N=Anzahl der Patienten 
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Zusammenfassend zeigt sich, dass in allen Subgruppen die Machbarkeit der 

Physiotherapie durch Patienten-bezogene Gründe bei ca. 30% der Patienten 

eingeschränkt war. Durch organisatorische Gründe und Abwesenheit der Patienten 

wurde die Machbarkeit nur bei maximal 12% der Patienten aller Subgruppen 

eingeschränkt. 

Eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes trat im Vergleich zu den entlassenen 

und verlegten Patienten bei fast doppelt so vielen verstorbenen Patienten auf. Die 

Gruppen unterscheiden sich in der Anzahl der Patienten, deren Gesamtzustand sich 

rapide verschlechtert hat, signifikant voneinander (p<0,001). 

Anhand der Zahlen kann bereits vermutet werden, dass eine gute Absprache zwischen 

den Teams auf der Palliativstation stattgefunden hat. Lediglich bei einem geringen 

Anteil der Patienten war die Machbarkeit der physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen durch organisatorische Gründe, wie pflegerische 

Maßnahmen oder überlappende Termine beeinflusst. Hier zeigt sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen. 

Durch Abwesenheit der Patienten wurde die Machbarkeit der physiotherapeutischen 

und / oder physikalischen Maßnahmen bei einem geringen Anteil der Patienten, die 

verstorben sind oder verlegt wurden, beeinflusst. Lediglich im Kollektiv der Patienten, 

die entlassen wurden, konnten 12,2% der Patienten mindestens einmal nicht 

angetroffen werden, da überlappende Termine bestanden. In diesem Punkt 

unterscheiden sich die Kollektive signifikant voneinander (p<0,001). 

3.2.6 Machbarkeit einzelner Maßnahmen in den Subgruppen nach Art der 

Weiterversorgung 

Es wird im Weiteren die Machbarkeit einzelner Maßnahmen zwischen den Subgruppen 

mit unterschiedlicher Weiterversorgung dargestellt. Zur besseren Übersichtlichkeit wird 

der Anteil der Patienten, bei dem die Maßnahmen durchgeführt wurden und somit die 

Unterschiede der Subgruppen graphisch gezeigt: 
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Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen 

Der Anteil der verlegten Patienten, der Atemtherapie durchführte, war mit 51,2% am 

größten. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Subgruppen 

(p<0,001). Der größte Anteil der Patienten, der gelagert wurde, stammt aus den 

Kollektiven der Patienten, die verstorben sind oder verlegt wurden. Bei den nach 

Hause entlassenen Patienten betrug der Anteil der gelagerten Patienten nur 13,2% 

und war signifikant geringer als in anderen Kollektiven (p<0,001). 

Ein weiterer signifikanter Unterschied der Kollektive wird im Bereich der Mobilisation 

deutlich: Der Anteil der Patienten, die in den Gang und Stand bzw. in den Sitz 

mobilisiert werden konnten, war in der Kollektiven der entlassenen bzw. verlegten 

Patienten signifikant größer (p<0,001). 

Weiterhin statistisch signifikant unterschieden sich die Gruppen in den Anteilen der 

Patienten, bei denen Entspannungsmaßnahmen angewendet wurden (p=0,01) und die 

sonstige physiotherapeutische und / oder physikalische Maßnahmen erhalten haben 

(p<0,001). Eine weitere tabellarische Darstellung der Häufigkeitsverteilung findet sich 

im Anhang (vgl. Tabelle 22). 
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Analyse der physiotherapeutischen Maßnahmen 

Im Weiteren werden Gesamtzahlen der angebotenen und stattgefundenen 

Physiotherapie-Einheiten und allen physiotherapeutischen und / oder physikalischen 

Maßnahmen in den Subgruppen verglichen. 

Die absolute Häufigkeit der angebotenen Physiotherapie war in der Gruppe der 

entlassenen Patienten am größten. In den Kollektiven der Patienten, die entlassen 

bzw. verlegt wurden, war der Anteil der stattgefundenen Physiotherapie am höchsten 

(Entlassen: 82,1%; Verlegt: 80,2%). Dieser Anteil war im Kollektiv der verstorbenen 

Patienten deutlich niedriger (70,5%). Eine Übersicht bietet die folgende Tabelle: 

Tabelle 8: Häufigkeit der Physiotherapie in den Subgruppen nach Art der 
Weiterbehandlung 

Physiotherapeutische 
Maßnahme 

Absolute 
Häufigkeit 

Prozent [%] Mittelwert 

VS E VL VS E VL VS E VL 

Angeboten 1092 1124 784 100 100 100 2,47 4,89 4,69 

Stattgefunden 770 923 629 70,5 82,1 80,2 1,74 4,01 3,77 

Abgelehnt 276 144 117 25,2 12,8 14,9 0,62 0,66 0,68 

Abwesenheit 47 57 38 4,3 5,1 4,8 0,09 0,28 0,22 

Abkürzungen: VS=Verstorben, E=Entlassen, VL=Verlegt 

 

Der Vergleich der Hauptkategorien entspricht dem Ergebnis der Subgruppenanalyse 

nach Herkunftsort: Der größte Anteil aller durchgeführten physiotherapeutischen 

Maßnahmen machen die Maßnahmen der Mobilisation aus. Im Kollektiv der 

verstorbenen Patienten waren es 30,4%, bei den entlassenen Patienten 33,4% und bei 

den verlegten Patienten 36,6%. Einen ebenso hohen Anteil nehmen die Maßnahmen 

zur Entspannung ein: Bei den später verstorbenen Patienten waren 23,6% aller 

Maßnahmen Entspannungsmaßnahmen. Im Kollektiv der entlassenen Patienten betrug 

der Anteil 31,7%, bei den später verlegten Patienten 23,0% (vgl. Tabelle 23 und 

Tabelle 24 im Anhang). 

Die abschließende Darstellung zeigt den Vergleich aller durchgeführten Maßnahmen. 

Vergleichend zu den Gesamtzahlen der Maßnahmen in den herkunftsspezifischen 
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Subgruppen war auch in diesem Vergleich der Anteil der Maßnahmen zur Mobilisation 

am größten, gefolgt von den Entspannungsmaßnahmen. 

 

Abbildung 14: Vergleich der Gesamtzahlen in den Subgruppen nach Art der 

Weiterversorgung 
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3.3 Einfluss von soziodemographischen und Krankheits-bedingten 

Charakteristika 

3.3.1 Einfluss auf die grundsätzliche Machbarkeit 

Um die Bedeutung von soziodemographischen und Krankheits-bedingten 

Charakteristika für die grundsätzliche Machbarkeit der physiotherapeutischen und / 

oder physikalischen Maßnahmen zu untersuchen, wurden diese im Folgenden 

miteinander korreliert. 

Vergleicht man die grundsätzliche Machbarkeit der Physiotherapie insgesamt mit dem 

Alter, Geschlecht, der Grunderkrankung und der Liegedauer der Patienten, zeigen sich 

signifikante Korrelationen. Die Analyse konzentriert sich zunächst auf das 

Gesamtkollektiv (N=840). Einen Überblick über die Korrelationen gibt folgende Tabelle: 

Tabelle 9: Korrelationen zwischen der grundsätzlichen Machbarkeit und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Charakteristika Physiotherapie Korrelation nach 
Pearson 

p-Wert 

Alter 

Angeboten -0,079 0,022 

Stattgefunden -0,071 0,040 

Geschlecht 

Angeboten 0,038 0,271 

Stattgefunden 0,030 0,384 

Grunderkrankung 

Angeboten 0,000 0,996 

Stattgefunden 0,003 0,038 

Liegedauer 

Angeboten 0,667 <0,001 

Stattgefunden 0,613 <0,001 

 

Es findet sich eine negative Korrelation zwischen dem Alter und dem Angebot an 

Physiotherapie für Patienten. Es wurde signifikant häufiger jüngeren Patienten 

Physiotherapie angeboten (r=-0,071; p=0,022). Gleichzeitig hat bei jüngeren Patienten 

auch signifikant häufiger Physiotherapie stattgefunden (r=-0,071; p=0,040). Die 
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Liegedauer korreliert immer positiv mit der Anzahl der angebotenen und 

stattgefundenen Physiotherapien. Je mehr Zeit zur Verfügung stand, desto mehr 

Einheiten von Physiotherapie wurden angeboten und konnten stattfinden. Das 

Geschlecht zeigt keinen Einfluss auf die Anzahl der angebotenen bzw. der 

stattgefundenen Physiotherapie-Einheiten, während die Grunderkrankung positiv mit 

der Anzahl der stattgefundenen Einheiten korreliert. 

3.3.2 Einfluss auf die Machbarkeit einzelner Maßnahmen 

Einen Überblick inwiefern die Machbarkeit der einzelnen physiotherapeutischen und / 

oder physikalischen Maßnahmen mit den Patienten-spezifischen Charakteristika im 

Gesamtkollektiv (N=840) korreliert, zeigt die folgende Tabelle: 

Tabelle 10: Korrelation zwischen der Machbarkeit einzelner Maßnahmen und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Charakteristika 
Physiotherapeutische 
Maßnahme 

Korrelation nach 
Pearson 

p-Wert 

Alter 

Entspannung -0,084 0,015 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-1,31 <0,001 

Kräftigung -1,00 0,004 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,70 0,043 

Geschlecht 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,091 0,042 

Ausstreichung 
Gesamt 

0,096 0,005 

 

Die Tabelle zeigt nur die bestehenden Korrelationen zwischen den einzelnen 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen und den 

soziodemographischen Charakteristika. Eine ausführliche Tabelle mit allen nicht 

korrelierenden Maßnahmen und Charakteristika ist im Anhang abgebildet (vgl. Tabelle 

16). 

Vergleicht man die Machbarkeit der einzelnen Maßnahmen mit den 

soziodemographischen Charakteristika, zeigt sich eine signifikante negative Korrelation 

zwischen dem Alter der Patienten und der Durchführung von 
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Entspannungsmaßnahmen (r=-0,08; p=0,015), Ausstreichungen (r=-0,70; p=0,043), 

Kräftigung (r=1,0; p=0,004) und manueller Lymphdrainage (r=-1,31; p<0,001). Diese 

Maßnahmen wurden signifikant häufiger bei oder von jüngeren Patienten durchgeführt. 

Weiterhin ergeben sich positive Korrelationen zwischen dem Geschlecht und der 

Durchführung von Ausstreichungen (r=0,1; p=0,005) und der Mobilisation in den Sitz 

oder im Liegen (r=0,096; p=0,005). Diese Maßnahmen wurden signifikant häufiger bei 

oder von Frauen durchgeführt. Es zeigt sich weiterhin eine positive Korrelation 

zwischen der Liegedauer und allen physiotherapeutischen und / oder physikalischen 

Maßnahmen. 

3.3.3 Unterscheidung nach Herkunftsort 

3.3.3.1 Einfluss auf die grundsätzliche Machbarkeit 

Um herkunftsspezifische Unterschiede in den Patientenkollektiven darzustellen, 

werden im weiteren Verlauf die Korrelationen in den nach Herkunftsort aufgeteilten 

Kollektiven analysiert. Betrachtet man den Zusammenhang zwischen 

soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika mit der 

grundsätzlichen Machbarkeit der Physiotherapie, dann zeigt sich eine negative 

Korrelation zwischen dem Alter und der angebotenen sowie durchgeführten 

Physiotherapie bei von intern aufgenommenen Patienten. Bei jüngeren Patienten 

wurde signifikant häufiger Physiotherapie angeboten (r=-0,107; p=0,02) und 

durchgeführt (r=-0,092; p=0,046). 

Die Liegedauer korreliert weiterhin signifikant positiv in beiden Subgruppen mit dem 

Angebot und der Durchführung der Physiotherapie. Weitere herkunftsspezifische 

Korrelationen ergaben sich nicht. Die folgende Tabelle fasst die Korrelationen 

zusammen: 
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Tabelle 11: Korrelationen zwischen der grundsätzlichen Machbarkeit und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Charakteristika Physiotherapie 

Korrelation nach 
Pearson 

p-Wert 

Intern Extern Intern Extern 

Alter 

Angeboten -0,107 -0,045 0,020 0,387 

Stattgefunden -0,092 -0,047 0,046 0,372 

Geschlecht 

Angeboten 0,048 0,022 0,300 0,670 

Stattgefunden 0,049 0,002 0,287 0,974 

Grunderkrankung 

Angeboten 0,044 -0,061 0,925 0,247 

Stattgefunden -0,002 -0,036 0,961 0,487 

Liegedauer 

Angeboten 0,700 0,619 <0,001 <0,001 

Stattgefunden 0,648 0,564 <0,001 <0,001 

 

3.3.3.2 Einfluss auf die Machbarkeit einzelner Maßnahmen 

Vergleicht man nun den Einfluss der soziodemographischen und Krankheits-bedingten 

Charakteristika auf einzelne physiotherapeutische und / oder physikalische 

Maßnahmen, wird eine positive Korrelation zwischen dem Alter und der Durchführung 

von Mobilisation in den Stand oder in den Gang bei den von extern aufgenommenen 

Patienten deutlich. Diese Maßnahme wurde signifikant häufiger von älteren Patienten 

durchgeführt (r=0,126; p=0,016). 

Im Kollektiv der Patienten, die von intern aufgenommen wurden, hat sich eine negative 

Korrelation zwischen dem Alter und den durchgeführten Entspannungsmaßnahmen 

(r=-0,121; p=0,009), der Durchführung von manueller Lymphdrainage (r=-0,148; 

p=0,001), Kräftigungsübungen (r=-0,114; p=0,013) und der Durchführung von 

Ausstreichungen ergeben (r=-0,096; p=0,036). Diese Maßnahmen wurden signifikant 

häufiger von jüngeren Patienten durchgeführt. 
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Auch im Kollektiv der Patienten mit externem Herkunftsort wurde manuelle 

Lymphdrainage signifikant häufiger bei jüngeren Patienten angewendet (r=-0,144; 

p=0,006). 

Bei den Patienten mit externem Herkunftsort wurden Ausstreichungen signifikant 

häufiger bei Frauen angewendet (r=0,194; p=0,002). 

Die Liegedauer korreliert in beiden Gruppen positiv mit den durchgeführten 

Maßnahmen. Es findet sich mit einer Ausnahme keine signifikante Korrelation im 

Kollektiv der von extern aufgenommenen Patienten zwischen der Liegedauer und 

durchgeführten Übungen zur Kräftigung. 

Bezogen auf den Einfluss von Krankheits-bedingten Charakteristika auf die 

Machbarkeit einzelner Maßnahmen zeigen sich signifikante Ergebnisse: Im Kollektiv 

der Patienten mit externem Herkunftsort korreliert die Grunderkrankung signifikant 

negativ mit der Mobilisation in den Gang (r=-0,103; p=0,049), der Durchführung 

manueller Lymphdrainage (r=-0,130; p=0,013) und der Durchführung von 

Ausstreichungen (r=-0,273; p=0,001). Auch im Kollektiv der Patienten mit internem 

Herkunftsort zeigt sich in der Durchführung von Ausstreichung eine negative 

Korrelation mit der Grunderkrankung (r=-0,241; p=0,001). 

Eine vollständige Tabelle, die auch die Maßnahmen und soziodemographischen und 

Krankheits-bedingten Charakteristika, die nicht miteinander korrelieren, einschließt, ist 

im Anhang abgebildet (vgl. Tabelle 17). Einen Überblick über die genannten 

Korrelationen bietet die folgende Tabelle: 
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Tabelle 12: Korrelation zwischen der Machbarkeit einzelner Maßnahmen und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Charakteristika 
Physiotherapeutische 
Maßnahme 

Korrelation p-Wert 

Intern Extern Intern Extern 

Alter 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,015 0,126 0,752 0,016 

Entspannung -0,121 -0,033 0,009 0,526 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-0,148 -0,144 0,001 0,006 

Kräftigung -0,114 -0,086 0,013 0,099 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,096 -0,039 0,036 0,461 

Geschlecht 
Ausstreichung 
Gesamt 

0,043 0,194 0,471 0,002 

Grunderkrankung 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,002 -0,103 0,959 0,049 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,063 -0,130 0,171 0,013 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,241 -0,273 0,001 0,001 

 

3.3.4 Unterscheidung nach Art der Weiterversorgung 

3.3.4.1 Einfluss auf die grundsätzliche Machbarkeit 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und dem 

Angebot der Physiotherapie, zeigt sich eine negative Korrelation im Kollektiv der 

Patienten, die verstorben sind. Es konnte signifikant häufiger jüngeren Patienten, die 

verstorben sind, Physiotherapie angeboten werden (r=-0,016; p=0,015). Die 

Liegedauer korreliert in allen drei Kollektiven positiv mit dem Angebot und dem 

Stattfinden der Physiotherapie. 

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen der grundsätzlichen Machbarkeit 

und den soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika in den 

Kollektiven nach Art der Weiterbehandlung: 
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Tabelle 13: Korrelationen zwischen der grundsätzlichen Machbarkeit und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Abkürzungen: VS=Verstorben, E=Entlassen, VL=Verlegt 

 

3.3.4.2 Einfluss auf die Machbarkeit einzelner Maßnahmen 

Im Folgenden werden die Korrelationen zwischen den einzelnen 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen und den 

soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika in den Kollektiven 

nach Art der Weiterbehandlung analysiert. 

Es findet sich eine positive Korrelation im Kollektiv der verstorbenen Patienten 

zwischen dem Alter und der Durchführung von Lagerung. Es wurden signifikant 

häufiger ältere Patienten gelagert (r=0,12; p=0,02). Es ergeben sich weitere positive 

Korrelationen im Kollektiv der Patienten, die entlassen wurden, zwischen dem Alter 

und der Mobilisation in den Stand oder Gang. Diese Maßnahmen wurden signifikant 

häufiger bei älteren Patienten durchgeführt (r=0,25; p<0,01). 

Im Weiteren zeigt sich eine negative Korrelation zwischen dem Alter und der 

Durchführung von manueller Lymphdrainage und von Kräftigungsübungen: Manuelle 

Charakteris-
tika 

Physiotherapie 

Korrelation nach Pearson p-Wert 

VS E VL VS E VL 

Alter 

Angeboten -0,016 0,044 -0,030 0,015 0,511 0,698 

Stattgefunden -0,092 0,05 -0,044 0,054 0,448 0,576 

Geschlecht 

Angeboten 0,076 -0,074 0,042 0,111 0,263 0,593 

Stattgefunden 0,050 -0,056 0,033 0,297 0,397 0,674 

Grund-
erkrankung 

Angeboten -0,036 0,119 -0,130 0,452 0,073 0,093 

Stattgefunden -0,02 0,102 -0,126 0,671 0,124 0,105 

Liegedauer 

Angeboten 0,672 0,552 0,662 <0,001 <0,001 <0,001 

Stattgefunden 0,609 0,491 0,599 <0,001 <0,001 <0,001 
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Lymphdrainage wurde signifikant häufiger bei jüngeren später verstorbenen Patienten 

(r=-1,42; p=0,03) bzw. bei jüngeren später verlegten Patienten (r=-0,17; p=0,03) 

angewendet. Im Kollektiv der Patienten, die verstorben sind, haben signifikant häufiger 

jüngere Patienten Übungen zur Kräftigung durchführen können (r=-1,0; p=0,04). 

Eine positive Korrelation besteht zwischen dem Geschlecht und der Durchführung von 

Atemtherapie im Kollektiv der entlassenen Patienten und Ausstreichung im Kollektiv 

der verstorbenen Patienten: Atemtherapie und Ausstreichungen wurde signifikant 

häufiger von oder bei Frauen durchgeführt (r=0,01; p=0,01; r=0,17; p=0,01). 

Weiterhin korreliert die Liegedauer positiv mit den durchgeführten Maßnahmen in allen 

drei Subgruppen. Ausnahmen finden sich in den Kollektiven der Patienten, die 

entlassen oder verlegt wurden, im Zusammenhang mit durchgeführter manueller 

Lymphdrainage und Kräftigungsübungen. Eine vollständige Tabelle, die auch die 

Maßnahmen und Charakteristika, die nicht miteinander korrelieren einschließt ist im 

Anhang abgebildet (vgl. Tabelle.18). Die folgende Tabelle präsentiert einen Überblick 

über die oben beschriebenen Korrelationen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 Ergebnisse 

68 

Tabelle 14: Korrelation zwischen der Machbarkeit einzelner Maßnahmen und 
soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika 

Charakteris-
tika 

Physiothera-
peutische 
Maßnahme 

Korrelation nach Pearson p-Wert 

VS E VL VS E VL 

Alter 

Lagerung 0,12 0,09 -0,05 0,02 0,18 0,49 

Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,01 0,25 0,06 0,78 <0,001 0,43 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-1,42 -0,09 -0,17 0,03 0,19 0,03 

Kräftigung -1,0 -0,09 -0,13 0,04 0,18 0,12 

Geschlecht 

Atemtherapie 
Gesamt 

-0,035 0,01 -0,13 0,46 0,01 0,09 

Ausstreichung 
Gesamt 

0,17 0,12 0,01 0,01 0,09 0,89 

Grund-
erkrankung 

Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,03 0,01 -0,16 0,57 0,93 0,04 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,003 0,14 -0,05 0,95 0,03 0,51 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,324 -0,231 -0,180 0,001 0,001 0,05 

Abkürzungen: VS=Verstorben, E=Entlassen, VL=Verlegt 
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4 Diskussion 

Gegenwärtig weisen zahlreiche Studien auf die positiven Auswirkungen von 

körperlicher Aktivität bzw. physiotherapeutischen Maßnahmen und den damit 

verbundenen Nutzen in der Prävention von Krebserkrankungen sowie nach einer 

erfolgreichen Krebstherapie während der Nachsorge und im Sinne einer rehabilitativen 

Maßnahme hin (Friedenreich 2001, Kohler und Leitzmann 2011, Berglund et al. 1994). 

In einem Großteil der Studien wurden die positiven Auswirkungen bei Patienten, die 

sich vor allem in kurativer Chemotherapie und teilweise in weiter fortgeschrittenen 

Krankheitsstadien befanden, gezeigt (Dimeo 2011, Cantarero-Villanueva et al. 2012), 

während bisher kaum Daten zu unheilbar kranken Patienten in rein 

palliativmedizinischer Versorgung vorliegen. 

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde daher retrospektiv und deskriptiv die 

Machbarkeit von physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen bei 

sterbenskranken Patienten auf einer Palliativstation untersucht. Neben der 

grundsätzlichen Machbarkeit der Physiotherapie und der Machbarkeit einzelner 

Maßnahmen wurde der Einfluss von soziodemographischen, Krankheits-bedingten und 

Versorgungs-strukturellen Charakteristika auf die Machbarkeit dargestellt. Dabei stand 

im Vordergrund, inwieweit sich die Machbarkeit von physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen bei Patienten verschiedenen Alters, Geschlechts, mit 

unterschiedlicher Grunderkrankung und in Abhängigkeit von der vorherigen bzw. 

nachfolgenden Versorgungsituation unterscheidet. 

Die Bedeutung von Physiotherapie in der Palliativmedizin wird im „Oxford Textbook of 

Palliative Medicine“, dem internationalen Standard Lehrbuch der Palliativmedizin wie 

folgt beschrieben: 

Physiotherapy aims to “optimise the patient’s level of physical function and takes into 

consideration the interplay between the physical, psychological, social and vocational 

domains of function… The physiotherapist understands the patients underlying 

pathological condition, but this is not the focus of treatment. The focus of physiotherapy 

intervention is, instead, the physical and functional sequelae of the disease and / or its 

treatment, on the patient.” (Fulton und Else 1997). 

Insgesamt konnten in dieser Studie 840 Patienten ausgewertet werden, von denen 

insgesamt 600 der Patienten, entsprechend 71% aller auf der Palliativstation in diesem 

Zeitraum betreuten Patienten, Physiotherapie angeboten werden konnte. Hierbei ist zu 
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berücksichtigen, dass die Zeit, der Aufnahmetag, die Liegedauer und die Organisation 

auf einer Palliativstation als äußere Faktoren Auswirkungen darauf haben, inwieweit 

Physiotherapie angeboten und durchgeführt werden kann. Zudem ist häufig bei 

Aufnahme auf die Palliativstation nicht absehbar, wie lange Palliativpatienten auf der 

Palliativstation gepflegt werden, inwiefern sich der Gesamtzustand verschlechtert oder 

wann und ob Patienten nach Hause oder in eine weitere pflegerische Einrichtung, wie 

ein Hospiz, entlassen werden können. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, zu untersuchen, welche 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen bei welchen Patienten in 

Abhängigkeit von ihren Charakteristika, ihrer Erkrankungssituation und ihrer bisherigen 

Versorgung realisierbar sein können. So soll zukünftig möglichst schnell und in 

Abhängigkeit vom physischen und psychischen Zustand der Patienten, Physiotherapie 

angeboten und durchgeführt werden können. 

4.1 Grundsätzliche Machbarkeit von Physiotherapie 

Ausgehend vom Gesamtkollektiv der 600 Patienten, denen mindestens einmal 

Physiotherapie und / oder physikalische Therapie angeboten werden konnte, konnten 

sie erfreulicherweise bei 92% der Patienten auch durchgeführt werden. Grundsätzlich 

zeigt dieses Ergebnis, dass die Durchführung von Physiotherapie bei den hier 

untersuchten schwer kranken Palliativpatienten möglich ist. Bezogen auf die 

Gesamtzahlen aller 3000 angebotenen physiotherapeutischen Einheiten, fanden 77% 

statt, während 18% vom Patienten nicht gewünscht wurden und 5% aus 

organisatorischen Gründen nicht stattfinden konnten. Einige Studien haben bereits die 

Auswirkungen von Physiotherapie und körperlicher Aktivität bei Palliativpatienten 

untersucht und erkennen lassen, dass Physiotherapie und körperliche Aktivität, wie 

Fahrrad fahren, Schwimmen, spazieren gehen oder moderate Fitnessübungen die 

Lebensqualität bei Palliativpatienten enorm steigern können (Gulde et al. 2011, 

Oldervoll et al. 2006, Lowe et al. 2009). Montagnini et al. sowie Cobbe und Kennedy 

wiesen jedoch darauf hin, dass physiotherapeutische Maßnahmen noch keineswegs 

sicher im palliativen Stationsalltag integriert sind. Sie evaluierten die Machbarkeit von 

physiotherapeutischen Maßnahmen auf einer Palliativstation sowie in einem Hospiz 

und zeigten auf, dass dort nur 37% bzw. 65% der angebotenen physiotherapeutischen 

Maßnahmen stattfinden konnten (Montagnini et al. 2003, Cobbe und Kennedy 2012). 

Es ist zu bedenken, dass die Machbarkeit der Physiotherapie im klinischen 

Stationsalltag von Patienten-bezogenen und organisatorischen Gründen beeinflusst 

wird. Hierzu können sowohl die Verschlechterung des Allgemeinzustandes und 
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subjektive Beeinträchtigungen, beispielsweise Schmerzen, Müdigkeit oder Übelkeit als 

auch weitere Termine und die Anwesenheit von Besuch zählen. Bezogen auf das 

Gesamtkollektiv der vorliegenden Studie lehnten insgesamt 51% der 600 Patienten 

mindestens einmal eine Einheit des physiotherapeutischen Angebots ab. Bei 73% 

dieser Patienten erfolgte dies aus primär Patienten-bezogenen Gründen, während bei 

15% die Machbarkeit der Physiotherapie durch organisatorische Gründe eingeschränkt 

wurde. Entweder fiel das Angebot der Physiotherapie mit der körperlichen und 

medizinischen Pflege zusammen (6%) oder die Patienten waren bei einer anderen 

Untersuchung (4%) bzw. einer weiteren supportiven Therapie, wie der Musiktherapie 

(4%) und ggf. bei einer supportiv-therapeutischen Maßnahme (1%). Bei 12% der 305 

Patienten wurde keine Angabe in der Dokumentation gemacht. 

Die Ergebnisse belegen, dass die Integration von physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen in den palliativmedizinischen Stationsalltag gelingen kann. 

Zudem bestätigt sich, dass bei flexibler und individueller Planung bei einem hohen 

Anteil an Patienten auch bei schwerer Erkrankung in der stationären 

palliativmedizinischen Versorgung zu einem hohen Prozentsatz Physiotherapie und / 

oder physikalische Therapien durchgeführt werden können. 

4.1.1 Einfluss der bisherigen und zukünftigen Versorgungsituation auf die 

Machbarkeit von Physio- und physikalischer Therapie 

Physiotherapie und oder physikalische Maßnahmen konnten bei insgesamt 76% der 

Patienten, die nicht aus einer stationären Versorgung, sondern von außerhalb des 

Krankenhauses auf die Palliativstation aufgenommen wurden, angeboten und bei 70% 

der Patienten auch durchgeführt werden. Bei Patienten, die bereits aus einer 

stationären Versorgung im Haus übernommen wurden, konnten Physiotherapie und / 

oder physikalische Maßnahmen bei 68% der Patienten angeboten und bei 63% der 

Patienten auch durchgeführt werden. Bei Patienten, die von außerhalb des 

Krankenhauses auf die Palliativstation übernommen wurden, konnten Physiotherapie 

und / oder physikalische Maßnahmen signifikant häufiger angeboten (p=0,005) und 

durchgeführt werden (p=0,01), als bei Patienten, die aus einer stationären 

Vorbehandlung im Hause übernommen wurden. 

Eine mögliche Erklärung dieses signifikanten Unterschieds bietet die unterschiedliche 

Liegedauer der Patienten, da 4% der von intern aufgenommenen Patienten weniger als 

einen Tag auf der Palliativstation versorgt wurden, während dies bei Patienten mit 

Aufnahme von extern nur bei 2% der Patienten zutraf. Dagegen war der Anteil der 
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Patienten mit einer längeren Liegedauer von sechs bis zehn Tagen in der Subgruppe 

der von extern aufgenommenen Patienten signifikant höher (p=0,04). Die Möglichkeit, 

Physiotherapie und / oder physikalische Maßnahmen anbieten zu können, war im 

Patientenkollektiv der Patienten mit externem Herkunftsort bedingt durch die längere 

Liegedauer größer. 

Weiterhin könnte auch das unterschiedliche Alter der Patienten in den beiden 

Subgruppen und der damit verbundene Allgemeinzustand die signifikant häufiger bei 

Patienten mit externem Herkunftsort angebotene und durchgeführte 

physiotherapeutische und / oder physikalische Therapie erklären. Da Patienten, die 

von extern aufgenommen wurden im Median drei Jahre jünger waren, könnte dies 

auch erklären, warum sie eher dazu in der Lage gewesen sind, physiotherapeutische 

und / oder physikalische Maßnahmen auszuführen. 

Auch in den Subgruppen hinsichtlich der Art der weiteren Versorgung nach dem 

Aufenthalt auf der Palliativstation bzw. ob Patienten auf der Palliativstation verstorben 

sind, konnten signifikante Unterschiede in der Machbarkeit von Physiotherapie und / 

oder physikalischen Maßnahmen gezeigt werden. Diese konnten nur bei 58% der im 

weiteren Verlauf verstorbenen Patienten angeboten werden, während bei Patienten, 

die entlassen oder verlegt werden konnten, ein entsprechendes Angebot bei 87% bzw. 

83% der Patienten gemacht werden konnte. Ein Grund dafür ist wahrscheinlich der 

schon deutlich reduzierte Allgemeinzustand der im Verlauf rasch verstorbenen 

Patienten. Betrachtet man die Patienten, bei denen physiotherapeutische und / oder 

physikalische Maßnahmen durchgeführt werden konnte, bestätigt sich diese These. 

Der Anteil der Patienten bei denen mindestens einmal physiotherapeutische und / oder 

physikalische Maßnahmen stattfinden konnten, betrug im Kollektiv der verstorbenen 

Patienten 51%, bei später entlassenen Patienten 86% und bei im Verlauf verlegten 

Patienten 78% (p<0,001). Die Ergebnisse decken sich mit denen von Cobbe et al., die 

in ihrer Studie ebenfalls die Durchführung von Physiotherapie bei Palliativpatienten 

untersuchten. Hier konnte bei über 50% der Patienten, die entlassen oder in ein Hospiz 

verlegt werden konnten, zuvor physiotherapeutische und / oder physikalische 

Maßnahmen durchgeführt werden (Cobbe et al. 2012).  

Abschließend ist zu bedenken, dass das unterschiedlich weit fortgeschrittene 

Krankheitsstadium, welches die Patienten individuell beeinflusst und unter anderem zu 

Vigilanzminderung, Kraftminderung und subjektiv empfundenem Leiden führen kann, 

auch individuelle Bedürfnisse hervorruft. Daher bieten sich neben der Physiotherapie 

auch weitere supportive Therapien, wie Musik- und Ergotherapie, an, um Patienten-
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individuell ausgeprägte und empfundene Symptome lindern und die Lebensqualität 

steigern zu können (Bausewein und Roller 2007). 

4.2 Machbarkeit der einzelnen Maßnahmen der Physio- und 

physikalischen Therapie 

Betrachtet man die einzelnen durchgeführten physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen, zeigte sich, dass 60% aller Patienten mindestens einmal 

eine Entspannungsmaßnahme erhielten. Von diesen 60% wurde bei 41% der 

Patienten eine Massage durchgeführt. In der Häufigkeit der Durchführbarkeit folgten 

Maßnahmen zur Mobilisierung in den Sitz und in den Gang, Atemtherapie, 

Bewegungsübungen und Lagerung. Ähnliche physiotherapeutische Maßnahmen 

untersuchten López-Sendín et al. in einer randomisierten Pilotstudie. Sie konnten nicht 

nur die Durchführbarkeit, sondern auch erste Hinweise von positiven Effekten 

physiotherapeutischer Maßnahmen auf unterschiedliche Symptome der Patienten 

aufzeigen. Die Ergebnisse deuten an, dass die Kombination von körperlicher Aktivität 

und Entspannung das Schmerzempfinden von sterbenskranken Patienten reduzieren 

und ihren Gemütszustand verbessern kann (López-Sendín et al. 2012). Wilkie et al. 

konnten in einer randomisierten Pilotstudie mit Palliativpatienten in Hospizen zeigen, 

dass Massagen Schmerzen lindern und die Lebensqualität der Patienten verbessern 

kann (Wilkie et al. 2000). Da Schmerzen auch häufig durch lange Liegezeiten und 

Mangel an Bewegung entstehen, könnte es daher für die Patienten in der Palliativ- und 

Hospizversorgung hilfreich sein, Massagen zur kurzfristigen Schmerzlinderung 

einzusetzen. Kutner et al. untersuchten hierzu die positiven Effekte von Massagen in 

einer randomisierten Fall-Kontrollstudie bei 380 Patienten, von denen sich der größte 

Anteil bereits im Hospiz befand. Es zeigte sich im Vergleich zu anderen Studien auch 

hier ein signifikanter Unterschied in der Schmerzwahrnehmung zwischen der 

Massagegruppe und der Kontrollgruppe, die lediglich einfache Berührungen erhalten 

hatte (Kutner et al. 2008). Daher sollte empfohlen werden, neben der kurativen 

Versorgung auch in der palliativen Versorgungssituation von Krebspatienten sowohl 

psychoonkologische Betreuung und mehr physiotherapeutische und / oder 

physikalische Maßnahmen einzusetzen. Ernst et al. stellten hierzu in einem Review 

besonders die positiven Effekte der Massage in der Palliativmedizin heraus (Ernst et al. 

2009). 

Die weiteren Ergebnisse zu den durchgeführten Maßnahmen im Gesamtkollektiv 

zeigten, dass eine Mobilisation in den Sitz bei 55% der Patienten und in den Gang bei 

44% der Patienten durchgeführt werden konnte. Weitere Maßnahmen, wie 
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Atemtherapie erhielten 43%, Bewegungsübungen 40%, Lagerung 33%, und manuelle 

Lymphdrainage 15% der Patienten. Es ergab sich ein breites Angebot von passiven 

(manuelle Lymphdrainage, passive Atemtherapie, Lagerung) und aktiven 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen (Bewegungsübungen, 

aktive Atemtherapie und Mobilisation in den Gang/Stand oder in den Sitz/im Liegen). 

Etwa 40% der Patienten des Gesamtkollektivs führten mindestens einmal 

Bewegungsübungen durch. Eine positive Korrelation zwischen Bewegung und 

Lebensqualität ließ eine Studie von Pop et al. vermuten. Mithilfe der „Karnofsky Scale“ 

und des „Six-point-Scale of the Rotterdam Symptom Checklist“ zeigten sie eine 

positive Korrelation zwischen der Lebensqualität und der physischen Aktivität von 60 

Patienten, die sich bereits in palliativer Pflege befanden (Pop et al. 2010). 

Positive Auswirkungen von manueller Lymphdrainage auf das Schmerzempfinden und 

die Reduktion von Dyspnoe bei Palliativpatienten zeigten Clemens et al. in ihrer 

retrospektiven Studie auf. Die Mehrzahl der 208 Patienten gab eine Verbesserung der 

subjektiv empfundenen Symptome nach Erhalt von manueller Lymphdrainage an 

(Clemens et al. 2010). 

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse dieser Arbeit für die Machbarkeit und die 

sich entwickelnde Integration einzelner Maßnahmen der Physiotherapie in das 

palliativmedizinische Konzept und den Stationsalltag einer Palliativstation. Anhand der 

bereits vorliegenden Studien erscheinen die Durchführung von verschiedenen 

physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen sinnvoll. 
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4.2.1 Einfluss der bisherigen und zukünftigen Versorgungssituation auf die 

Machbarkeit der verschiedenen Maßnahmen der Physio- und 

physikalischen Therapie 

Die Subgruppenanalyse der vorliegenden Studie entsprechend der Form der 

vorangegangenen Versorgung deutet an, dass sich die Patienten dahingehend 

unterscheiden, welche Maßnahmen am besten durchgeführt werden können. Die 

Mobilisation hatte in beiden Kollektiven einen vergleichbar hohen Stellenwert. 

Gleichzeitig wurde bei einem weit höheren Anteil der Patienten mit schon 

vorangegangener stationärer Versorgung eine Lagerung im Bett erforderlich (39% 

versus 26%), was nach längerem stationären Aufenthalt und krankheitsbedingt stärker 

eingeschränkten Möglichkeiten plausibel erscheint. Betrachtet man die verschiedenen  

Qualitäten der durchgeführten Mobilisation, zeigte sich, dass eine Mobilisation nur bis 

in den Sitz oder im Liegen bei von intern aus der stationären Versorgung 

aufgenommenen Patienten bei 58% erfolgte, während dies bei von extern 

aufgenommenen Patienten nur 52% waren. Im Gegensatz dazu konnten 58% der 

Patienten, die von extern aufgenommen wurden, in den Stand oder Gang mobilisiert 

werden, während dies bei den stationär vorbehandelten Patienten nur bei 41% der 

Patienten gelang. Dieses Ergebnis war nicht signifikant. 

Die Frage, ob eine mobilisierende Maßnahme grundsätzlich machbar war, unterschied 

sich nicht in den Subgruppen nach der weiteren Versorgung der Patienten nach 

Entlassung von der Station bzw. bei Patienten, die auf der Station verstarben. Es 

zeigten sich aber deutliche Unterschiede in den verschiedenen Qualitäten (in den 

Gang/Stand, im Sitzen/im Liegen). Bei den Patienten, die entlassen oder verlegt 

werden konnten, gelang bei 55% bzw. 49% eine Mobilisierung in den Gang oder 

Stand. Bei den später noch auf Station verstorbenen Patienten gelang diese Art der 

Mobilisation nur noch bei 32%. Der höhere Mobilisierungsgrad steht natürlich in 

direktem Zusammenhang mit den körperlichen Reserven und der Dynamik der 

Erkrankungssituation der Patienten. Es zeigt sich ein enger Zusammenhang zwischen 

dem Ziel der Versorgung auf der Palliativstation, wie dem eher rehabilitativen 

Palliativansatz mit dem Bestreben der Weiterversorgung aus dem Krankenhaus im 

Vergleich zur präfinalen Versorgung sterbender Patienten. 

Passend dazu wurde bei einem Anteil von 51% der später verstorbenen Patienten nur 

eine Mobilisierung in den Sitz erreicht, während dies nur bei 48% der in die häusliche 

Versorgung entlassenen Patienten den maximalen Mobilisierungsgrad widerspiegelt. 

Patienten, die für eine Weiterversorgung im häuslichen Umfeld nicht geeignet waren, 
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sondern in einer anderen stationären Einrichtung weiterversorgt werden mussten, 

konnten zu 72% in den Sitz mobilisiert werden. Wichtige Ziele einer vermehrten 

Mobilisierung bei Palliativpatienten beinhalten auch positive psychische Komponenten: 

das Selbstbild und die Wahrnehmung der Patienten in Bezug auf ihre 

Selbstbestimmung und Autonomie können nachhaltig beeinflusst werden, wenn sich 

die Patienten im Rahmen der Physiotherapie setzen, stehen oder sogar gehen können 

(López-Sendín et al. 2012, Pinto et al. 2003). 

Entspannungsmaßnahmen konnten bei 53% der später verstorbenen Patienten 

durchgeführt werden; bei den entlassenen bzw. verlegten Patienten sogar bei 65% 

bzw. 66%. 

Lagerungstherapien wurden bei 49% der später auf der Palliativstation verstorbenen 

Patienten mindestens einmal durchgeführt, während dies bei den Patienten, die später 

nach Hause entlassen bzw. verlegt werden konnten, mit 13% bzw. 34% deutlich 

seltener war. Dies liegt darin begründet, dass eine Lagerungstherapie primär bei den 

Patienten durchgeführt wurde, bei denen eine mobilisierende Maßnahme aufgrund 

ihres sehr reduzierten oder präfinalen Gesamtzustandes nicht mehr durchgeführt 

werden konnte. Daher begründet sich der Unterschied in der geringen Zahl an 

Patienten, bei denen noch eine mobilisierende Maßnahme gelang, in der Subgruppe 

der Patienten, die später auch auf der Palliativstation verstarben. 

4.3 Einfluss der soziodemographischen und Krankheits-bedingten 

Charakteristika auf die Machbarkeit 

Inwieweit soziodemographische und Krankheits-bedingte Charakteristika Einfluss auf 

die Machbarkeit von Physiotherapie und / oder physikalischen Maßnahmen bei 

Palliativpatienten haben können, wurde zusätzlich in der vorliegenden Arbeit 

untersucht. Ziel war es, zu sehen, welche Auswirkungen zum Beispiel das Alter und 

das Geschlecht aber auch Krankheits-bedingte Charakteristika auf die grundsätzliche 

Durchführbarkeit von Physiotherapie und / oder physikalischen Maßnahmen sowie die 

Durchführbarkeit einzelner Maßnahmen gehabt haben können. Grundsätzlich konnten 

Physiotherapie und / oder physikalische Maßnahmen signifikant häufiger jüngeren 

Patienten angeboten werden. Entsprechend dazu wurde diese bei jüngeren Patienten 

auch signifikant häufiger durchgeführt (p=0,04). Auch in den Subgruppen der 

Patienten, die von intern aus der stationären Versorgung aufgenommen wurden, bzw. 

die später auf der Station verstarben, konnten Physiotherapie und / oder physikalische 

Maßnahmen signifikant häufiger bei jüngeren Patienten angeboten (p=0,02) und 

durchgeführt (p=0,04) werden. Zusammenfassend ergibt sich die Vermutung, dass das 
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Alter als wesentlich beeinflussender Faktor für die Durchführung der Physiotherapie bei 

Palliativpatienten in Betracht gezogen werden sollte. 

Betrachtet man die einzelnen physiotherapeutischen und physikalischen Maßnahmen, 

wurden Entspannungsmaßnahmen (p=0,012), Kräftigungsübungen (p=0,004), 

manuelle Lymphdrainage (p<0,001) und Ausstreichungen (p=0,04) bei jüngeren 

Patienten signifikant häufiger durchgeführt. Diese Maßnahmen wurden auch signifikant 

häufiger bei jüngeren Patienten durchgeführt, die bereits aus einer internen stationären 

Vorbehandlung übernommen wurden (Entspannungsmaßnahmen p=0,01; 

Kräftigungsübungen p=0,01; manuelle Lymphdrainage p=0,001; Ausstreichungen 

p=0,036). Zudem konnten Kräftigungsübungen im Kollektiv der später verstorbenen 

Patienten signifikant häufiger durchgeführt werden, als bei älteren (p=0,04). Ältere 

Patienten, die später auf der Palliativstation verstarben, erhielten dagegen signifikant 

häufiger eine Lagerungstherapie (p=0,02). Hier zeigt sich, dass die Kombination aus 

rasch fortschreitender Erkrankung bzw. präfinalem Gesamtzustand in Verbindung mit 

einem fortgeschrittenen Alter die Möglichkeiten einer kräftigenden und mobilisierenden 

Therapie weiter einschränken. Entsprechend konnten auch jüngere Patienten, die im 

Verlauf nach Hause entlassen werden konnten, signifikant häufiger in den Stand oder 

Gang mobilisiert werden (p>0,001). 

Desweiteren zeigte sich, dass Ausstreichungen signifikant häufiger bei Frauen 

durchgeführt wurden (p=0,005). Dies mag Ausdruck einer Geschlechter-spezifischen 

Vorliebe für z.B. unterschiedlich eng gewünschten Körperkontakt sein. 

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse variable Auswirkungen des Alters und der 

Herkunfts-spezifischen Charakteristika auf die Machbarkeit verschiedener Verfahren 

auf. Zusammenfassend zu allen Ergebnissen über den Einfluss von 

soziodemographischen und Krankheits-bedingten Charakteristika und insbesondere 

den Einfluss des Alters auf die Machbarkeit von Physiotherapie und / oder 

physikalischen Maßnahmen bei Palliativpatienten ist zu berücksichtigen, dass weder 

die Wünsche noch die körperliche Fitness der Patienten im Rahmen der vorliegenden 

Studie untersucht wurden. Retrospektiv und deskriptiv konnten so nur einige 

Schwerpunkte und Tendenzen aufgedeckt werden, die es zukünftig zu untersuchen 

gilt. Weitere signifikante Korrelationen zwischen der Grunderkrankung und der 

Durchführung verschiedener Maßnahmen, wie manueller Lymphdrainage (p=0,01) und 

Ausstreichungen (p=0,001) geben Anlass in zukünftigen Studien auch die Spezifika der 

Grunderkrankung der Palliativpatienten bei der Planung der physiotherapeutischen und 

physikalischen Therapiemaßnahmen zu berücksichtigen. Auf diesem Wege könnte ein 
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auf die Bedürfnisse abgestimmtes und den individuellen Möglichkeiten entsprechend 

angepasstes physiotherapeutisches Konzept im palliativen Stationsalltag entwickelt 

werden. 

4.4 Weitere Besonderheiten bei Palliativpatienten in der Durchführbarkeit 

von Physio- und physikalischer Therapie 

Insgesamt wurde bei 34% der 600 Patienten, bei denen auf der Palliativstation eine 

Physio- und / oder physikalische Therapie durchgeführt wurde, mindestens einmal 

durch die Physiotherapeutin eine Besonderheit in der Akte dokumentiert, die Einfluss 

auf die Durchführbarkeit der ursprünglich geplanten Therapie hatte. Dies waren bei 

52% der Patienten Schmerzen während der Physiotherapie, bei 28% respiratorische 

Beschwerden wie Dyspnoe oder zähes Sekret in den Luftwegen und bei 5% der 

Patienten Übelkeit, welche bei 3% zu Erbrechen führte. Insgesamt scheinen also etwa 

bei zwei Drittel der Patienten die geplanten physiotherapeutischen und / oder 

physikalischen Maßnahmen nicht wesentlich durch körperliche Symptome dieser 

schwer kranken Patienten beeinflusst worden sein. Dennoch bleibt zu bedenken, dass 

bei einer retrospektiven Untersuchung der Einfluss der Symptome unterschätzt wird, 

da nicht alle Besonderheiten entsprechend dokumentiert worden sein könnten. 

Um zukünftig weitere durch physische und psychosoziale Faktoren bedingte 

Besonderheiten von schwer kranken Palliativpatienten auch als Grenzen oder 

Einschränkung der Machbarkeit von Physiotherapie und / oder physikalischen 

Maßnahmen definieren zu können, wird es nötig sein, in zukünftigen Studien alle 

Äußerungen über das subjektive Befinden systematisch zu dokumentieren und ihren 

Einfluss auf die Machbarkeit von physiotherapeutischen und / oder physikalischen 

Maßnahmen weiter zu untersuchen. Vergleicht man die Patientenkollektive der von 

extern bzw. von intern aufgenommenen Patienten, gaben 15,2% bzw. 10,8% der 

Patienten Schmerzen an. Dies ist am ehesten darauf zurückzuführen, dass bei von 

intern übernommen Patienten bereits vor der Übernahme auf die Palliativstation bereits 

medikamentöse Maßnahmen zur Schmerztherapie eingeleitet worden waren. 

Weiterhin liegt es in der Verantwortung des Physiotherapeuten den Allgemeinzustand 

des Patienten und seine körperlichen Fähigkeiten einschätzen zu können, um die 

physiotherapeutische und / oder physikalische Therapie Patienten-individuell zu 

gestalten und zu modulieren und entsprechend der Definition von Fulton et al. über die 

Bedeutung und Ziele der Physiotherapie handeln zu können (Fulton und Else 1997). 



 4 Diskussion 

79 

Abschließend bleibt zu berücksichtigen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

das Befinden der Patienten nur in den Momenten, in denen Physiotherapie angeboten 

wurde, wiedergeben kann. Sie gibt einen Trend hinsichtlich der Machbarkeit und der 

Einflüsse auf die grundsätzliche Machbarkeit von Physiotherapie im palliativ-

medizinischen Konzept an. Sie kann Ideen zur Optimierung der Organisation, der 

Linderung von Schmerzen und der Erhaltung von Patienten-individuellen Ressourcen 

geben. Die vorliegenden Ergebnisse stellen die mögliche Kombination von palliativ-

medizinischer Pflege und Physiotherapie in der Therapie von schwerstkranken 

Patienten dar und fordern gleichzeitig zu weiteren Untersuchungen über die Integration 

von Physiotherapie in den palliativ-medizinischen Stationsalltag in Verbindung mit 

Patienten-individuellen Besonderheiten und Möglichkeiten auf. 

Zusammenfassung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit geben einen ersten systematischen Eindruck 

über die Machbarkeit von Physiotherapie, grundsätzlich, sowie die Machbarkeit 

verschiedener physiotherapeutischer und / oder physikalischer Maßnahmen und somit 

einen Überblick über die Möglichkeiten und Grenzen bei der Integration der 

Physiotherapie in einem palliativ-medizinischen Stationsalltag. 

Insgesamt wurde gezeigt, dass bei vielen schwerstkranken und dadurch häufig stark 

beeinträchtigten Patienten Physiotherapie und / oder physikalische Maßnahmen 

angeboten und häufig auch durchgeführt werden können. In dieser Analyse konnten 

bei über 90% der Patienten, denen Physiotherapie und / oder physikalische 

Maßnahmen angeboten wurden, diese auch durchgeführt werden. Die Ergebnisse 

bestärken den Stellenwert von Physiotherapie als zunehmend fester Bestandteil in der 

palliativen Therapie unheilbar kranker Menschen. Neben den bekannten positiven 

Effekten der Physiotherapie in der Prävention, der kurativen onkologischen Therapie 

und während der Krebsnachsorge, werden positive Effekte in der Palliativmedizin 

durch diese Studie weiter bestärkt. 

In der Durchführung der verschiedenen physiotherapeutischen Maßnahmen bildeten 

den größten Anteil aller durchgeführten Maßnahmen Entspannungsmaßnahmen 

(60,3%). Daneben wurden vor allem die Mobilisation, Bewegungsübungen, 

Atemtherapie und die Lagerung der Patienten durchgeführt. In der genauen Analyse 

der Patientencharakteristika, vor allem in den Analysen der Patienten mit 

unterschiedlichem Herkunftsort und unterschiedlicher Weiterversorgung, wiesen die 

Ergebnisse auf verschiedene Schwerpunkte in den durchgeführten Maßnahmen hin. 

Des Weiteren lassen die Ergebnisse unterschiedliche Schwerpunkte von 
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durchgeführten physiotherapeutischen und / oder physikalischen Maßnahmen bei 

jüngeren und älteren Patienten erkennen. Diese Unterschiede könnten als Hypothesen 

gelten, wenn spezifische physiotherapeutische und / oder physikalische Maßnahmen 

auf individueller Basis eingesetzt werden sollen. 

Zukünftig können weitere Studien über Bedürfnisse, Erforderlichkeit, Grenzen und den 

Einfluss verschiedener Faktoren, wie das Alter, das Geschlecht oder die 

Grunderkrankung auf die Durchführung von Physiotherapie zur Optimierung des 

interdisziplinären Konzeptes und im Sinne der Palliativpatienten und ihrer 

bestmöglichen Versorgung einen wichtigen Beitrag leisten. 
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CRF    Cancer-related-Fatigue 
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Tabelle 15: Häufigkeit der einzelnen physiotherapeutischen Maßnahmen 

Physiotherapeutische Maßnahme 

Absolute 
Häufigkeit  

N=2332 

[%] 

Anzahl 

Mittel-
wert 

Minimum 
Maxi-
mum 

Atem-
therapie 

Gesamt 480 12,3 0,57 1 9 

Passiv 11 0,3 0,01 1 1 

Aktiv 19 0,5 0,02 1 2 

Nicht näher definiert 450 11,5 0,54 1 9 

Lagerung Gesamt 327 8,4 0,39 1 8 

Mobilisie-
rung 

Gesamt Gang/Stand + 
Sitzen/Liegen 

1285 33,0    

Gesamt Gang/Stand 569 14,6 0,68 1 9 

Mobilisierung Stand 109 2,8 0,13 1 4 

Mobilisierung Gang 70 1,8 0,08 1 3 

Gangschule 390 10,0 0,68 1 9 

Mit Rollator 106 2,7 0,13 1 7 

Mit hohem Gehwagen 158 4,1 0,19 1 7 

Mit 
Unterarmgehstützen 

17 0,4 0,02 1 3 

Treppen steigen 14 0,4 0,02 1 2 

Keine Hilfsmittel 114 3,0 0,14 1 7 

Gesamt Sitzen/Liegen 716 18,3 0,85 1 8 

Im Bett 565 14,5 0,67 1 8 

Im Stuhl 151 3,8 0,18 1 4 

Bewegung 

Gesamt 399 10,2 0,48 1 11 

Passive Bewegung 156 4 0,19 1 6 
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Aktive Bewegung 243 6,2    

Aktive Übungen im 
Bett 

119 3,1 0,14 1 5 

Aktive Übungen Nicht 
näher Definiert 

124 3,2 0,15 1 6 

Entspan-
nung 

Gesamt 1018 26,1 1,21 1 18 

Ausstreichung 331 8,5 0,39 1 9 

Ausstreichung  
Bereich Extremitäten 

115 3,0 0,14 1 6 

Ausstreichung  
Bereich Nacken 

39 1,0 0,05 1 6 

Ausstreichung  
Bereich Rücken 

177 4,5 0,21 1 7 

Massage 563 14,4 0,67 1 11 

Entspannung 7 0,2 0,01 1 2 

Heiße Rolle 62 1,6 0,07 1 7 

Wahrnehmungs-
orientierte Belastung 

39 1,0 0,05 1 3 

Fußreflexzonen-
massage 

16 0,4 0,02 1 2 

Manuelle 
Lymph-
drainage 

Manuelle  
Lymphdrainage 

277 7,1 0,33 1 14 

Kompression Arm 31 0,8 0,04 1 8 

Kompression Bein 121 3,1 0,14 1 9 

Sonstige 

Kolonmassage 43 1,1 0,05 1 4 

Eigenübungen 32 0,8 0,04 1 4 

Körperlängsachsen 9 0,2 0,01 1 2 

Kräftigung 29 0,7 0,03 1 3 
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Tabelle 16: Korrelation zwischen der Machbarkeit der physiotherapeutischen 
Maßnahmen und Patientencharakteristika 

Charakteristikum 
Physiotherapeutische 
Maßnahme 

Korrelation nach 
Pearson 

p-Wert 

Alter 

Lagerung 0,074 0,031 

Atemtherapie Gesamt 0,013 0,699 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,062 0,072 

Mobilisation  
Liegen/Sitzen 

0,033 0,346 

Bewegung Gesamt 0,000 0,998 

Entspannung -0,084 0,015 

Manuelle  
Lymphdrainage 

-1,31 <0,001 

Kräftigung -1,00 0,004 

Ausstreichung Gesamt -0,70 0,043 

Geschlecht 

Lagerung -0,29 0,403 

Atemtherapie Gesamt -0,033 3,333 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,025 0,462 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,091 0,042 

Bewegung Gesamt 0,006 0,867 

Entspannung 0,032 0,355 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,044 0,202 

Kräftigung 0,045 0,194 

Ausstreichung Gesamt 0,096 0,005 

Grunderkrankung 

Lagerung 0,036 0,302 

Atemtherapie Gesamt 0,004 0,908 
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Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,041 0,230 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,040 0,245 

Bewegung Gesamt 0,017 0,633 

Entspannung 0,027 0,434 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-0,004 0,898 

Kräftigung 0,002 0,950 

Ausstreichung Gesamt 0,003 0,921 

Liegedauer 

Lagerung 0,283 <0,001 

Atemtherapie Gesamt 0,296 <0,001 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,311 <0,001 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,389 <0,001 

Bewegung Gesamt 0,321 <0,001 

Entspannung 0,430 <0,001 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,179 <0,001 

Kräftigung 0,097 0,005 

Ausstreichung Gesamt 0,360 <0,001 
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Tabelle 17: Korrelation zwischen der Machbarkeit der physiotherapeutischen 
Maßnahmen und Patientencharakteristika in den Subgruppen nach 
Herkunftsort 

Charakteristikum 
Physiotherapeutische 
Maßnahme 

Korrelation nach 
Pearson 

p-Wert 

Intern Extern Intern Extern 

Alter 

Lagerung 0,049 0,098 0,287 0,060 

Atemtherapie Gesamt 0,006 0,019 0,894 0,723 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,015 0,126 0,752 0,016 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,006 0,059 0,892 0,260 

Bewegung Gesamt 0,017 -0,053 0,708 0,311 

Entspannung -0,121 -0,033 0,009 0,526 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-0,148 -0,144 0,001 0,006 

Kräftigung -0,114 -0,086 0,013 0,099 

Ausstreichung Gesamt -0,096 -0,039 0,036 0,461 

Geschlecht 

Lagerung -0,065 0,041 0,158 0,429 

Atemtherapie Gesamt -0,039 -0,021 0,399 0,689 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,073 -0,046 0,114 0,376 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,015 -0,051 0,749 0,329 

Bewegung Gesamt -0,023 0,084 0,616 0,109 

Entspannung 0,086 -0,044 0,063 0,404 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,032 0,093 0,494 0,076 

Kräftigung 0,029 0,059 0,534 0,260 

Ausstreichung Gesamt 0,170 0,124 0,013 0,012 

Grunderkrankung Lagerung 0,018 0,068 0,697 0,195 
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Atemtherapie Gesamt 0,025 -0,028 0,581 0,594 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,002 -0,103 0,959 0,049 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,022 0,068 0,637 0,195 

Bewegung Gesamt 0,049 -0,035 0,285 0,498 

Entspannung -0,007 0,060 0,883 0,249 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,063 -0,130 0,171 0,013 

Kräftigung 0,003 0,001 0,950 0,992 

Ausstreichung Gesamt -0,241 -0,273 0,001 0,001 

Liegedauer 

Lagerung 0,314 0,242 <0,001 <0,001 

Atemtherapie Gesamt 0,319 0,262 <0,001 <0,001 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,355 0,246 <0,001 <0,001 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,395 0,384 <0,001 <0,001 

Bewegung Gesamt 0,385 0,224 <0,001 <0,001 

Entspannung 0,460 0,397 <0,001 <0,001 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,208 0,142 <0,001 <0,001 

Kräftigung 0,157 0,035 <0,001 0,507 
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Tabelle 18: Korrelation zwischen der Machbarkeit der physiotherapeutischen 
Maßnahmen und Patientencharakteristika in den Subgruppen nach Art der 
Weiterbehandlung 

Charak-
teristikum 

Physiothera-
peutische 
Maßnahme 

Korrelation nach Pearson p-Wert 

Ver-
storben 

Ent-
lassen 

Verlegt 
Ver-
storben 

Ent-
lassen 

Verlegt 

Alter 

Lagerung 0,12 0,09 -0,05 0,02 0,18 0,49 

Atemtherapie 
Gesamt 

-0,03 0,13 0,02 0,53 0,05 0,79 

Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,01 0,25 0,06 0,78 <0,001 0,43 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

-0,003 0,07 0,09 0,96 0,3 0,27 

Bewegung 
Gesamt 

0,02 0,11 -0,10 0,70 0,09 0,19 

Entspannung -0,08 -0,04 -0,03 0,09 0,51 0,74 

Manuelle 
Lymphdrainage 

-1,42 -0,09 -0,17 0,03 0,19 0,03 

Kräftigung -1,0 -0,09 -0,13 0,04 0,18 0,12 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,06 -0,02 -0,12 0,19 0,81 0,14 

Ge-
schlecht 

Lagerung -0,02 -0,003 -0,05 0,7 0,98 0,50 

Atemtherapie 
Gesamt 

-0,035 0,01 -0,13 0,46 0,01 0,09 

Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,003 0,002 0,05 0,95 0,98 0,55 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

-0,04 -0,05 0,06 0,34 0,46 0,49 

Bewegung 
Gesamt 

0,01 0,08 -0,12 0,77 0,24 0,16 

Entspannung 0,08 -0,05 0,02 0,08 0,45 0,82 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,07 -0,04 0,14 0,17 0,55 0,07 

Kräftigung -0,06 0,05 0,11 0,18 0,47 0,15 

Ausstreichung 
Gesamt 

0,17 0,12 0,01 0,012 0,08 0,88 
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Grund-
erkrank-
ung 

Lagerung 0,05 0,06 -0,02 0,35 0,38 0,83 

Atemtherapie 
Gesamt 

-0,03 0,04 -0,02 0,6 0,56 0,84 

Mobilisation 
Stand/Gang 

-0,03 0,01 -0,16 0,57 0,93 0,04 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,003 0,14 -0,05 0,95 0,031 0,51 

Bewegung 
Gesamt 

-0,05 0,06 0,03 0,32 0,39 0,69 

Entspannung 0,04 0,04 -0,02 0,38 0,60 0,81 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,003 0,03 -0,09 0,95 0,64 0,25 

Kräftigung 0,03 -0,02 0,01 0,45 0,82 0,94 

Ausstreichung 
Gesamt 

-0,324 -0,231 -0,180 0,001 0,001 0,05 

Liege-
dauer 

Lagerung 0,29 0,22 0,38 <0,001 <0,001 <0,001 

Atemtherapie 
Gesamt 

0,3 0,23 0,21 <0,001 <0,001 <0,001 

Mobilisation 
Stand/Gang 

0,32 0,19 0,24 <0,001 <0,001 <0,001 

Mobilisation 
Liegen/Sitzen 

0,45 0,24 0,32 <0,001 <0,001 <0,001 

Bewegung 
Gesamt 

0,28 0,27 0,32 <0,001 <0,001 <0,001 

Entspannung 0,45 0,34 0,40 <0,001 <0,001 <0,001 

Manuelle 
Lymphdrainage 

0,24 0,10 0,17 <0,001 0,13 <0,001 

Kräftigung 0,09 0,1 0,2 <0,001 0,15 0,80 

Ausstreichung 
Gesamt 

0,297 0,311 0,438 <0,001 <0,001 <0,001 
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Tabelle 19: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen (Anhand der durchführenden 
Patientenanzahl mit externem Herkunftsort) 

Physiotherapeutische Maßnahme Extern N=259 Prozent [%]  

Atemtherapie 

Gesamt 102 39,4 

Passiv 5 1,9 

Aktiv 8 3,1 

Nicht näher definiert 96 37,1 

Lagerung Gesamt 66 25,5 

Mobilisierung 

Gesamt Gang/Stand 125 48,3 

Mobilisierung Stand 31 12,0 

Mobilisierung Gang 24 9,3 

Mit Rollator 36 13,9 

Mit hohem Gehwagen 48 18,5 

Mit Unterarmgehstützen 8 3,1 

Gangschule 101 39,0 

Treppe steigen 9 3,5 

Keine Hilfsmittel 53 20,4 

Gesamt Sitzen/Liegen 134 51,7 

Im Bett 129 49,8 

In den Stuhl 39 17,0 

Bewegung 

Gesamt 80 30,9 

Passive Bewegung 27 10,4 
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Aktive Bewegung 64 24,1 

Aktive Übungen im Bett 26 10,0 

Aktive Übungen Nicht 
näher Definiert 

38 14,7 

Entspannung 

Gesamt 173 66,8 

Ausstreichung 81 31,2 

Bereich Extremitäten 31 12,0 

Bereich Nacken 10 3,8 

Bereich Rücken 60 23,1 

Massage 126 48,6 

Entspannung 2 0,8 

Heiße Rolle 13 5,0 

Wahrnehmungs-
orientierte Belastung 

9 3,5 

Fußreflexzonenmassage 9 3,5 

Manuelle Lymphdrainage 

Manuelle 
Lymphdrainage 

27 10,4 

Kompression Arm 1 0,4 

Kompression Bein 15 5,8 

Sonstiges 

Kolonmassage 13 5,0 

Eigenübungen 12 4,6 

Körperlängsachsen 2 0,8 

Kräftigung 10 3,9 

Gespräch  43 11,7 

Abkürzungen: WOB=Wahrnehmungsorientierte Belastung, N=Anzahl der Patienten 
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Tabelle 20: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen (Anhand der durchführenden 
Patientenanzahl mit internem Herkunftsort) 

Physiotherapeutische Maßnahme Intern N=297 Prozent [%]  

Atemtherapie 

Gesamt 128 43,1 

Passiv 6 2,0 

Aktiv 9 3,0 

Nicht näher Definiert 126 42,4 

Lagerung Gesamt 116 39,1 

Mobilisierung 

Gesamt Gang/Stand 119 40,6 

Mobilisierung Stand 48 16,1 

Mobilisierung Gang 35 11,8 

Mit Rollator 24 8,1 

Mit hohem Gehwagen 46 15,5 

Mit Unterarmgehstützen 3 1,0 

Gangschule 80 26,9 

Treppe steigen 4 1,3 

Keine Hilfsmittel 28 9,4 

Gesamt Sitzen/Liegen 171 57,6 

Im Bett 155 52,1 

In den Stuhl 74 25 

Bewegung 

Gesamt 144 48,5 

Passive Bewegungen  6 2,0 

Aktive Bewegung 64 21,5 
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Aktive Übungen im Bett 51 17,2 

Aktive Übungen Nicht 
näher Definiert 

53 17,8 

Entspannung 

Gesamt 161 54,2 

Ausstreichung 89 30,0 

Bereich Extremitäten 35 11,8 

Bereich Nacken 12 4,0 

Bereich Rücken 54 18,2 

Massage 99 33,3 

Entspannung 4 1,3 

Heiße Rolle 23 7,7 

Wahrnehmungs-
orientierte Belastung 

18 6,1 

Fußreflexzonenmassage 4 1,3 

Manuelle Lymphdrainage 

Manuelle 
Lymphdrainage 

61 23,0 

Kompression Arm 9 3,0 

Kompression Bein 29 9,8 

Sonstige 

Kolonmassage 14 4,7 

Eigenübungen 12 4,0 

Körperlängsachsen 5 1,7 

Kräftigung 10 3,4 

Gespräch  29 6,1 

Abkürzungen: N=Anzahl der Patienten 
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Tabelle 21: Machbarkeit der physiotherapeutischen Maßnahmen den Subgruppen nach 
Herkunftsort 

Physiotherapeutische 

Maßnahme 

Anzahl 

Extern 
N=1676 
[%] 

Intern 
N=2223 
[%] 

M Ex M I 
Min 
Ex 

Min I 
Max 
Ex 

Max I 

Atemtherapie 

Gesamt 11,8 12,6 0,54 0,6 1 1 7 9 

Passiv 0,3 0,26 0,01 0,01 1 1 1 1 

Aktiv 0,5 0,45 0,02 0,02 1 1 2 2 

Nicht näher 
Definiert 

11 11,78 0,5 0,56 1 1 5 9 

Lagerung Gesamt 7 9,4 0,32 0,45 1 1 5 8 

Mobilisierung 

Gesamt* 33,7 32       

Gesamt 
Gang/Stand 

16,1 13,2 0,73 0,63 1 1 7 9 

Stand 2,3 3,2 0,1 0,15 1 1 3 4 

Gang 1,6 2,0 0,07 0,09 1 1 3 2 

Gangschule 12,3 8,3 0,56 0,39 1 1 7 9 

Mit Rollator 4,1 1,7 0,19 0,08 1 1 7 6 

Mit hohem 
Gehwagen 

4,4 3,8 0,2 0,18 1 1 7 6 

Mit 
Unterarmgehs
tützen 

0,8 0,1 0,04 0,01 1 1 3 1 

Treppe 0,5 0,2 0,02 0,01 1 1 1 2 

Keine 
Hilfsmittel 

4,2 1,9 0,19 0,09 1 1 5 7 

Gesamt 
Sitzen/Liegen 

17,5 19 0,8 0,89 1 1 8 8 

Im Bett 14,4 14,6 0,65 0,69 1 1 8 7 

Im Stuhl 3,1 4,5 0,15 0,2 1 1 4 3 
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Bewegung 

 

Gesamt 7,6 12,2 0,35 0,58 1 1 5 11 

Passive 
Übungen 

2,5 5,1 0,11 0,24 1 1 5 6 

Aktiv 5,1 7,1       

Aktive 
Übungen Im 
Bett 

2,1 3,7 0,1 0,18 1 1 5 4 

Aktive 
Übungen 
Nicht näher 
Definiert 

2,9 3,4 0,13 0,16 1 1 3 6 

Entspannung 

Gesamt 32 21,6 1,46 1,02 1 1 18 16 

Aus-
streichung 

9,4 7,8 0,43 0,37 1 1 9 8 

Bereich 
Extremität 

3,4 2,6 0,15 0,12 1 1 6 4 

Bereich 
Nacken 

0,8 1,2 0,04 0,06 1 1 3 6 

Bereich 
Rücken 

5,2 4,0 0,24 0,19 1 1 3 7 

Massage 19,0 11,2 0,86 0,52 1 1 11 9 

Entspannung 0,1 0,2 0,01 0,01 1 1 1 2 

Heiße Rolle 2,3 1,1 0,1 0,05 1 1 7 5 

Wahrnehm-
ungsorien-
tierte 
Belastung 

0,7 1,2 0,03 0,06 1 1 3 3 

Fußreflex-
zonen-
massage 

0,6 0,3 0,03 0,01 1 1 2 2 

Manuelle 
Lymph-
drainage 

Gesamt 4,5 9,1 0,2 0,43 1 1 9 14 

Kompression 
Arm 

0,2 1,2 0,01 0,06 1 1 4 8 

Kompression 
Bein 

2,2 3,8 0,1 0,18 1 1 6 9 

Sonstiges 

Kolon-
massage 

1,4 0,9 0,07 0,04 1 1 4 2 

Eigen-
übungen 

1,0 0,7 0,05 0,03 1 1 4 3 
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Körperlängs-
achsen 

0,2 0,3 0,01 0,01 1 1 2 2 

Kräftigung 0,9 0,6 0,04 0,03 1 1 3 2 

Abkürzungen: Ex=Extern, I=Intern, ME=Mittelwert Extern, MI=Mittelwert Intern, Min E=Minimum Extern, Min 

I=Minimum Intern, Max E=Maximum Extern, Max I=Max Intern, * Gesamt Gang/Stand + 

Sitzen/Liegen, WOB=Wahrnehmungsorientierte Belastung, N= Anzahl der Patienten 

Tabelle 22: Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen (Anhand der Patientenanzahl in den 
Subgruppen nach Art der Weiterbehandlung) 

Physiotherapeutische Maßnahme 
VS 
N=227 

[%]  
E 
N=197 

[%] 
VL 
N=130 

[%] 

Atemtherapie 

Gesamt 76 33,5 87 44,1 67 51,5 

Passiv 4 1,8 4 2,0 3 2,3 

Aktiv 4 1,8 7 3,6 6 4,6 

Nicht näher 
definiert 

75 33,0 84 42,6 63 48,5 

Lagerung Gesamt 112 49,3 26 13,2 44 33,8 

Mobilisierung 

Gesamt 
Gang/Stand 

72 31,7 108 54,8 64 49,2 

Mobilisierung 
Stand 

32 14,1 22 11,2 25 19,2 

Mobilisierung 
Gang 

19 8,4 17 8,6 22 16,9 

Mit Rollator 12 5,3 29 14,7 19 14,6 

Mit hohem 
Gehwagen 

29 12,8 42 21,3 23 17,7 

Mit Unterarm-
gehstützen 

4 1,8 5 2,5 2 1,5 

Gangschule 39 17,1 95 48,2 47 36,1 

Treppe steigen 0 0 11 5,6 2 1,5 

Keine 
Hilfsmittel 

16 7,0 45 22,8 20 15,4 

Gesamt 
Sitzen/Liegen 

117 51,5 95 48,2 93 71,5 
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Im Bett 109 48,0 92 46,7 83 63,8 

In den Stuhl 46 20,1 23 11,6 44 33,9 

Bewegung 

Gesamt 90 39,7 71 36,0 63 48,5 

Passive 
Übungen 

53 23,3 13 6,6 25 19,2 

Aktive Übungen 44 19,4 74 37,6 50 38,5 

Aktive Übungen 
im Bett 

21 9,3 34 17,3 22 16,9 

Aktiv Nicht 
näher Definiert 

23 10,1 40 20,3 28 21,5 

Entspannung 

Gesamt 120 52,9 128 65,0 86 66,1 

Ausstreichung 70 30,8 55 27,9 67 51,5 

Bereich 
Extremitäten 

32 14,1 13 6,6 3 2,3 

Bereich Nacken 10 4,4 6 3,0 6 4,6 

Bereich Rücken 44 19,4 45 22,8 25 19,2 

Massage 68 30,0 100 50,7 57 43,8 

Entspannung 2 0,9 2 1,0 2 1,5 

Heiße Rolle 8 3,5 14 7,1 4 3,1 

Wahrnehmungs
-orientierte 
Belastung 

9 4,0 11 5,6 7 5,4 

Fußreflexzonen
massage 

5 2,2 6 3,0 2 1,5 

Manuelle 
Lymphdrainage 

Manuelle 
Lymphdrainage 

43 18,9 26 13,2 19 14,6 

Kompression 
Arm 

5 2,2 2 1,0 3 2,3 

Kompression 
Bein 

17 7,5 17 8,6 10 7,7 

Sonstiges Kolonmassage 10 4,4 12 6,1 6 4,6 
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Eigenübungen 1 0,4 15 7,6 8 6,2 

Körperlängs-
achsen 

1 0,4 3 1,5 3 2,3 

Kräftigung 2 0,8 11 5,6 7 5,4 

 Gespräch  24 5,4 33 14,4 15 9 

Abkürzungen: VS=Verstorbene Patienten, E=Entlassene Patienten, VL=Verlegte Patienten, N=Anzahl der 

Patienten,  WOB=Wahrnehmungsorientierte Belastung 

Tabelle 23: Vergleich der Machbarkeit der physiotherapeutischen Maßnahmen in den 
Subgruppen nach Art der Weiterbehandlung (Gesamtzahlen und Mittelwert) 

Physiotherapeutische Maßnahme 

Anzahl 

VS 
N=1294 
[%] 

E 
N=1427 
[%] 

VL 
N=1131 
[%] 

M VS 

 

M E 

 

M VL 

 

Atemtherapie 

Gesamt 11,6 9,8 12,6 0,34 0,34 0,85 

Passiv 0,3 0,3 0,3 0,01 0,01 0,02 

Aktiv 0,3 0,3 0,6 0,01 0,01 0,04 

Nicht näher 
Definiert 

11,0 10,0 11,7 0,32 0,32 0,79 

Lagerung Gesamt 13,5 3,7 8,8 0,4 0,23 0,59 

Mobilisation 

Gesamt** 30,4 33,4 36,6    

Gesamt 
Gang/Stand 

11,1 17,7 15,2 0,33 1,1 1,03 

Stand 3,1 2,4 3,1 0,09 0,5 0,21 

Gang 1,7 1,4 2,5 0,05 0,09 0,17 

Gangschule 6,3 14,0 9,6 0,19 0,87 0,65 

Mit Rollator 1,5 3,4 3,4 0,04 0,21 0,23 

Mit hohem 
Gehwagen 

3,2 5,0 4,0 0,09 0,31 0,27 

Mit Unterarmgeh-
stützen 

0,4 0,7 0,2 0,01 0,04 0,01 
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Treppe steigen 0 0,8 0,3 0 0,05 0,02 

Keine Hilfsmittel 1,5 4,3 2,9 0,04 0,27 0,2 

Gesamt 
Sitzen/Liegen 

19,3 15,7 21,4 0,56 0,97 1,45 

Im Bett 15,0 13,4 15,9 0,44 0,83 1,08 

Im Stuhl 4,3 2,4 5,5 0,1 1,0 0,4 

Bewegung 

Gesamt 10,5 9,7 11,0 0,31 0,6 0,74 

Passive Übungen 6,0 2,1 4,3 0,17 0,13 0,29 

Aktiv 4,6 7,6 6,6    

Aktive Übungen 
Im Bett 

2,5 3,9 2,8 0,07 0,24 0,19 

Aktiv Nicht näher 
Definiert 

2,1 3,7 3,8 0,06 0,23 0,26 

Entspannung 

Gesamt 23,6 31,7 23,0 0,69 1,97 1,56 

Ausstreichung 9,8 8,2 7,7 0,29 0,51 0,22 

Bereich 
Extremitäten 

4,1 2,0 3,0 0,12 0,12 0,2 

Bereich Nacken 0,9 0,8 1,4 0,03 0,05 0,1 

Bereich Rücken 4,8 5,5 3,3 0,14 0,34 0,22 

Massage 10,7 19,2 13,4 0,31 1,19 0,9 

Entspannung 0,2 0,1 0,3 0 0,01 0,02 

Heiße Rolle 1,3 2,5 0,8 0,04 0,16 0,05 

Wahrnehmungs-
orientierte 
Belastung 

1,2 1,1 0,7 0,03 0,07 0,05 

Fußreflexzonen-
massage 

0,5 0,6 0,2 0,01 0,03 0,01 

Manuelle 
Lymphdrainage 

Gesamt 8,9 7,1 5,3 0,26 0,44 0,36 

Kompression Arm 0,9 0,6 0,9 0,03 0,04 0,06 
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Kompression Bein 3,4 2,9 3,1 0,1 0,18 0,21 

Sonstiges 

Kolonmassage 1,2 1,3 0,8 0,03 0,08 0,05 

Eigenübung 0,1 1,5 0,9 0 0,09 0,06 

Körperlängs-
achsen 

0,1 0,4 0,3 0 0,02 0,02 

Kräftigung 0,2 1,3 0,8 0 0,08 0,05 

Abkürzungen: VS=Verstorbene Patienten, E=Entlassene Patienten, VL=Verlegte Patienten, M=Mittelwert, ** 

Gesamt Gang/Stand + Sitzen/Liegen, WOB=Wahrnehmungsorientierte Belastung 

Tabelle 24: Vergleich der Machbarkeit der physiotherapeutischen Maßnahmen in den 
Subgruppen nach Art der Weiterbehandlung (Minima und Maxima) 

Physiotherapeutische Maßnahme 

Anzahl 

VS Min  
N=443 

E Min 
N=230 

VL Min 
N=167 

VS 
Max 
N= 443 

E Max 
N= 230 

VL Max 
N=167 

Atemtherapie 

Gesamt 1 1 1 7 7 8 

Passiv 1 1 1 1 1 1 

Aktiv 1 1 1 1 1 2 

Nicht näher 
Definiert 

1 1 1 6 6 7 

Lagerung Gesamt 1 1 1 5 8 7 

Mobilisation 

 

 

Gesamt**       

Gesamt 
Gang/Stand 

1 1 1 9 7 7 

Stand 1 1 1 3 4 4 

Gang 1 1 1 3 2 2 

Gangschule 1 1 1 9 7 7 

Mit Rollator 1 1 1 3 6 7 

Mit hohem 
Gehwagen 

1 1 1 4 7 6 

Mit Unterarm-
gehstützen 

1 1 1 2 3 1 
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Treppe steigen 1 1 1 0 1 2 

Keine 
Hilfsmittel 

1 1 1 3 5 7 

Gesamt 
Sitzen/Liegen 

1 1 1 8 8 8 

Im Bett 1 1 1 6 8 7 

Im Stuhl 1 1 1 4 3 4 

Bewegung 

Gesamt 1 1 1 5 6 11 

Passive 
Übungen 

1 1 1 5 6 6 

Aktive 
Übungen Im 
Bett 

1 1 1 3 5 4 

Aktiv Nicht 
näher Definiert 

1 1 1 3 4 6 

Entspannung 

Gesamt 1 1 1 10 18 11 

Ausstreichung 1 1 1 9 7 7 

Bereich 
Extremitäten 

1 1 1 6 5 4 

Bereich 
Nacken 

1 1 1 2 3 6 

Bereich 
Rücken 

1 1 1 3 7 7 

Massage 1 1 1 7 11 7 

Entspannung 1 1 1 1 1 2 

Heiße Rolle 1 1 1 4 7 5 

Wahrnehm-
ungsorientierte 
Belastug 

1 1 1 3 2 2 

Fußreflex-
massage 

1 1 1 6 2 1 

Manuelle 
Lymphdrainage 

Gesamt 1 1 1 9 14 9 

Kompression 
Arm 

1 1 1 4 8 5 
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Kompression 
Bein 

1 1 1 5 6 9 

Sonstiges 

Kolonmassage 1 1 1 4 3 2 

Eigenübung 1 1 1 1 4 3 

Körperlängs-
achsen 

1 1 1 1 2 1 

Kräftigung 1 1 1 1 3 2 

Abkürzungen: Min=Minimum, Max=Maximum, VS=Verstorbene Patienten, E=Entlassene Patienten, VL=Verlegte 

Patienten, WOB=Wahrnehmungsorientierte Belastung, ** Gesamt Gang/Stand + Sitzen/Liegen 
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12 Lebenslauf 
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