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Hella Krahmann, Lehrerin der Krdnkengymnustik,
Universitiits-Fravenklinik, Hugstetter Strasse 55, D-7800 Freiburg

Physiotherapeuti:
Patientinnen nach

Schiile und Trimborn haben in einer Studie bei 100 Patientinnen nach Ablatio mammae

nachgewiesen, dass die physiotherapeutische Behandlung bei zirka 50% der Patientinnen

gar nicht durchgefishrt wurde, bei zirka 25 % mangelhaft bis ausreichend und nur bei 25 %

gut war. Aus meiner Erfahrung mit ambulanten Patientinnen muss ich diese Ergebnisse

leider bestitigen.

Was ist Nachsorge?

Die einen verstehen darunter
die rein medizinische Versor-
gung, d.h. mit Abschluss der
Therapie ist auch die «Nach-
sorge» beendet. Andere dagegen
verstehen darunter ein engma-
schiges Netz von medizinischer,
psychologischer und sozialer Be-
treuung. Dort, wo eine solch viel-
seitige Versorgung vorhanden ist,
fehlt es manchmal an der Koordi-
nation der einzelnen Institutio-
nen.

Bevor wir den Erfahrungs-
austausch vornehmen und ich
Ihnen unser Programm vorstelle,
mochte ich mich kurz zum
Sprachrohr der Patientinnen ma-
chen. In der Regel ist die Zeit-
spanne von der Diagnose bis zur
Operation kurz. Die meisten Pa-
tientinnen gehen noch mit einer
kleinen Hoffnung in den Opera-
tionssaal, dass vielleicht doch

* Vortrag im Mittwoch-Kolloquium der
Universitdts-Frauenklinik Freiburg in
Zusammenarbeit mit OA Dr. Kleine und

Dr. Henne

keine Ablatio erfolgt, der Befund
sich als nicht so schwerwiegend
herausstellt und/oder vielleicht
brusterhaltend operiert werden
kann. Wenn sie dann aus der
Narkose aufwachen, werden sie
spli- und sichtbar mit der
Realitit konfrontiert. Jetzt erst
begreifen sie wirklich, was ge-
schehen ist, und haben viel Zeit
zum Nachdenken. Der eigentli-
che Prozess der Krankheitswahr-
nehmung beginnt jetzt. Fiir die
Bewiltigung wird viel davon ab-
hingen, wie ihnen das Umfeld
begegnet und ihnen konstruktive
Hilfe anbieten kann. Jeder von
uns ist gefordert. Und was ge-
schieht klinisch?

Die Wunde wird versorgt und
unter dem Aspekt der «optimalen
Heilung» betrachtet. Die Physio-
therapeutin kommt téiglich zum
Uben. Die weiteren Untersuchun-
gen laufen. Auf die Ergebnisse
harrt die Patientin mit Hoffnung
oder negativer Gestimmtheit. Hat
alles noch einen Sinn? Gibt es
eine «Heilung»? Wie schlimm
werden die Untersuchungsergeb-
nisse ausfallen? Die Patientin
aber weiss und fiihlt, dass sie
ein geschlechtsspezifisches Organ
verloren hat, weil sie Krebs hat.

Sie muss sich also mit zwei unter-
schiedlichen Tatbestinden aus-
einandersetzen, die tief in ihr
Leben eingreifen, ihre Lebens-
planung vielleicht total zerstoren,
sie aber mit Sicherheit grundle-
gend veridndern. Wie tief und wie
gravierend, werden wir wohl nur
in den seltensten Fillen erfahren.
Krebs bedeutet fiir viele eine Art
Todesurteil.

Das andere ist die Auseinan-
dersetzung mit der Deformierung
des dusseren Erscheinungsbil-
des. Die optische Wiederherstel-
lung durch eine Rekonstruk-
tionsplastik ist sicher eine grosse
Hilfe, die die heutige Medizin zu
bieten hat, kann aber nur bedingt
die physischen und psychischen
Komponenten beeinflussen.

Als weiteres kommt die Aus-
einandersetzung mit dem nihe-
ren und weiteren Umfeld hinzu,
das oft von konfusen Vorstel-
lungen geprigt ist. Das geht von
der Meinung, Krebs sei infektios
(man scheut sich, der Patientin
die Hand zu geben), bis hin zu
Schuldzuweisungen, weil Krebs
eine psychosomatische Erkran-
kung sei. Die Palette der Inter-
aktionsformen ist vielschichtig.
Dazu zwei Fallbeschreibungen:

Die Patientin kam aus
einer 60 km entfernten
Stadi in der es ein
angesehenes Kranken-
haus gab. Sie hatte
sich also dort operieren
lassen kénnen. Da sie
im Ort sehr bekannt
war und die Einstellung
ihres Bekanntenkreises
zur Diagnose «Krebs»
kannte (Krebs ist infek-
ties, Krebs Ist eine
Strafe Gottes und ahnli-
ches mehr), liess sie
sich in der Universitdts-
Frauenklinik operieren.
Die Operation war nur
ihrem Mann bekannt,
die engere Familie wuss-
te nichts davon. Ich er-
fuhr diese Geschichte,
nachdem ich die Pa-
tientin in ein Gespréch
verwickelt hatte, weil
mir ihr aussergewShn-
lich lethargisches Ver-
halten aufgefallen war.
Aus den genannten Um-
stdnden bekam sie kei-
nen Besuch, und auf
grund der Entfernung
konnte sie auch ihr
Mann nur am Wochen-
ende besuchen. Sie hat-
te sich so auf «Nicht-
dariber-Sprechen» trai-
niert, dass auch die
Schwestern und Arzte
nichts Gber die Vorge-
schichte wussten.
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the Betreuung von »-
Mamma-Karzinom*

Die Patientin ist Arztin.
Sie féllt uns durch ihre
Hyperaktivitat auf. Sie
Ubt so viel, dass nicht
nur die Woundheilung
gefdhrdet ist, sondern
sie sich auch insgesamt
Uberbelastet. lhre wich-
tigste Frage ist immer
wieder, wann sie ihren
Sport wieder ausiben
kénne. Ich versuche, an
ihr medizinisches Wis-
sen zu appellieren, und
lege ihr etwas Scho-
nung nahe, von der sie
aber nichts wissen will.
Sie méchte so schnell als
méglich die Tatigkeit in
ihrer Praxis (Sport!) wie-
der aufnehmen. Einen
Praxisvertreter fir eine
Zeitlang zu engagieren,
lehnt sie — vordergrindig
aus finanziellen Griin-
den - ab. Die Wabhrheit
ist: Was sollen meine
Patienten/-innen von mir
denken, dass mir so et-
was passierte Sie wer-
den mir nicht mehr ver-
trauen und nicht mehr
zu mir kommen. Sie
werden an mir als Arz-
tin zweifeln. Sie hatte
ausserdem eine panische
Angst vor «Klatsch und
Tratsch», wenn jemand
im ndchsten Umkreis et-
was von ihrer Erkran-
kung erfdhren wiirde.
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Dem dusseren Erscheinungs-
bild, auch bei ilteren Frauen,
wird allgemein viel Bedeutung
zugemessen, und die Brust ist
nun einmal ein spezifisch weibli-
ches Attribut. Wie die Frau diesen
Verlust verarbeitet, wird wesent-
lich von ihrer Einstellung zur Se-
xualitit und ihrer Rollenidentitit
abhingen. Diese Aspekte werden
auch noch wirksam sein, wenn
eine Rekonstruktionsplastik er-
folgte, denn die Einlage einer
Prothese, noch mehr das Tragen
einer Prothese, wird immer ein
Fremdkorper bleiben, der unter
den genannten Kriterien die Wahr-
nehmungsqualitdt beeinflusst.

So muss jeder versuchen,
dazu beizutragen, der Frau eine
neue Lebensqualitit zu vermit-
teln. Aber was heisst «Lebens-
qualitit»? Es wurden wiederholt
Versuche unternommen, diesen
Begriff zu definieren, aber bis
heute ist keine allgemeingiiltige
Definition  gefunden worden,
denn es gibt wohl nur individuel-
le Definitionen.

Bevor der/die Therapeut/-in
an das Bett der Patientin tritt,
miissen solche und hnliche Ge-
danken reflektiert werden. Als
weiteres muss der/die Therapeut/
-in seine/ihre eigene Einstellung
zur Diagnose iiberdenken. H.E.
Richter hat nachgewiesen, dass
die Therapeuten-Patienten-Inter-
aktion wesentlich von dieser per-
sonlichen Einstellung abhingt.
Bei Arzten, die selbst Angst hat-
ten, an Krebs zu erkranken
und/oder sich in ihren therapeu-

tischen Moglichkeiten «am Ende
fiihlten», war die Kommunikation
verkiirzt.

Damit die Patientin nicht mit
unnotigen Fragen belastet wird,
sollten zur Befunderhebung die
wichtigsten Informationen aus
dem Krankenblatt, vom/von der
Arzt/Arztin und von der Schwe-
ster eingeholt werden. Die weite-
re Befunderhebung sollte dem
wachsamen Auge und Ohr iiber-
lassen werden. Ein/-e geschulte/-r
Physiotherapeut/-in  wird auch
durch das Hemd Bewegungsein-
schrinkungen und Schonhaltun-
gen erkennen. Der Zustand der
Narbe kann erfragt oder beim
iiblichen Verbandswechsel zur
Kenntnis genommen werden.

Folgende Behandlungsziele wer-
den verfolgt:

Thrombose-/Embolie-/
Pneumonie-Prophylaxe

Dieser Aspekt umfasst den
Aufenthalt auf der Wachstation
und ist in der Regel bald zu ver-
nachlissigen, da die Patientinnen
schnell mobilisert werden. Bei
dlteren Patientinnen, grossen
Eingriffen und auffilliger Scho-
nung der betroffenen Seite steht
die Pneumonie-Prophylaxe im
Vordergrund. Bereits bei diesen
Ubungen wird die Patientin auf
Schonhaltungen hin beobachtet,
z.B. ein Fixieren des Armes am
Korper oder das Hochziehen der
Schulter.
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Kontraktur-Prophylaxe — Ver-
meidung von Schonhaltungen

Bei einem normalen Verlauf
wird die Patientin zwischen dem
zweiten und vierten Tag auf die
Station zuriickverlegt. Wegen des
grossen Kontrakturrisikos des
Schultergelenks war die zeitliche
Aufnahme dieses Behandlungs-
kriteriums wiederholter ~Streit-
punkt und reichte vom ersten bis
vierzehnten postoperativen Tag.
Beim friihzeitigen Ubungsbeginn
ging es um folgende Diskussions-
punkte:

— Behinderung der Wund-
heilung;

— Himatombildung;

- Odembildung.

Besonders im Hinblick auf das
Odemrisiko plidierte Foldi fiir
einen  spiten  Ubungsbeginn
(14. Tag).

1972 fiihrte Professor Pflei-
derer die Ablatio mammae an der
Universitits-Frauenklinik Freiburg
ein. Wir konnten uns damals an
keinen standardisierten Konzep-
ten orientieren und mussten un-
sere eigenen Erfahrungen nach
allgemein {iblichen Kriterien ma-
chen. Seitdem fiihren wir das
beschriebene Programm ohne
nachteilige Reaktionen durch.
Dem Plidoyer fiir den friihzeiti-
gen Ubungsheginn kommen heu-
te die verbesserten Operations-
techniken (Schonung der Lymph-
bahnen) zugute. Solange die
Drainagen liegen und die Wund-
heilung noch nicht abgeschlos-
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sen ist, werden Spannung und
Schmerz beim Uben beriicksich-

tigt. Das erlaubt meistens einen
Bewegungsradius von zirka 90°.
Die Ubungen sollten — um jede
Einseitigkeit zu vermeiden — bila-
teral ausgefiihrt werden. Ein
einseitiges und damit meist assi-
stives Bewegen erfolgt nur bei
extremen  Schmerzen  oder
Schmerzempfindlichkeit (Abnah-
me der Armschwere) und Angst-
lichkeit (leichtes Fiihren des
Armes) der Patientin.

Sobald der Allgemeinzustand
der Patientin es erlaubt, sollte sie
zum Uben aus dem Krankenzim-
mer heraus in den Behandlungs-
raum genommen werden. Damit
sollen Eigenstindigkeit (Patien-
tin wenn moglich allein gehen
lassen) und Integration in einen
normalen Alltag gefordert wer-
den. Dazu gehort auch, dass die
Patientin angeregt wird, kleine
Spazierginge zu unternehmen,
z.B. in ein Geschiift zu gehen. Vor
allem, wenn die Patientin in ei-
nem Mehrbettzimmer liegt, sollte
die Behandlung moglichst bald
im Behandlungsraum erfolgen,
um ihr so Gelegenheit zu bieten,
mit dem/der Physiotherapeut/-in
Probleme zu erdrtern. Zur Eigen-
kontrolle und fiir das hdusliche
Uben ist das Uben vor dem
Spiegel ein wichtiger Behand-
lungsinhalt. Bevor aber der Spie-
gel als Medium eingesetzt wird,
sollte der alltigliche Umgang mit
ihm beobachtet werden. Zum
Beispiel: Blickt die Patientin, be-
vor sie das Zimmer verlisst, in
den Spiegel, um sich die Frisur
zu richten? Frauen, die Schwie-
rigkeiten mit der Krankheitsbe-
wiltigung haben, meiden oft den
Blick in den Spiegel, der sie mit
der Realitit konfrontiert.

Wenn sich zufillig zwei Pa-
tientinnen im gleichen Ubungs-

stadium befinden, hat sich die
Partnerarbeit zur Unterstiitzung
der spezifischen Ziele sehr be-
wihrt und sollte neben der
Einzelbehandlung bewusst mit
einbezogen werden.

Nach der Entfernung der
Drainagen und abgeschlossener
Wundheilung wird auf die Span-
nungs- und Schmerzgrenze beim
Uben keine Riicksicht mehr ge-
nommen. Je nach Bewegungsaus-
mass bzw. Bewegungseinschrin-
kung miissen jetzt auch intensive
Dehntechniken erfolgen.

Allgemein ist zu beachten,
dass der Arm nicht durch «zu
schweres Uben» belastet wird,
z.B. Widerstinde, die eigene Kor-
perschwere, schwere Gerite. Das
Geritematerial sollte leicht sein,
z.B. Schaumstoff- und Moosgum-
mibille, Schwungbdnder und -tii-
cher, Plastikkeulen. Zur Rhythmi-
sierung der Bewegungen haben
sich alle Arten des rhythmischen
Instrumentariums bewiéhrt, z.B.
Bongo, Schellen, Glocken, Klang-
stibe. In diesem Zusammenhang
versteht sich- der Einsatz von
Musik von selbst.

Ein weiterer wesentlicher Be-
handlungsinhalt ist die Haltungs-
und Gangschulung. Je nach
Brustgrosse und  psychischer
Kompensation zeigen Haltung
und Gangbild typische Merkmale.
Mit oft geringfiigigen Spannungen
wird der Arm beim Gehen nicht
gleichmidssig  mitgeschwungen,
die Schulter (meistens der be-
troffenen, seltener der gesunden
Seite) hochgezogen, der Riicken
kyphosiert.

Odem-Prophylaxe

Unabhiingig vom Odemrisiko
sollten stets von Anfang an und
auch im weiteren Verlauf Mass-
nahmen zur Unterstiitzung des
lymphatischen Riickstroms mit
einbezogen werden. Dazu zihlt
auch, dass alles, was ein Odem
provozieren konnte, z.B. Uben
mit schweren Geriten oder Wi-
derstinden, vermieden wird.
Wenn ein erhohtes Odemrisiko

besteht (abhingig von der Anzahl
der entfernten Lymphknoten, all-
gemeine Odemneigung), wird
eine gezielte Odemprophylaxe
eingesetzt (Uben, Lagern, Massa-
getechniken, Kompressionsver-
band oder -strumpf). Bevor ein
Kompressionsstrumpf angefertigt
wird, sollte die Vertriglichkeit
durch das Anlegen eines Ver-
bands ausprobiert werden. Fiir
die Wirksamkeit der Odem-Pro-
phylaxe und -Therapie sind die
Summe der Massnahmen und die
zeitliche Kontinuitdt entschei-
dend: Die Massnahmen miissen
rund um die Uhr durchgefiihrt
werden.

In diesem Zusammenhang
wird immer wieder die intermit-
tierende Kompressionsbehand-
lung, z.B. mit dem Jobst-Gerit,
diskutiert. Die Indikation hingt
von den Abflussmoglichkeiten ab.
Je geringer diese sind, desto we-
niger ist der Einsatz des Gerits
angezeigt. Weiter ist der Druck
entscheidend. Er darf nicht zu
hoch sein und muss individuell
auf die Vertriglichkeit hin ausge-
testet werden (ebenso wie die
Festigkeit des Kompressionsver-
bands).

Entlassung der Patientin aus
der Klinik

Bei einem normalen Verlauf
erfolgt die Entlassung zwischen
dem vierzehnten und dem sech-
zehnten Tag. Bis zu diesem Zeit-
punkt sollten die fast volle Be-
weglichkeit des Schultergelenks
und keine nennenswerten Schon-
haltungen vorhanden sein.

Unabhingig von einem Kur-
aufenthalt erhilt die Patientin ein
Rezept iiber zwolfmal Physio-
therapie. Die Fortsetzung der Kkli-
nischen Behandlung ist erforder-
lich, weil oft erst im Alltag Hal-
tungs- und Bewegungsprobleme
entstehen. Sie beruhen auf der
teils ungewohnten Belastung,
Angstlichkeit, Unsicherheit sowie
der psychischen Konflikthewil-
tigung im Sinne eines psychoso-
matischen Musters.

Bestrahlungs- und
Chemotherapie

Bei einer Bestrahlungsthera-
pie ist die sofortige Aufnahme der
Behandlung zwingende Notwen-
digkeit, weil unter der Bestrah-
lung das Gewebe schrumpft, d.h.
es muss eine intensive Kontrak-
tur-Prophylaxe unter den ge-
nannten Kriterien durchgefiihrt
werden. Das Ubungsprogramm
muss die allgemeine Belastbar-
keit der Patientin beriicksichti-
gen und darf nicht zum Schwitzen
fiihren (nicht zu warme Beklei-
dung, keine zu hohe Raumtempe-
ratur). Die Behandlung kann als
Partner- und/oder Gruppenarbeit
gestaltet werden. Sowohl wih-
rend der Bestrahlung als auch
wihrend der Chemotherapie hat
sich die Entspannungstherapie
bewihrt. Diese Behandlungs-
aspekte miissen auch beriick-
sichtigt werden, wenn die Thera-
pie ambulant durchgefiihrt wird.

Mamma-Selbsthilfegruppe

Im Programm einer Mamma-
Selbsthilfegruppe sollte die Phy-
siotherapie fester Bestandteil
sein. Fiir diese Gruppenarbeit
sollten dem/der Physiotherapeu-
ten/-in mehr als die iiblichen
Ubungstechniken zur Verfiigung
stehen. Das Repertoire sollte z. B.
Erfahrungen mit Motopidagogik,
rhythmischen Verfahren, Uben
nach Vorstellungsbildern, Tanz-
therapie und 4hnliches beinhal-
ten. Auch in diesem Rahmen hat
die Entspannungstherapie grosse
Bedeutung und wird von den
Teilnehmerinnen hiufig beson-
ders gewiinscht.

Abweichungen vom normalen
Verlauf

Eine der am hdufigsten gedus-
serten Beschwerden ist ein strang-
artiges Ziehen von der Achsel-
hohle iiber die Innenseite des
Oberarms bis zum Ellbogen,
manchmal bis zum Handgelenk.
Der «Strang» kann sichtbar sein.
Es handelt sich um verddende

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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Lymphbahnen. Der fiihl- und
sichtbare Strang und das oft
schmerzhafte Ziehen irritiert
Patientin und Therapeut/-in glei-
chermassen. Eine Zeitlang be-
fiirchtete man das Einreissen die-
ser verodenden Lymphbahnen
und die Provokation von Ode-
men. Da diese Lymphbahnen fiir
das Lymphgefisssystem hinfillig
sind und Bewegungsschonung
eine Kontraktur nach sich ziehen
wiirde, ist ein konsequentes Uben
indiziert und hat nach unseren
Erfahrungen bis heute keine
Nachteile gezeigt. Im Gegenteil,
durch das Uben lisst das
schmerzhafte Ziehen nach und
hort nach einiger Zeit ganz auf.
Bei ausgedehnten Operatio-
nen kann es zu Himatomen kom-
men, die eine physiotherapeuti-
sche Behandlung in Frage stellen.
Auch hier hat riicksichtsvolles
Uben als Kontraktur-Prophylaxe
keine Nachteile gezeigt. Wenn —
aus welchen Griinden auch im-
mer — das Uben reduziert werden
muss, sollte der Arm in unter-
schiedlichen Positionen gelagert
werden. Ausserdem muss die
Patientin angehalten werden, den
Arm nicht zu fixieren (z.B. am
Korper «festzuhalten»), sondern
im schmerzfreien Radius zu be-
wegen. Bei sehr ausgedehnten
Operationen muss eine Kontrak-
tur akzeptiert werden. In diesem
Fall muss das Ausmass des Be-
wegens bzw. der erforderlichen
Schonung mit dem Arzt indivi-
duell abgesprochen werden.

Psychosomatische Aspekte

Die Ablatio mammae stellt fiir
die heutige Chirurgie keine auf-
wendige Operation dar, aber sie
ist ein Eingriff, der das Leben der
Frau in grundlegender Weise be-
einflusst.

Fiir die unterschiedlichen
«somatischen» Ausserungen muss
der/die Physiotherapeut/-in sen-
sibel sein (hinhoren, was nach
dem dritten Komma gesagt wird).
Hiufig wird der Patientin mit den
Worten begegnet: «Die Operation

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

ist gut verlaufen, alles sieht be-
stens aus, und ansonsten wird al-
les wieder gut. Und ausserdem
gibt es noch die Bestrahlung oder
Chemotherapie, die eventuelle
Spitfolgen verhindern soll.» Un-
ter organmedizinischen Gesichts-
punkten ist gegen diese Aussagen
nichts einzuwenden. Im Gegen-
satz dazu steht die Patientin, die
sich aktiv verhilt, so tut, als wire
nichts geschehen. Sie ist vorder-
griindig eine angenehme Partne-
rin fiir den/die Therapeuten/-in,
dem/der sie es mit ihrer iiberdo-
sierten Motivation leicht macht.
Im Grunde aber verdeckt sie den
Konflikt. Mit ihrem Verhalten:
«Es ist gar nichts geschehen, ich
lebe wie vorher», verleugnet sie
die Krankheit und tduscht sich
selbst und ihr Umfeld. Diese
Patientinnen miissen mit Riick-
sicht auf die Wundheilung in ih-
rer Ubungsaktivitit oft gebremst
werden. Vor allem darf sich
der/die Physiotherapeut/-in nicht
tduschen lassen und meinen, die
Patientin mache gut mit, hier
kéonne noch intensiver geiibt wer-
den. Ebenso wire es im Hinblick
auf die Verleugnungsstrategien
falsch, der Patientin, weil sie ak-
tiv ist, keine Physiotherapie zuteil
werden zu lassen.

Beratung in bezug auf
alltdgliche Verhaltensweisen

Im Vordergrund steht immer
wieder die Diskussion um das
Odemrisiko. Es ist in erster Linie
von der Anzahl der entfernten
Lymphknoten abhingig. Weiter
spielen die Operation und, wenn
bestrahlt wird, die riicksichtsvol-
le Bestrahlungstechnik eine Rol-
le.

Wir empfehlen, alles zu ver-
meiden, was die Entstehung eines
Odems fordern konnte. Dazu
gehdren zum Beispiel:

— Belastung des Arms durch
schwere Titigkeiten, z.B.
Umgraben im Garten, Tragen
von schweren Einkaufsta-
schen;

— heisse Bider, Duschen und
Sonneneinstrahlung;

— Injektionen, Blutdruckmes-
sung am betroffenen Arm;

— den Arm lange hingen lassen,
z.B. bei ausgedehnten Wan-
derungen. Besser ist es, die
Hand ab und zu in Kleider-
oder Manteltasche oder in
den Giirtel zu stecken oder
ein paar Ubungen durchzu-
fiihren.

Inwieweit Injektionen und Blut-
druckmessung tatsichlich ein
Odem fordern, ist strittig. Aber
soweit ein zweiter Arm fiir solche
Massnahmen zur Verfiigung steht,
diirfte die Durchfiihrung unpro-
blematisch sein und zur Beruhi-
gung der Patientin beitragen.

Wenn keine Rekonstruktions-
plastik durchgefiihrt wurde oder
geplant ist, sind Hinweise auf
Prothesen notwendig. Neben der
Wiederherstellung des #usseren
Erscheinungsbildes begiinstigen
sie den statischen Ausgleich. Spe-
zielle Prothesen fiir Badeanziige
ermoglichen das Schwimmen.
Der/die Physiotherapeut/-in soll-
te wissen, in welchen Geschiiften
die Patientin iiber Prothesen be-
raten wird und welche speziellen
Kleidungsstiicke es gibt. Je nach
ortlicher Gegebenheit sollte die
Beratung auch in der Klinik mog-
lich sein.

In bezug auf ein allgemeines
Training und die Koordination
der Armbewegungen wird immer
wieder das Schwimmen empfoh-
len. Die Wassertemperatur soll
20 bis 30 Grad nicht iiberschrei-
ten.

“Fiir ein allgemeines korperli-
ches Training eignen sich beson-
ders alle rhythmischen Ubungs-
verfahren, einschliesslich aller
Tanz- und Spielformen, die keine
Belastung des Arms mit sich brin-
gen. Eine wesentliche Privention
gegen Schonhaltungen und son-
stige Ursachen, die zu Verspan-
nungen filhren konnen, stellen
die unterschiedlichsten Entspan-
nungsverfahren dar, die immer
angeboten werden sollten.
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Zusammenfassung

Yom ersten postoperativen
Tag bis zur Entlassung aus der
Klinik, wihrend der Bestrah-
lungszeit oder Chemotherapie so-
wie im ambulanten Bereich muss
die Physiotherapie fester Be-
standteil im Nachsorgekonzept
bei Patientinnen nach Ablatio
mammae sein. Neben den iibli-
chen Massnahmen ist die psychi-
sche Betreuung dieser Patien-
tinnen fiir die Konfliktbewiltigung
ausschlaggebend. Dazu gehort
auch, dass der/die Physiothera-
peut/-in Kenntnisse iiber Hilfs-
mittel (Prothesen, spezielle Klei-
dung) sowie Kontakt zu entspre-
chenden Organisationen (z. B.
Schweizer Verein fiir brustope-
rierte Frauen «Leben wie zu-
vor», 4153 Reinach, Telefon
061-711 91 43) hat und iiber
Moglichkeiten Bescheid weiss,
die Patientin in andere Ubungs-
gruppen zu integrieren. Ausser
der iiblichen Physiotherapie soll-
ten andere therapeutische Ver-
fahren beherrscht werden, z.B.
unterschiedliche Methoden zur
Korperwahrnehmungsschulung.
Die Entspannungstherapie ist
fester Bestandteil des Gesamt-
konzepts.

Nur ein
offenes
Herz
ist ein
gesundes

@

EDUARD AEBERHARDT-STIFTUNG
ZUR FORDERUNG DER GESUNDHEIT
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IPappui orthopédique
pour la téte etle cou

Indiqué, aux termes d’essais cliniques approfondis, pour:

@ troubles du cou et des épaules
@ mauxde téte tenaces et résistants
@ troubles dudos

«the pillow»® offre un appui optimal a la téte et au cou;
en position latérale, la téte demeure en position médiane,
et, en position dorsale, il donne lieu & une extension
inapparente mais efficace.

La liberté de mouvement demeure tout a fait intacte.

Il existe 3 modeéles:

Normal: «Standard» et «Soft», pour les patients de pois
corporel respectivement supérieur et inférieur a 65 kg.
«Travel»: «Standard» et «Soft», pour les voyages et pour
les patients au dos plat ou au cou court.

NOUVEAUTE: «Extra Comfort», en latex (matériau
naturel): «Standard» et «Soft», particuliérement agréables
etdurables.

the pillow®: le coussin professionnel
qui réduit notablement la consommation
spontanée d’antidolorifiques.

.__g,< __________________________ I

Envoyez-moi s. V. p.:

O des prospectus et des notices pour les patients, a afficher
0 une documentation compléete
0 unexemplaire spécial de la publication
«Evaluation d’un coussin pour la téte en présence de
" troubles cervicaux», de la Schmerzklinik a Bale

BERRO AG Cachet

Case postale
4414 Fllinsdorf
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Nebenwirkungen

durch
TENSAGAR

Transkutane Elektrische
Nervenstimulatoren
(TENS) eignen sich zur
Behandlung akuter und
chronischer Schmerzen.
TENS-Gerdite sind so ein-
fach, dass sie vom Pa-
tienten nach Anweisung
des Arztes auch zuhause
angewandt werden
kénnen.
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Wirkungsweise (Schleusentheorie): .

Das Nervensystem kann pro Zeiteinheit nur eine beschréinkte
Menge sensorische Informationen verarbeiten. Werden zuviele
Informationen gesendet, unterbrechen bestimmte Zellen im Rik-
kenmark die Signalibertragung; die Schmerzsignale treffen nicht
mehr im Hirn ein. Bei der TENS-Anwendung werden daher auf
der Haut Uber dem Schmerzbereich Elekiroden angebracht,
durch die ein schwacher Strom fliesst. Der elekirische Reiz tritt
so in Wettstreit mit den Schmerzsignalen.

Das Gerat kann verwendet werden bei:

Rickenschmerzen, Postoperativem Schmerz, Gelenkschmerzen,
Phantomschmerzen, Ischias, Neuralgie, Migréne und
Spannungskopfschmerzen, Verstauchungen, Muskelzerrungen
und in der Sportmedizin. Auch bei rheumatischer Arthritis
empfehlenswert.

Behandlungsdauer: 20 bis 30 Minuten.

Es besteht keine Suchtgefahr. Das Gerdét verursacht keinerlei
Nebenwirkungen. Die Behandlung ist symptomatisch, das
heisst, sie unterdriickt die Schmerz-
empfindung. Jedes Gerdt wird

in einer handlichen Tasche, die
alle notwendigen Zubehérteile
enthdlt, geliefert.

parsenn-produkte ag %

ch-7240 kublis
Tel. 081/54 22 55
Fax 081/54 16 38
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