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Strukturiertes

physiotherapeutisches Handeln:
befundbezogen und
funktionsorientiert

Zusammenfassung

Eine frithe physiotherapeutische Behandlung auf der Intensivstation wird zur Pravention und
Behandlung von Langzeitfolgen von internationalen Leitlinien empfohlen. Allerdings kann die
Therapie herausfordernd sein. Umso wichtiger ist eine strukturierte Befundaufnahme, welche
soziale, physische und psychische Aspekte kritisch kranker Patient*innen berticksichtigt. Mit
diesem Artikel zeigen wir Befundungsmoglichkeiten auf und stellen valide und reliable
Assessments fiir diese Patientengruppe vor. Schlussendlich braucht es jedoch eine gezielte
Anpassung der Therapie an Patientenressourcen, medizinische Stabilitdt und Kooperationsfahig-
keit. Physiotherapeut*innen brauchen spezifisches medizinisches Hintergrundwissen, aber auch
manuelle Fertigkeiten, um diese Patient*innen zielorientiert und individuell zu behandeln.
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Einleitung

Physiotherapie ist ein unabdingbarer
Bestandteil einer Intensivstation und
gilt als professionelle Disziplin, die
ins multiprofessionelle Team inklu-
diert ist. Das Handeln und die Thera-
piedurchfiihrung sollten in Form ei-
nes hausinternen standardisiertem
operationalisiertem Prozedere (SOP)
erfolgen. In der Regel beginnt die
physiotherapeutische  Behandlung
mit der schriftlich oder elektronisch
arztlichen Verordnung. Auf der In-
tensivstation ist ein regelméfiiges the-
rapeutisches Screening empfehlens-
wert, um frithzeitig besonders gefahr-
dete Patient*innen zu erkennen und
entsprechend zu behandeln [1]. Die
Ubernahme eines Patienten startet
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mit der physiotherapeutischen Be-
fundung. Physiotherapeut*innen be-
riicksichtigen dabei die drztliche Ver-
ordnung, die zugrunde liegenden Di-
agnosen sowie die intensivmedizi-
nische Behandlung wie beispielsweise
eine mechanische Beatmung. Dies er-
moglicht eine Anpassung der Thera-
pie auf die individuellen Bediirfnisse
und die Berticksichtigung auffalliger
vorbestehender Behinderungen. Im
Anschluss folgt eine spezifische Be-
fundung am Patientenbett. Einerseits
werden Leitsymptome, wie Dyspnoe,
Kooperationsfahigkeit, ~Schmerzen
oder ein Delirium, abgekldrt, ander-
seits  untersuchen  Physiothera-
peut*innen funktionelle Fihigkeiten
mittels spezifischer Assessments, wel-

che zur Therapieplanung und Durch-
fihrung notwendig sind. Diese stel-
len die Grundlage einer sinnhaften
Zielsetzung fiir die Patienten dar. Sie
beinhalten individuelle, leitsymp-
tomorientierte Ziele mit entsprechen-
den Mafinahmen. Da diese sehr diffe-
renziert auf die jeweiligen Patient*in-
nen zugeschnitten sind, gibt es keine
schematisierten Behandlungsabldufe.
Hier bedarf es einer umfassenden Ko-
operation und Koordination des mul-
tiprofessionellen Teams durch die
entsprechenden Fach-, Methoden-
und Sozialkompetenzen und einer
kontinuierlichen und gemeinsamen
Weiterbildungspolitik [2].

Es gibt in Deutschland keine Aus-
bildungsgrundlage fiir Physiothera-
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Structured physiotherapeutic action: diagnosis-related
and function-oriented

Summary: Early physiotherapeutic treatment in the intensive care unit is recommended by international guidelines
for the prevention and treatment of long-term impairments. However, therapy can be challenging. A structured
recording of findings that take social, physical and psychological aspects of critically ill patients into account
becomes therefore highly important. Within this article we introduce diagnostic possibilities and present valid and
reliable assessments for this patient group. Ultimately, however, goal-oriented adaptation to patients’ resources,
medical stability and the ability to cooperate is required. Physiotherapists need specific medical knowledge, but also
manual skills in order to approach these patients in a goal-oriented and individual way.

Keywords: physiotherapeutic assessments; multi-professional structure; basic structure of physiotherapy in

intensive care unit

peuten fiir den Bereich Intensivmedi-
zin. Dieser Bereich ist in den deut-
schen Curricularen der Ausbildung
nicht explizit vorgeschrieben, nur
marginal mit individuell 4-8 Stunden
von einer Gesamtzeit der Ausbildung
von rund 4500 Stunden [3]. Eine in-
tensivmedizinische Spezialisierung ist
nur iber Weiterbildungen moglich
(zum Thema Weiterbildung siehe
nachfolgende Rubrik). Die physiothe-
rapeutische Arbeit wird vor allem
durch Erfahrung geprigt sowie Er-
kenntnisse aus dem Ausland genutzt,
da dort die Physiotherapie eine andere
Stellung einnimmt. Im Ausland fin-
den wir eine primdr akademisierte
Physiotherapie, entsprechend liegen
dort Studien, valide Assessments und
Leitlinien vor, die wir auf die deut-
schen Verhdltnisse anpassen miissen.

Es ist sinnvoll, tiber die Trans-
parenz der wissenschaftlichen Grund-
lagen nachzudenken und die Eviden-
zen der physiotherapeutischen Thera-
pien nachzuweisen. Die Akademisie-
rung der Physiotherapeuten und an-
derer therapeutischer Berufe wird sich
in den nichsten Jahren verdndern,
noch stehen wir in Deutschland je-
doch am Anfang.

Grundsitzlich erhebt die physio-
therapeutische Befundung den Leis-
tungszustand der Patient*innen. Der ist
abhingig von Fihigkeiten der Funktio-
nen und Strukturen des Bewegungs-
apparates, der Organfunktionen und
des Herz-Kreislauf-Systems. Metho-
disch belaufen sich die Zielsetzungen
auf die Wiederherstellung der bestmog-
lichen Atemfunktion, der Bewegungs-

funktion und Aktivitdten des tdglichen
Lebens. Um diese zu erreichen, spielen
Kraft, Ausdauer und Funktionszusam-
menspiel eine Rolle. Diese sind tiberge-
ordnete Begrifflichkeiten und beinhal-
ten tiefgriindig mehr als ,sich bewe-
gen” oder ,Sport machen”, wie der
Physiotherapie gerne nachsagt wird.

Methodik der Physiotherapie
- Befundungsmaoglichkeiten

Durchfiihrung der Befundung

Zu Beginn einer Befundung steht die
Anamnese. Diese ist erschwert
durchzufiihren und ist in den meis-
ten Féllen eine Fremdanamnese in
Form einer Ubergabe durch das be-
handelnde Arzte- oder Pflegefachper-
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sonal. Hier ist eine Strukturierung
der Ubergabe anhand eines beispiel-
haften 6-Sdaulen-Modells (Abb. 1)
empfehlenswert.

Das 6-Saulen-Modell strukturiert
die Ubergabe

Zundchst wird die intensivmedizi-
nische Diagnose mitgeteilt und das
daraus resultierende aktuelle Problem
erldutert. Es wird gemeinsam erortert,
welche Funktion gestort ist und in-
wiefern Physiotherapie dieses behan-
deln kann. Physiotherapeut*innen
ziehen hieraus den Hinweis auf den
Therapieansatz und weiterfiihrend
die zu nutzende Methodik. Die Tech-
nikauswahl ist therapeutenspezifisch
und individuell.
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Abbildung 1 Strukturierte Ubergabe als 6-Saulen-Modell nach Filipovic (AG: Atem-
gymnastik/Atemtherapie; KG: Krankengymnastik/Physiotherapie)
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Patientenspezifischer Befund
und Therapieaufbau

Dieser erfolgt mittels Assessments
und orientiert sich an funktionellen
Defiziten der Patient*innen. Gangige
Assessments sind Stufenmodelle zur
Einschdtzung des Aktivitédtslevels
und der Mobilitdtsfahigkeit. Diese
werden kombiniert durch die Ein-
schidtzung von Kooperationsfihig-
keit, Wachheitsgrad (RASS) [4], De-
lirscreening (CAM-ICU) [5] und
Krafttests. Bewertet wird die Kraft
durch den physiotherapeutisch be-
kannten Muskelfunktionstest MRC-
Summenscore (MO: keine Aktivitat,
MS5: gegen vollen Widerstand) [6].
Dazu werden jeweils die Werte von
je 3 Muskelgruppen der oberen Ex-
tremitdt (Schultergelenkabduktoren,
Ellbogenflexoren, Handgelenksdor-
salextensoren) und der unteren Ex-
tremitdt (Flexoren des Hiiftgelenks,
Extensoren des Kniegelenks und
Dorsalextensoren des oberen
Sprunggelenks) zusammengezahlt

Respimiorische
Funkticn

[ynamischas
Siran

Abbildung 2 Die bildliche Darstellung des CPAx eignet sich gut zur Verlaufskontrolle.

(Maximum 60, Minimum O Punkte)
(Abb. 3). Gemdfy internationalem
Standard kann mit einem Score von
weniger als 48 Punkten die Diagnose
der Intensivstation-erworbenen
Schwiche (intensiv care unit aquired
weakness, ICU-AW) gestellt werden.
Eine ICU-AW ist mit einer prolon-
gierten Beatmungszeit, langerer
Krankenhausaufenthaltsdauer sowie
funktionellen Einschrankungen wie
einer reduzierten Leistungsfahigkeit
oder Einschriankungen in Aktivititen
des alltdglichen Lebens assoziiert [7].
Entsprechend sollte eine ICU-AW
frith erkannt und therapeutisch be-
handelt werden. Zu diesem Zweck
konnen spezifisch fiir die Intensiv-
station entwickelte Assessments zur
Beurteilung von Aktivitatslevel, Kraft
und der Mobilisationsfahigkeit hin-
zugezogen werden. Ein valides und
reliables Assessment dazu ist der
CPAx [8]. Der CPAx ist ein multi-
dimensionales Messinstrument, wel-
ches auf Beobachtung basiert. Das

heifdt, dass das Assessment nach ei-
ner Standardtherapie auf der Inten-
sivstation ausgefiillt werden kann
und entsprechend wenig Zeit
(< 5 min) beansprucht. Die 10 Items
bewerten die Atemfunktion, die
Hustenkraft, die funktionelle Mobili-
tat inklusive Sitz- und Stehaktivita-
ten sowie die Handkraft von O (unfa-
hig/abhédngig) bis 5 (selbststandig/
normal). Die Stufeneinteilung ba-
siert auf einer vordefinierten Tabelle,
entsprechend zeigt der CPAx eine
hohe Inter-Rater-Reliabilitdt. Der
CPAx erlaubt zudem eine gute Ver-
laufskontrolle und eignet sich ent-
sprechend, um Patientenerfolge ob-
jektiv aufzuzeigen (Abb. 2).

Ein allgemein gutes intensivspe-
zifisches Einsteigermodell mit breit-
gefacherten Komponenten bietet die
europdische Leitlinie nach Gosselink.
Sie wurde in der DIVI Zeitschrift
3/2020 unter der Handlungsempfeh-
lung zu COVID-19 anwenderfreund-
lich durch Filipovic et al. [9] be-
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Obere Extremitat:
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Diagnostik ICU-AW: Summenscore Muskelfunktionstest

Schulter Abduktoren Obis5 + Dbiss
Ellenbogen-Flexoren Obis5 + Obis5
0 bis 5 + 0 bis 5

Obis5 + Obis5
=0 bis 60

Obis5 + Obis5

Obis5 + Obis5

Abbildung 3 Messen eines MRC-Summenscores (0-60 Punkte) mittels Muskelfunk-
tionstest mit den jeweiligen Werten 0-5 nach MRC [6] der 3 wichtigen Muskeln beider
Korperseiten. Gemal internationalem Standard kann mit einem Score von weniger als
48 Punkten die Diagnose der Intensivstation-erworbenen Schwdiche (intensiv care unit

aquired weakness, ICU-AW) gestellt werden.

schrieben. Auch das geriatrische As-
sessment DEMMI zur Beurteilung
der qualitativen Mobilitdtsfahigkeit
[10] kann Anwendung finden.
Grundsatzlich konnen wir sehen,
dass es eine Auswahl an unterschied-
lichen Assessments gibt. Jede Klinik
kann die Auswahl eines Assessments
fiir sich nutzen und an die eigenen
Gegebenheiten adaptieren.

Die Testungen zeigen auf, welche
Defizite vorliegen, und diese konnen
dadurch gezielt therapeutisch ange-
gangen werden. Beispielsweise wir-
ken sich Defizite am Bewegungs-
apparat mittels fehlender oder ver-
minderter Eigenstdndigkeit, Bewe-
gungsfahigkeit und Ausdauerleis-
tung aus. Damit einhergehend kon-
nen Organfunktionen z.B. der Lunge
und die damit verbundene Atem-
funktion beeintrachtigt sein. Ist die
Stoffwechselfunktion beeintrachtigt,
konnen Sekundidrkomplikationen
wie
e Thrombose
e Dekubitus
e Delir
e ICU-AW
e Fatigue-Syndrom
entstehen. Die Befundung ist also die
Grundlage, um Schwerpunkte fiir die
Therapie zu erstellen und individuel-

le Ziele zu setzen. Die Therapie wird
stets an die Fahigkeit und das Aktivi-
tétslevel der Patient*innen angepasst.
Es erfolgt eine Therapie in passiver,
assistiver, aktiver oder resistiver
Durchfiihrung. Das Fernziel ist die
Idee der Wiedereingliederung und
Partizipation der Patient*innen in al-
len Belangen des tédglichen Lebens
und in optimaler Lebensqualitdt. Die
Methoden werden didaktisch und
wirksam aufgebaut [11]. Der Aufbau
entstammt grundsdtzlich aus der
Trainingstherapie bestehend aus ei-
nem trainingswirksamen Reiz und
der Superkompensation, mit entspre-
chenden Pausen.

Eine physiotherapeutische Be-
handlung ist zielorientiert und wird
methodenkompetent ausgefiihrt. In
Australien und Neuseeland haben
Skinner et al. [12] in einem Konsens-
verfahren Kompetenzen fiir Physio-
therapeuten aufgestellt: Die Physio-
therapeut*innen sollten alle Formen
der Atemphysiotherapie verstehen
und anwenden, Kenntnis tiber die
Pathophysiologie und Beatmungs-
modi haben, jedoch auch Kenntnis
iber das Handling von Zu- und Ab-
leitungen und der unterschiedlichen
Medikamente besitzen und nicht zu-
letzt auch tiber die unterschiedli-
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chen Mobilisationsformen Bescheid
wissen.

Trainingswirksame Reize sind au-
Rerdem von medizinischer Stabilitdt
sowie einer ausreichenden Koope-
ration und Wachheit abhédngig. Ent-
sprechend ist es notwendig, dass
Physiotherapeut*innen im Erkennen
von Delir, der Einschdtzung des
Wachheitsgrades sowie vitaler Para-
meter geschult sind. Der fachgerech-
te Umgang mit der mechanischen
Beatmung sowie die Einschdtzung
der respiratorischen Stabilitdt geho-
ren ebenfalls zum Spektrum inten-
sivmedizinisch-tatiger Physiothera-
peut*innen. In Ausbildung und Stu-
dium werden allgemein im Fach
Clinical Reasoning die Ressourcen
der Patient*innen betrachtet, und es
wird gelehrt, danach die geeigneten
Mafinahmen einzusetzen, um fiir Pa-
tient*innen einen optimalen Be-
handlungsplan zu erarbeiten [13].

Wie wir Physiotherapie besser
einsetzen und nutzen

Die Physiotherapie ist ein wesentli-
cher Bestandteil im Genesungspro-
zess der Patient*innen. Hiertiiber
konnen sie ihre korperliche Funk-
tion wiedererlangen, um eigenstan-
dig den Alltag zu meistern. Notig ist
ein strukturiertes Vorgehen mit leit-
symptomorientierter, individualisier-
ter Behandlung.

Den meisten Verordnern ist
nicht klar, tiber welche Fachexperti-
se die Therapeuten verfiigen. Phy-
siotherapeut*innen erkennen (und
behandeln) Probleme, die in der Be-
trachtungsweise von anderen Be-
rufsgruppen nicht zum priméren
Befund zdhlen, wie die Sitzbalance,
funktionelle Bettaktivititen und an-
dere Funktionen. Die Moglichkeiten
der physiotherapeutischen Hand-
lungsweise bleiben sonst ungenutzt.
Fur die Teamarbeit wird multipro-
fessionelles Handeln gefordert. Da-
bei wird vorausgesetzt, dass die Fa-
higkeiten der einzelnen Professio-
nen dem verantwortlichen Arzte-
personal hinldnglich bekannt sein
mussten.

Wir appellieren an alle Kolleg*in-
nen, dass die therapeutischen Berufe
in Richtung Qualitdt und damit ver-
dnderbaren Kompetenzen zur evi-
denzbasierten Praxis verbessert wer-
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den missen. Es ist wichtig, dass die
Physiotherapeuten ihre personlichen
Kompetenzen und ihre kognitiven
Moglichkeiten und Fahigkeiten ein-
bringen, um Patientenproblematiken
festzustellen und erfolgreich und
nachhaltig zu 16sen.

Fazit

Am Ende bleibt die Frage, ob die Fa-
higkeiten und Fertigkeiten von The-
rapeut*innen geniigend erkannt und
eingesetzt werden und dass Medizi-
ner*innen diese kennen.

Es braucht eine ausgewogene Au-
tonomie im Berufsfeld der Physio-
therapie, damit wir uns den sich
stindig verdndernden Handlungs-
spielrdumen wund Prozessabldaufen
stellen konnen. Dass den Medizi-
nern diese bekannt sind, kann je-
doch nicht vorausgesetzt werden,
weil es dazu im Medizinstudium am
Einblick in andere Therapieformen
und Berufsgruppen fehlt. Physiothe-
rapeut*innen sollen also proaktiv
auf ihr Arbeitsgebiet aufmerksam
machen und im multiprofessionel-
len Team fachkundig argumentieren.
Durch den gezielten Einsatz von As-
sessments, fiir den Therapieaufbau
und individuelle Zielsetzungen, kon-
nen Empfehlungen im interprofes-
sionellen Team erleichtert werden.
Dazu miissen valide und reliable As-
sessments bekannt sein und richtig
und sinngemdf eingesetzt werden.
Aktuell fehlt es Physiotherapeut*in-
nen jedoch an grundstdndiger Inte-
gration der Fachrichtung in Ausbil-
dung und an einem breiten Angebot
der fachspezifischen Weiterbildung.
Unser Berufsstand braucht einerseits
mehr Transparenz- und Ausbildungs-
moglichkeiten. Andererseits fehlt es
an Integration und ausreichend Zeit
sowie Akzeptanz, in einer 7-Tage-
Woche addquat zu arbeiten. Damit
verbunden ist zudem die personelle
Ressource, die entsprechend auf-
gestockt werden misste. Der Sonn-
tag oder Feiertag muss kein harter
Arbeitstag sein, ist jedoch fiir Pa-
tient*innen durchaus relevant. Eine
Erholungsphase in der Therapie ist
sinnvoll und kann zum Beispiel
sonntags oder an jedem anderen
Wochentag eingesetzt werden. Eine
Erholungsphase kann als eine Art
Wellnessprogramm gestaltet werden.

Solch ein Wellnesstag ist ein gutes
Angebot fiir den Korper von Inten-
sivpatient*innen. Dieses kann durch
physikalische Mafinahmen, wie Fuf3-
bad, Massagen von Hand, Fufd oder
Nacken oder Entspannungseinheiten
erfolgen. Es hat ebenso seine Berech-
tigung wie eine anstrengende Mobi-
lisation an die Bettkante. Es gilt also
ganzheitlich zu therapieren und in-
dividuell und angepasst auf Patien-
tenbediirfnisse einzugehen.
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