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Einleitung 
 

Immobilitätsfolgen im Kontext der Krankenhausbehandlung 
 

Mobilität im Sinne selbständiger Fortbewegung wird anhand von Fossilienfunden bereits vor 

etwa 550 Millionen Jahren bei nicht-mikroskopischen Lebewesen vermutet (Evans et al., 2019; 

Chen et al., 2019). Der heutige Mensch zeichnet sich dabei im Vergleich zu anderen 

Wirbeltieren durch die Vielfalt der ihm möglichen Fortbewegungsarten aus, was sich unter 

anderem dadurch zeigt, dass passives und aktives Bewegungssystem, Skelett und Muskulatur, 

zusammen rund die Hälfte der Körpermasse ausmachen (Blottner, 2014). Bewegung erhält 

Funktion und Masse dieses Systems, ohne verkümmern besonders Muskeln schnell (Scott et 

al., 2020).  

„Wer liegt, der stirbt“, eine drastisch anmutende Chirurgenweisheit, entstanden im Kontext 

hüftgelenknaher Frakturen bei Hochbetagten, mag mit diesem Wissen verständlicher 

erscheinen. Sie verdeutlicht sprichwörtlich, welche Folgen Immobilität haben kann. 

Immobilität tritt bei im Krankenhaus behandelten Patient:innen häufig auf, ist hier meist die 

nicht vermeidbare Folge medizinischer Interventionen und ebenso häufig auch die Ursache 

vielfältiger weiterer gesundheitlicher Probleme (Hashem et al. 2016, Rousseau et al., 2021).  

Die Veränderungen des Gesundheitswesens in den letzten Jahrzehnten haben insbesondere 

die Krankenhausbehandlung aber nochmals deutlich verändert. Die Fortschritte der Medizin 

im Notfallwesen, in Kombination mit Fortschritten der Medizin in den verschiedensten 

Bereichen, sicherlich vordringlich der Intensivmedizin und der Pharmakotherapie, haben dazu 

geführt, dass viele Menschen Unfälle und Erkrankungen überleben können, die früher noch 

keine Überlebenschance gehabt hätten (Kalbas et al., 2022). Die Zahl der operativen Eingriffe 

ist kontinuierlich gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2021). Mit der insgesamt steigenden 

Lebenserwartung durch verbesserte Umgebungsbedingungen und medizinische 

Verbesserungen stiegen auch die in Gesundheit verbrachten Jahre an, während das 

Durchschnittsalter der Patient:innen im Krankenhaus ebenso stieg (Klauber et al., 2018). 

Parallel wurde in den deutschen Krankenhäusern jedoch eine Verweildauersenkung 

angestrebt und erreicht, Patient:innen werden frühzeitiger aus dem Krankenhaus entlassen, 

wobei unklar scheint, ob dies wirklich durch das DRG-System bedingt wurde (Messerle, 2022). 
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Zukünftig ist diese Entwicklung im Sinne einer weiteren „Ambulantisierung“ und 

intersektoralen Versorgung noch intensiver zu erwarten (Lau, 2022).  

Bei einem gewissen Prozentsatz der im Krankenhaus behandelten Patient:innen handelt es 

sich um solche mit so genanntem komplexen Versorgungsbedarf (WHO, 2017b). Diese 

Patient:innen sind häufig dadurch charakterisiert, dass sie neben einem akutmedizinischen 

Behandlungsbedarf auch einen hohen Bedarf an Mobilisation und Rehabilitation aufweisen. 

Laut Bundesarbeitsgemeinschaft der Krankenhäuser mit Abteilungen für fachübergreifende 

Frührehabilitation handelt es sich um etwa 3-5% aller Patient:innen (Beyer et al., 2015). Die 

Assoziation zwischen einem Verlust der Unabhängigkeit der Patient:innen (loss of function) 

und einer deutlich erhöhten Wahrscheinlichkeit für stationäre Wiedereinweisung oder ein 

Versterben ist gut belegt, wobei Unabhängigkeits- bzw. Funktionsverlust im Sinne eines 

Verlustes an Selbsthilfefähigkeit oder Mobilität zu verstehen ist, oder im Sinne einer Zunahme 

des Pflegebedarfs im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung (Berian et al., 2018). 

Dieser Zusammenhang unterstreicht die Bedeutung von Immobilität und Verlust von 

Funktionsfähigkeit im Kontext der Krankenhausbehandlung. Auch haben immer mehr 

Patient:innen höheren Alters – angesichts der gegenwärtigen Demographie auch in immer 

höherem Alter – den persönlichen Anspruch als auch das Potential, nach dem 

Krankenhausaufenthalt weiterhin oder wieder eine adäquate Teilhabe erreichen zu können 

(Cowley et al., 2021; WHO, 2017a). 

All diese Entwicklungen zusammengenommen lassen auch die Zahl von Patient:innen mit 

schweren Störungen der Funktionsfähigkeit steigen, die bereits im Krankenhaus 

teilhabeorientierte Behandlungsziele haben (WHO, 2017a; WHO, 2017b). Diese Patient:innen 

mit neuen Einschränkungen der Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Kognition oder 

neuropsychologischen Kompetenzen sind von Behinderung akut bedroht. Strategien zur 

Abwendung oder zur Reduktion des Ausmaßes von Behinderungen sind frühestmöglich und 

sektorenübergreifend notwendig (WHO, 2017b). 

Demnach verlangt es, die kurative Strategie, die zweifelsfrei im Akutkrankenhaus die führende 

Gesundheitsstrategie ist, im Bedarfsfall um eine rehabilitative Komponente zu ergänzen. 

Unter den Gesundheitsstrategien der Kuration, Rehabilitation, Prävention und Palliation, 

nimmt die Kombination aus kurativer und rehabilitativer Strategie im Krankenhaus eine 
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Sonderrolle für diese Ebene der gestörten Funktionsfähigkeit ein (Gutenbrunner et al., 2011; 

European PRM Bodies Alliance, 2018; WHO, 2017b). 

 

Strukturelle und funktionsbezogene Folgen der Immobilität 
 

Im Folgenden sollen zunächst Folgen der Immobilität besprochen werden, die sich im Kontext 

der der Krankenhausbehandlung sowie funktionell und strukturell manifestieren.  

Kritisch erkrankte oder verletzte Patient:innen weisen neben direkten Organschädigungen 

durch die Erkrankung oder Verletzung zusätzlich auch immobilitätsbedingte Komplikationen 

auf, deren Intensität und Ausprägung in verschiedenen Organsystemen abhängig von der Art 

der Erkrankung und von individuellen Faktoren sowie als Folge der medizinischen Therapie 

auftreten.  

 

 

Abbildung 1: Immobilitätsfolgen auf den Ebenen der Körperstrukturen und der Körperfunktionen (M. Liebl: 
Vorlesung Fallvorstellung Immobilitätsatrophie, Modul 10, Modellstudiengang Medizin, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin) 
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Abbildung 1 stellt Immobilitätsfolgen auf Ebene der Körperstrukturen dar. Deren bekannteste 

und relevanteste dürften, neben Muskelatrophie und Thromboembolien, die 

Dekubitalgeschwüre und Infektionskomplikationen wie nosokomiale Pneumonien und 

Harnwegsinfektionen sein (Berg et al., 1997; Blottner et al., 2006; Desai et al., 2011; Kortebein 

et al., 2007; Nosova et al., 2014; Sourdet et al., 2015). Letztlich kann Immobilität jedoch 

beinahe jedes Organsystem schädigen (Brower, 2009). Als weiteres Beispiel sei die 

Kalziumexkretion aus den Knochen genannt, mit den Folgen einer Osteopenie und auch 

Hyperkalzämie, die wiederum klinisch als Ursache von Übelkeit und Bauchschmerzen infrage 

kommen, längerfristig aber auch heterotope Ossifikationen auszulösen können, vor allem 

wenn die entsprechenden Gelenke nicht bewegt werden (Rousseau et al., 2020). Im Bereich 

der Gelenkfunktion wird eine Abnahme des Bewegungsausmaßes beobachtet, wobei es 

zunächst zu funktionellen Einschränkungen wie dem Verlust der Verlängerungsfähigkeit und 

zum Tonusverlust der gelenkübergreifenden Muskeln im Zuge von Muskelatrophie kommt, 

die eingangs eine fettige Degeneration und vor allem bindegewebige Durchbauung der 

Muskeln und Gelenkkapseln bedingt sowie letztlich dann zu Gelenkkontrakturen führt 

(Blottner et al., 2020; Gruther et al., 2008: Sigaro et al., 2023). Durch die sinkende 

Knorpeldiffusion mangels Druckbe- und entlastung und die somit gestörte Knorpelnutrition 

kommt es zusätzlich zu Knorpelveränderungen (Belavý et al., 2011a; Belavý et al., 2011b). 

Diese Beispielkonstellationen erläutern, wie sich die Immobilisationsfolgen mit Bezug zur 

Gelenkfunktion gegenseitig beeinflussen und verstärken. 

Für die Funktion Mobilität spielt die Muskulatur eine zentrale Rolle. Im Falle der Immobilität 

kommen ebenfalls mehrere relevante pathophysiologische Mechanismen zum Tragen 

(Friedrich et al., 2015; Schefold et al., 2020). Die Muskelatrophie als Verlust von Muskelmasse 

und Muskelfunktion wird oft begleitet von einer Störung der nervalen Übertragung im Sinne 

einer neuropathischen Störung (critical illness-Polyneuropathie, meist mit distaler Betonung 

und sensibler Beteiligung), einer assoziierten Störung der Muskulatur selbst (critical illness-

Myopathie, eher proximal betont und ohne sensible Beteiligung) sowie einer Störung der 

neuromuskulären Überleitung (Koch et al., 2014; Wollersheim et al., 2019). Eine zusätzliche 

Komponente scheint die Störung der muskulären Regenerationskapazität mit einer 

reduzierten Zahl von Progenitor-Satellitenzellen zu sein, die für eine verzögerte Readaptation 

verantwortlich sein könnte (Rousseau et al, 2021, Dos Santos et al., 2016). Insgesamt spricht 

man daher auch von einem neuromuskulären Organversagen (Engelhardt et al., 2022). 
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Die direkten sowie indirekten Erkrankungs- oder Verletzungsfolgen und Folgen aus den 

immobilitätsbedingten Strukturstörungen sind meist nicht voneinander zu trennen. 

Folgeerkrankungen oder Symptomkomplexe reichen oft Jahre über die intensivmedizinische 

Intervention oder Krankenhausbehandlung hinaus (Rousseau et al., 2021). Im Kontext der 

intensivmedizinischen Sepsisbehandlung wird die Summe der residuellen Funktionsstörungen 

konzeptuell als „Post Intensiv Care Syndrome“ (PICS) zusammengefasst und zur Beschreibung 

verwendet (Spies et al., 2021). Als Kernsymptome des PICS werden Muskelschwäche, 

kognitive und psychische Störungen benannt, erweiterte Definitionen umfassen zusätzlich 

Schluckstörungen, Osteopenie, metabolische Störungen, endokrine Störungen, Fatigue, 

Schlafstörungen, chronische Schmerzstörungen und andere (Fleischmann-Struzek et al., 

2022a;  Jackson et al. 2007; Pandharipande et al., 2013; Ramnarain et al., 2021). 

Werden immobilitätsbedingte strukturelle Organschäden nicht adäquat und zeitnah behoben 

oder zeigen sich im Verlauf residuelle Störungen, so ist ein Übergang in längerfristige 

Folgestörungen nicht abzuwenden. Besonders augenscheinlich sind Defizite in Mobilität und 

Selbsthilfefähigkeit mit einem loss of function in den Aktivitäten des täglichen Lebens 

(activities of daily living, ADL) wie Transferfähigkeit vom Bett in den Stuhl, Fortbewegung, 

Körperwäsche-/pflege oder grundlegende Haushaltsaktivitäten (Arias-Fernandez et al., 2018; 

Berian et al., 2018). Hier werden pflegerische Unterstützung, Heil- und Hilfsmittel notwendig. 

Nozizeptive und sensorische Störungen sind ebenfalls häufig. Neurokognitive Störungen oder 

Schluckstörungen haben je nach Ausprägung noch gravierendere Folgen, insbesondere wenn 

sie zu einer institutionellen Unterbringung durch einen hohen Pflegebedarf führen (Rousseau 

et al., 2021).  

Zunehmend gibt es besonders im Bereich der Intensivmedizin ein Bewusstsein dafür, dass eine 

Notwendigkeit der Nachbehandlung von Folgeerkrankungen und Funktionsstörungen 

besteht. Zusätzlich wird mehr und mehr erkannt, dass bereits möglichst früh, und zwar noch 

auf der Intensivstation, aber auch auf der Normalstation eines Krankenhauses, ein 

entsprechender Rehabilitationsbedarf vorliegt (Dirkes et al., 2019; Fleischmann-Struzek et al., 

2022a; Fleischmann-Struzek et al., 2022b; Schweikert et al., 2009). Häufig genug sind diese 

Patient:innen jedoch nach sozialmedizinischen Definitionen der Rehabilitation 

(Anschlussrehabilitation der Deutschen Rentenversicherung und der Krankenkassen) nicht 

rehabilitationsfähig, weil sie zum Beispiel nicht mobil genug oder nicht selbständig genug sind, 

so dass hieraus ein Bedarf an rehabilitationsmedizinischer Strategie im Akutkrankenhaus 
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abgeleitet werden kann (Beyer et al., 2019; Buschmann-Steinhage et al., 2022; Egen et al; 

2022).  

Für diese rehabilitationsmedizinische Strategie müssen Faktoren in der Behandlung 

identifiziert und Assessments implementiert werden, die es ermöglichen, möglichst frühzeitig 

Störungen der Funktionsfähigkeit zu verhindern oder zu mildern, um den Patient:innen eine 

Anschlussrehabilitation überhaupt zu ermöglichen. Ziel ist ein möglichst geringes Ausmaß 

verbleibender Schäden und Funktionsstörungen, damit im weiteren Verlauf Patient:innen 

eine möglichst große Teilhabe erreichen können (Ward et al., 2012). 

Verschiedene präventive Einflussfaktoren, wie etwa Faktoren , die im Zusammenhang mit der 

Entwicklung eines Post Intensive Care Syndrome stehen, werden bereits auf der 

Intensivstation diskutiert: im Vordergrund stehen hier beispielsweise die Linderung der 

psychisch belastenden, häufig traumatisierenden Erfahrungen der Patient:innen und deren 

psychosoziale Isolation u.a. durch Integration von Angehörigen in die Therapie, Strategien zur 

Prophylaxe oder Therapie des Delirs, Strategien zum reduzierten Einsatz von Sedativa und 

Analgetika, aber insbesondere auch strukturierte rehabilitative Konzepte wie die 

Frühmobilisation als zentrale Teamaufgabe (Arias-Fernandez et al., 2018; Heyland et al., 2016; 

Nassar Junior etal., 2018; Olsen et al., 2020; Patel et al., 2014; Schmidt et al., 2022; Ward et 

al., 2010).   

 

Rehabilitationsmedizinische Strategie im Akutkrankenhaus 
 

Im Krankenhaus existieren bereits seit Langem verschiedene rehabilitationsmedizinische 

Strategien, auch wenn sie nicht immer so genannt werden. So gehören physiotherapeutische 

Leistungen in verschiedenen Fachabteilungen zum Standard, darunter die Frühmobilisation 

nach orthopädisch-unfallchirurgischen Eingriffen oder die physikalische Therapie in der 

Rheumatologie. Konzepte, die eine gezielte frühe Mobilisierung von Patient:innen beinhalten, 

finden sich auch in chirurgischen Programmen wie der Fast-track-Chirurgie oder enhanced 

recovery-Programmen. Aber nicht nur nach, sondern auch vor planbaren Eingriffen finden 

inzwischen rehabilitative Strategien, dann „Prehabilitation“ genannt, Anwendung (Schaller et 

al., 2022). In der Krankenhausbehandlung ist „bereits bei Aufnahme in das Akutkrankenhaus 

(…)“ der „funktionelle Status, das Rehabilitationspotenzial und der Rehabilitationsbedarf des 
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Patienten in die Diagnosestellung einzubeziehen und ein am individuellen Bedarf 

ausgerichtetes Rehabilitationskonzept in die Krankenhausbehandlung zu integrieren“ (aus der 

Begründung zur Änderung des Paragraph 39 SGB V aus dem Jahr 2001 anlässlich der 

Einführung des SGB IX) (Deutscher Bundestag, 2001). 

Diese Kombination aus kurativer Strategie mit Behandlung der geschädigten 

Körperfunktionen und -strukturen sowie der rehabilitativen Strategie mit der 

Wiederherstellung oder Verbesserung der Funktionsfähigkeit wird demnach auch vom 

Gesetzgeber als eine relevante Gesundheitsstrategie zur Abwendung und Linderung von 

Behinderung und Verbesserung der Teilhabe benannt (Deutscher Bundestag, 2001). Dies ist 

auch aus internationalen Normen heraus wie der UN-Behindertenrechtskonvention oder 

konkreten WHO-Empfehlungen zur Rehabilitation in Gesundheitssystemen begründbar (UN-

Behindertenrechtskonvention, 2006): Insbesondere für „Patienten mit komplexem 

Versorgungsbedarf“ empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation ihren Mitgliedsstaaten, in 

Krankenhäusern rehabilitative Strukturen vorzuhalten (WHO, 2017b). Der Terminus 

komplexer Versorgungsbedarf wird dabei als Versorgungsbedarf beschrieben, der durch 

signifikante oder mehrfache Gesundheitsbeeinträchtigungen in verschiedenen Bereichen wie 

u.a. Kommunikation, Kognition oder Mobilität entsteht (WHO, 2017b). Der WHO-Empfehlung 

zufolge sollen Krankenhäuser eine spezialisierte Rehabilitationseinheit für stationäre 

Patient:innen mit solch komplexem Versorgungsbedarf vorhalten. Die entsprechende 

Empfehlungsstärke wird dabei als stark, die Qualität der Evidenz als hoch bezeichnet (Ward et 

al., 2010; WHO, 2017b).  

In Deutschland sind die Leistungsformen der stationären Krankenhausbehandlung im 

Operationen- und Prozedurenschlüssel OPS hinterlegt (BfArM, 2022). Dieser unterscheidet 

verschiedene Arten der Leistungserbringung hinsichtlich rehabilitativer Strategien im 

Krankenhaus. Die „klassische“ physiotherapeutische Behandlung per klinischem Auftrag kann 

so abgebildet werden. Relevant ist aber auch die Hinterlegung von therapeutischen 

Leistungen in Struktur- und Mindestmerkmalen von bestimmten Prozeduren. In der Kategorie 

der Strukturmerkmale ist die Vorhaltepflicht von Physiotherapie als Voraussetzung für die 

Abrechnung intensivmedizinischer Komplexbehandlungen zu nennen (BfArM, 2022).  Dies gilt 

vordringlich auch für strukturiert ablaufende Komplexbehandlungen wie die physikalisch-

medizinische Komplexbehandlung und andere, darunter auch die verschiedenen Prozeduren 

des Kapitels Frührehabilitation, wo zusätzliche Strukturmerkmale hinsichtlich weiterer 
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Therapieberufe gelten. Im Bereich der Mindestmerkmale wird zumeist noch zusätzlich eine zu 

erbringende Mindestanzahl von Therapieeinheiten pro Behandlungszeitraum definiert 

(BfArM, 2022). 

Die strukturelle Verankerung rehabilitationsmedizinischer Strategien im Akutkrankenhaus 

findet sich auch auf der Ebene von Qualitätskriterien. Als Beispiel sei hier die G-BA-Richtlinie 

zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur im Bereich der stationären 

Qualitätssicherung genannt (BMG, 2019). Weitere strukturelle Qualitätskriterien werden 

ebenso durch andere Kostenträger als die Gesetzliche Krankenversicherung vorgegeben, zum 

Beispiel in den Anforderungen gesetzlichen Unfallversicherungsträger nach § 34 SGB VII an 

Krankenhäuser zur Beteiligung am Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) (DGU, 2013). 

All diesen Strategien und Definitionen ist gemein, dass sie sich auf die stationäre 

Krankenhausbehandlung beziehen. Demnach ist auch die Frührehabilitation eine 

Krankenhausbehandlung im stationären Sektor. 

 

Frührehabilitation  
 

Historisch gesehen sind die Grundelemente der Frührehabilitation, der physikalischen 

Therapie, Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung sowie Sozialarbeit einzeln bereits schon lange 

in Krankenhäusern vertreten (Conradi, 1982). Heute bilden sie vor dem Hintergrund des 

akutmedizinischen und zeitgleich rehabilitationsmedizinischen Kontextes in einer 

entsprechenden Abteilung oder Behandlungseinheit die Grundlage für eine strukturell und 

inhaltlich definierte Komplexbehandlung (Beyer et al., 2017; Stucki et al., 2002a; Stucki et al., 

2002b; Stucki et al., 2005).  Schon mit der Entwicklung der Krankengymnastik bzw. 

Physiotherapie, deren Fachschulen häufig an Krankenhäusern angesiedelt waren, und mit der 

Entwicklung des Rehabilitationssektors kam es zu gesetzlichen Regelungen, welche die 

frühzeitige Einleitung bei gebotenen Rehabilitationsmaßnahmen festlegten 

(Rehabilitationsangleichungsgesetz 1974) (Beyer et al., 2017; Stucki et al., 2002a; Stucki et al., 

2002b; Stucki et al., 2005). In den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts gab es die ersten 

Modellprojekte zur fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus (u.a. 

München-Bogenhausen, Ingolstadt u.a.), aber auch internationale Bestrebungen (National 

Institute for Health and Care, 2019; Reiners, 2006; Stam et al., 2012). Die in Deutschland 
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aktuell bestehende Aufteilung der Frührehabilitation in verschiedene Indikationen hat ihren 

Ursprung neben den unterschiedlichen Disziplinen auch in den Abrechnungsmodalitäten des 

DRG-Systems. In den neunziger Jahren erfolgte ein starker Ausbau der neurologischen 

Frührehabilitation, einerseits im Zuge der Professionalisierung der neurologischen 

Akutversorgung des Schlaganfalls, andererseits durch die Entwicklung des Phasenmodells der 

neurologischen Rehabilitation, welche mit den Phasen A und B im Krankenhaus beginnt (BAR, 

1995). Mit den absehbaren Notwendigkeiten der demographischen Entwicklung hin zu einer 

alternden Gesellschaft begann um die Jahrtausendwende ein starker Ausbau der Geriatrie, 

teils als eigenständige Spezialdisziplin, was auch die Entwicklung der geriatrischen 

Frührehabilitation mit sich brachte (Becker et al., 2020; Stier-Jarmer et al., 2002).  

Im Gegensatz zur im SGB IX geregelten medizinischen Rehabilitation ist die Frührehabilitation 

ein Teil der Krankenhausbehandlung: „Die akutstationäre Behandlung umfasst auch die im 

Einzelfall erforderlichen und zum frühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur 

Frührehabilitation“ (SGB V § 39 Absatz 1). Dies bedeutet ausdrücklich keine Erweiterung des 

Versorgungsauftrages der Krankenhäuser auf den Bereich der weiterführenden 

Rehabilitation, es handelt sich bei dieser rehabilitativen Strategie im Krankenhaus nicht um 

eine Rehabilitation im Sinne einer Anschlussrehabilitation am Krankenhaus (Schliehe, 2009). 

Die Diskriminierung dieser Strukturen fällt im Alltag noch mitunter schwer. 

Die Indikation zur Frührehabilitation besteht für Patient:innen mit bestehendem 

akutmedizinischen Behandlungsbedarf und frühzeitigem Rehabedarf. Die Aufnahmekriterien 

in die Frührehabilitation sind eher heterogen und in der Beeinträchtigung der 

Funktionsfähigkeit begründet. Das Positionspapier zur fachübergreifenden Frührehabilitation 

von 2015 formuliert hier als Vorschlag drei oder mehr betroffene Funktionsbereiche (Beyer et 

al., 2015). Für die geriatrische Frührehabilitation gilt nach aktueller Sozialrechtsprechung im 

Normalfall ein Mindestalter als Grundvoraussetzung (Bundessozialgericht, 2020). In der 

neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation gelten differenzierte Voraussetzungen, 

die sich aktuell überwiegend am sogenannten Frühreha-Barthel-Index orientieren (Schliehe, 

2009). Kontraindikationen für eine Frührehabilitation stellen lediglich vital bedrohliche 

Komplikationen dar, darunter beispielsweise erhöhter Hirndruck (Beyer et al., 2015). Weitere 

Indikations- und Kontraindikationskriterien sind natürlich von lokalen strukturellen 

Gegebenheiten wie medizinischen und therapeutischen Kompetenzen und Schwerpunkten 

abhängig. Eine unklare Frühreha-Prognose ist weder in der neurologischen oder der 
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geriatrischen, noch in der fachübergreifenden Frührehabilitation ein Ausschlusskriterium. 

Auch ein Frührehabilitationsversuch ist rechtfertigend als Indikation (Beyer et al., 2015). 

 

Fachübergreifende Frührehabilitation im Akutkrankenhaus 
 

Das multiprofessionelle Team ist ein Hauptcharakteristikum der Frührehabilitation. Es 

definiert sich formal aus den Personen bzw. Berufsgruppen, die zur Erfüllung der 

Behandlungsmerkmale erforderlich ist. In der fachübergreifenden Frührehabilitation sind dies 

überwiegend ein Kernteam, welches aus Ärzt:innen, Pflegepersonal, Physio- und 

Ergotherapeut:innen sowie medizinischen Masseuren/Bademeister:innen besteht. Abhängig 

von den Funktionsstörungen der Patient:innen werden beispielsweise Logopädie, 

Orthopädietechnik, (Neuro-)Psychologie, Ernährungsmedizin oder Wund- und Stomapflege 

zusätzlich involviert (BfArM, 2022). Eine Sonderrolle spielt die in das Entlassmanagement eng 

eingebundene Sozialarbeit (Beyer et al., 2015; Beyer et al., 2022). Abbildung 2 zeigt das 

patientenzentrierte, multiprofessionelle Frühreha-Team.  

 

 

Abbildung 2: Das multiprofessionelle Frühreha-Team in der fachübergreifenden Frührehabilitation [eigene 
Darstellung] 
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Als Besonderheit und in Abgrenzung zu Frührehabilitationseinrichtungen in Fachkliniken oder 

Fachkrankenhäusern steht der fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus 

die gesamte Infrastruktur hinsichtlich Diagnostik und Konsildiensten des Krankenhauses zur 

Verfügung. Als Fallbeispiel sei hier illustrierend ein Kasus vorgestellt: 

Fallvignette: Eine 52-jährige Patientin mit kritischem Verlauf einer SARS-CoV2-Infektion 
mit acute respiratory distress syndrome (ARDS) und der Notwendigkeit invasiver 
Beatmung, Bauchlagerung, extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO) sowie 
mehrfacher antibiotischer Therapie bei pulmonaler bakterieller Superinfektion ist nach 
mehrwöchigem Aufenthalt auf der Intensivstation durch ein Mischbild aus critical 
illness-Polyneuropathie (CIP) und Muskelatrophie immobil und bettlägerig, hat eine 
verbleibende Schluckstörung nach Dekanülierung einer Trachealkanüle und eine 
beidseitige Fußheberparese und Druckulcera der ventralen Rippenbögen und Stirn als 
Folge der Bachlagerung.  Wegen einer coronavirusbedingten sekundär-sklerosierenden 
Cholangitis hat sie weiterhin regelmäßig, fast wöchentlichen gastroenterologisch-
endoskopische Interventionsbedarf zur ERCP (endoskopische retrograde 
Cholangiopankreatikographie). 

Erläuterung: Die Indikation zur Frührehabilitation ergibt sich aus der ausgeprägten 
Störung mehrerer Funktionsbereiche, vordringlich der Mobilität, Selbsthilfefähigkeit 
und Schluckfunktion, mit der Indikation zur koordinierten rehabilitationsmedizinischen 
Komplexbehandlung mit u.a. verschiedenen physio- und ergotherapeutischen sowie 
logopädischen Interventionen, bei parallel bestehendem, akutstationärem 
Behandlungsbedarf durch mehrere nach akuter Erkrankung kompromittierte 
Organsysteme, vordringlich der Atemorgane und der Gallenwege nach ARDS und bei 
SSC. Der Vorteil der Akutrehabilitation im maximalversorgenden Krankenhaus ist die 
Möglichkeit der Kombination aus rehabilitationsmediziner Strategie bei fortgeführter 
akutmedizinischer Therapie (ERCP). Trotz der medizinischen „Vulnerabilität“ mit hohem 
Risiko erneuter infektiologischer oder gastroenterologischer Komplikationen kann 
bereits eine intensive und individuell angepasste Rehabilitationsbehandlung erfolgen. 

 

Typisch für die therapeutische Komponente der Akutrehabilitation ist die hohe Therapiedichte 

in patientenindividueller Zusammensetzung und Intensität, die auch eine therapeutische 

Versorgung am Wochenende umfasst, meist mit im Wochendurchschnitt 15 bis 30 

Therapieeinheiten à 30 Minuten (Liebl et al., 2022). Weitere Charakteristika sind eine 

spezialisierte rehabilitative und entsprechend aktivierend-therapeutische Pflege und die 

Besprechung von Rehabilitationszielen im Team, mit den Patient:innen sowie die 

Angehörigenschulung (Strobel, 2006).  
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Die Therapieplanung wird durch eine wochenbezogene interprofessionelle Fallbesprechung 

hinsichtlich erreichter und neu gesteckter Teilziele regelmäßig aktualisiert (BfArM, 2022).  

Bereits mit Formulierung der Rehabilitationsziele wird der mögliche 

Gesamtrehabilitationsverlauf geplant, einschließlich der jeweiligen Optionen zur 

rehabilitativen Anschlussversorgung in der postakuten oder weiterführenden Rehabilitation 

(Anschlussrehabilitation) nach Wegfall des stationären Behandlungsbedarfes, oder einer 

pflegerischen Unterstützung (zuhause oder institutionalisiert) (Gutenbrunner et al., 2022). Ein 

strukturiertes Entlassassessment der Patient:innen, inklusive differenzierter 

Hilfsmittelversorgung und Erprobung dieser, schließt das frührehabilitative 

Entlassmanagement ab. 

Ziele der Akutrehabilitation sind meist die Wiederherstellung der basalen körperlichen und 

mentalen Funktionen des Patient:innen, die Vermeidung einer drohenden bleibenden 

Beeinträchtigung der Aktivitäten und Teilhabe sowie das Erreichen der 

Rehabilitationsfähigkeit für weiterführende Rehabilitationsmaßnahmen. Häufig spielt auch 

die Abwendung eines Pflegebedarfs oder erhöhten Pflegebedarfs in der postakuten 

Versorgung eine Rolle. 

Um die Behandlungsindikation, die Zielsetzung sowie Behandlungsergebnisse der 

Frührehabilitation quantifizieren zu können, sind standardisierte Assessments notwendig, die 

auch komplexere Funktionsdomänen und ihre Einschränkungen abbilden können.  

Dies ermöglicht erst einen an individuellen Zielen ausgerichteten rehabilitationsmedizinischen 

Behandlungsplan und eine Zielerreichungsmessung. Die tatsächliche Messbarkeit 

verschiedener typischer Behandlungsergebnisse unterscheidet sich hier deutlich. Während 

sogenannte weiche Ziele (soft outcomes) wie zum Beispiel Förderung von Eigenwahrnehmung 

und Propriozeption oder die Förderung basaler Aktivitätsmuster meist nicht gut messbar sind, 

gibt es besser messbare Zielkriterien wie Schmerzen, kardiopulmonale Konditionierung oder 

Hautzustand (Wirz et al., 2014). Nur konkret quantifizierbare Erhebungsmerkmale (hard 

outcomes) wie Gelenkbeweglichkeit oder Kraftentfaltung sind verlässlich messbar (Wirz et al., 

2014). In bestimmten Bereichen stellt sich die Frage mit welchen Konstrukten bzw. 

Instrumenten man entsprechende Assessments durchführen kann. So zum Beispiel hat sich 

im Bereich der ADL, darunter selbständiges Waschen und Ankleiden, Transfers, Mobilität 

sowie weitere Körperfunktionen, der Barthel-Index als Assessment zur Quantifizierung der 
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Selbsthilfefähigkeit durchgesetzt (Mahoney et al., 1965). Auch wenn andere Instrumente 

Einschränkungen der Funktionsfähigkeit besser darstellen können – wie etwa 

indikationsbezogen ICF Core Sets und andere ICF-basierte Assessments wie das „Mini-ICF“ 

oder das Singer-Assessment als umfassenderes Funktions-Assessment für Neurologie und 

Geriatrie (Gerdes et al., 2005; Linden et al., 2005, Wildner et al., 2005). 

Die Vergütung der fachübergreifenden Frührehabilitation erfolgt wir alle 

Krankenhausleistungen über Fallpauschalen. Im deutschen Operationen- und 

Prozedurenschlüssel OPS wird die Leistungserbringung der fachübergreifenden 

Frührehabilitation als eine eigene Prozedur, abgestuft nach Dauer und durchschnittlich 

erbrachten Therapieeinheiten, abgebildet (BfArM, 2022). Der Einfluss dieser Prozedur auf die 

Bildung einer DRG im Vergütungssystem der Fallpauschalen führt in Abhängigkeit von 

verschiedenen Faktoren zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Ursache ist eine 

unterschiedliche Auswirkung im Zusammenspiel von Diagnosen und Prozeduren in den 

entsprechenden Grouping-Definitionen (Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus, 

2022). So hat die Erbringung einer hochaufwändigen Prozedur in manchen Fällen keinerlei 

Einfluss auf die abrechenbare DRG und es ergibt sich eine reguläre Fallpauschale. In anderen 

Fällen wiederum ergeben sich „Frühreha-DRGs“, die sich anhand krankenhausindividuell mit 

den Krankenkassen vereinbarten Tagessätzen bemessen (GKV-Spitzenverband, 2021). 

 

Fragestellungen 
 

Aus den dargestellten Punkten ergibt sich, dass für die frührehabilitative Strategie im 

Akutkrankenhaus die Funktionsdomäne Mobilität einen zentralen Punkt in der 

Rehabilitationsstrategie darstellt. Da die Mobilität im Kontext der Frührehabilitation nicht 

messbar war, musste zunächst ein entsprechendes Assessmentinstrument entwickelt und 

validiert werden, um Belege für die Wirksamkeit der Frührehabilitation als zielgerichtete 

Intervention zu finden und die Effekte quantifizieren zu können.  

Anschließend stellte sich die Frage, welche klinisch-funktionsbezogenen Effekte auf 

verschiedene Domänen der Funktionsfähigkeit, einschließlich der Effekte auf Mobilität durch 

die spezifische fachübergreifende Frührehabilitation im Akutkrankenhaus, erreicht werden 

können, wobei sich dieses akutrehabilitative Konzept, das im klinischen Kontext der Charité – 
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Universitätsmedizin Berlin durch das hohe Maß an interdisziplinärer Kooperation und die 

umfangreichen infrastrukturellen Möglichkeiten eines supramaximalversorgenden 

Krankenhauses gekennzeichnet ist, von anderen frührehabilitativen Konzepten unterscheidet.  

Die Messbarkeit der Mobilität als eine zentrale Domäne der Funktionsfähigkeit sollte sich auch 

zunutze gemacht werden, die um Effekte der fachübergreifenden Frührehabilitation im 

Akutkrankenhaus auf spezifische Patientengruppen hin zu untersuchen. Als wichtige 

indikationsspezifische Patientengruppen wurden Patient:innen nach überlebtem Polytrauma 

sowie Patient:innen nach intensivmedizinischer Behandlung mit stattgehabter Sepsis 

ausgewählt. In einer weiteren Subgruppe, nämlich der Gruppe der Patient:innen mit 

überlebter kritischer SARS-CoV2-Infektion, stellte sich die Frage, ob dort beobachtete 

charakteristische Therapiefolgen der Bauchlagerung, konkret periphere Nervenläsionen und 

Druckgeschwüre auf der Körpervorderseite, die Funktionszugewinne der Akutrehabilitation 

einschränken. 

Im deutschen Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) wird die fachübergreifende 

Frührehabilitation als eine eigene Prozedur abgebildet (BfArM, 2022). Der Einfluss dieser 

Prozedur auf die Bildung einer DRG im Vergütungssystem der Fallpauschalen führt zu sehr 

unterschiedlichen Ergebnissen. Daher stellte sich auch die Frage nach einer Analyse der 

Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation. 
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Eigene Arbeiten 
 

Einführung eines Mobilitäts-Assessments für die Frührehabilitation 
 

Zunächst musste ein geeignetes Instrument zur Messung der Mobilität als eines der 

Hauptzielkriterien der Frührehabilitation entwickelt und validiert werden. 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Max Liebl, Nancy Elmer, Isabelle Schroeder, Christine Schwedtke, Angelika Baack, Anett 

Reisshauer. Introduction of the Charité Mobility Index (CHARMI) - A Novel Clinical Mobility 

Assessment for Acute Care Rehabilitation. PLoS ONE. 2016;11(12):e0169010. DOI: 

10.1371/journal.pone.0169010  

“Einleitung: Mobilität ist ein essenzieller Teil der Funktionsfähigkeit und Selbständigkeit 
eines Menschen. Sie umfasst die Funktion der Fortbewegung, aber die basalen 
Funktionen der Positionierung und der Transferfähigkeit. Obwohl derzeit zahlreiche 
mobilitätsbezogene Assessmentinstrumente verfügbar sind, gibt es einen Bedarf für 
Assessmentinstrumente, um spezifisch das gesamte Spektrum der Mobilität 
abzubilden. Unser Ziel war es, ein hierarchisch strukturiertes Messinstrument zu 
entwickeln und zu validieren, bei dem jeder Wert für ein definiertes Mobilitätslevel 
steht. 

Teilnehmer und Methoden: Ein zuvor entwickeltes und validiertes Pilot-Instrument 
wurde zur Einschätzung von Patienten der Frührehabilitation (n = 133) verwendet. 
Deren Mobilität wurde bei Übernahme, regelmäßig in wöchentlichen Abständen und 
bei Entlassung erhoben, um detaillierte Mobilitätsstatus an unterschiedlichen 
Zeitpunkten und individuelle Mobilisierungsprofile im zeitlichen Verlauf zu erheben. Das 
Scoring-Instrument wurde dann auf der Basis klinischer Kriterien angepasst, um ein 
einfach zu benutzendes Bewertungssystem mit hierarchischem Aufbau zu erhalten. Die 
psychometrischen Charakteristika wurden anhand einer unabhängigen Stichprobe von 
87 konsekutiven Frührehabilitationspatienten berechnet. 

Ergebnisse: Die inhaltliche Validität konnte bestätigt werden. Die psychometrischen 
Tests zeigten eine hervorragende Konvergenzvalidität mit den drei Mobilitäts-Items des 
Barthel-Index (r = 0,93), bei gleichzeitig adäquat niedriger Korrelation mit dem 
gesamten Barthel-Index (r = 0,63). Adäquate Boden- und Deckeneffekte (20%) und eine 
hohe Änderungssensitivität (ǀdǀ = 1.7, p < 0.001) zwischen Übernahme und Entlassung 
wurden gezeigt, Die Interraterreliabilität war hervorragend (κ = 0.88). 

Schlussfolgerung: Der Charité Mobility Index (CHARMI) ist ein vielversprechendes, 
einfach anwendbares, hierarchisch konzipiertes Messinstrument, mit dem das gesamte 
Spektrum der Mobilität von Immobilität bis zur vollen Mobilität, einschließlich 
Positionierungs-, Transfer- und Lokomotionskompetenzen, abgebildet wird. Ein 
Monitoring der Mobilisierung ist dadurch möglich.“ (Übersetzung durch den Autor) 
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Abstract

Introduction

Mobility is an essential part of a person’s functioning and independence. It encompasses

locomotive functions, but also the more basic functions of positioning and transferring.

Despite the availability of several mobility-related assessment instruments to date, there is a

need for assessment instruments with the specific capability to display the full range of

mobilisation. Our aim was to develop and validate a scoring instrument with hierarchical

composition where every score value stands for a defined mobility level.

Participants and Methods

A previously developed and validated pilot instrument was applied to assess patients (n =

113) admitted to an acute rehabilitation programme. Mobility was assessed during admis-

sion, subsequently at weekly intervals and at discharge to acquire a detailed status of mobil-

ity at multiple time points and individual mobilisation profiles over time. The scoring

instrument was then remodelled based on clinical criteria to establish an easy-to-use scor-

ing system with hierarchical composition. Psychometric properties were calculated using an

independent sample of 87 consecutive patients.

Results

Content validity could be affirmed. The psychometric tests demonstrated excellent conver-

gent validity with the three mobility items of the Barthel Index (r = 0.93), despite an ade-

quately lower correlation with the whole Barthel Index (r = 0.63). Adequate floor and ceiling

effects (20%) and a large responsiveness to change (|d| = 1.7, p < 0.001) between admis-

sion and discharge values were demonstrated. Inter-rater reliability was excellent (κ = 0.88).

Conclusions

The Charité Mobility Index (CHARMI) is a promising, easy-to-use hierarchical scoring

instrument assessing the full individual spectrum from immobility to unlimited mobility,
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including positioning, transfer and locomotion items. It allows for monitoring of

mobilisation.

Introduction

Mobility in its classical meaning is the ability to move freely. It is essential for social activities
and participation. From a clinical perspective, mobility encompasses locomotion abilities and
a range of basic activities, such as changing and maintaining body positions, as displayed in
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) [1].

In contrast, immobility is the cause and consequence of numerous medical complications
[2,3]. It leads to an increase in morbidity and mortality by infectious diseases, pressure ulcers,
contractures, thromboembolism, muscle atrophy, cardiopulmonary deconditioning, osteopo-
rosis, cartilage degeneration and many other negative sequelae, affecting nearly every organ
system or body structure [2–9]. Therefore, early mobilisation and rehabilitation should be an
integral part of every medical treatment concept, trying to maintain or improve a patient’s
functioning [10]. Early mobilisation and rehabilitation are associated with an improved func-
tional status and a shorter hospital stay [11–15]. However, this correlation is not limited to the
acute phase. An increase in gait speed by training is predictive for a substantial reduction of
mortality in elderly patients [16].

Between complete immobility and full mobility, there is a broad spectrum of individual
locomotive competencies, ranging from positioning in the bed, transfer to an upright position
and unimpaired movement. An analysis of the existing mobility assessment instruments
reveals the lack of a simple and practical but reliable assessment tool displaying the whole
range of mobility. There is a variety of existing tools, measuring different operationalised
aspects of mobility or mobility-associated competencies. Many of them regard mobility as a
part of a broader test battery; or they are originally designed for specific diseases (e.g. River-
mead Motor Assessment, Barthel Index, Functional Independence Measure) [17–22]. Some
assessment instruments test single mobility-related tasks as an indicator of global mobility
(e.g. Timed Up and Go Test) and therefore have high floor and ceiling effects, as well as a lim-
ited scale width in the acute care setting [23–25]. Some focus on other mobility aspects, such
as safety (e.g. Tinetti Test, Berg Balance Scale), requirement of assistance (e.g. Functional
Ambulation Categories), or restricted high-level motoric functions (e.g. High Level Mobility
Assessment Tool HiMAT) [26–31]. Only a few display the full spectrum of mobility, such as
the Elderly Mobility Scale (EMS), designed and validated for geriatric patients, and the de
Morton Mobility Index (DEMMI) [32–35]. The latter allows for a measurement using a Rasch
analysis-calculated (pseudo-)interval scale, which is an attractive feature, especially for scien-
tific use. However, the score requires a controlled assessment setting and is therefore not very
practical in clinical use. In addition, both the DEMMI and the EMS do not consider relevant
mobility tasks, such as climbing stairs and wheelchair mobility.

Another widely used global mobility assessment is the Rivermead Mobility Index (RMI)
[36]. It is an extension of the Rivermead Motor Assessment and poses 15 mobility-related
questions, in which each positively answered questions gains one point. The sum score is used
as a measure of mobility. The RMI encompasses a wide range of the mobility spectrum and is
based on the patients’ functional independence. A general problem regarding the use of sum-
scores is that the achieved score alone does not allow for reliable interpretation of the mobility
level, except for the highest and lowest sum-scores. For example, a sum score of 7 in the RMI
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may be interpreted as limited mobility, but it does not describe which functions precisely are
impaired.

Therefore, our aim was to develop and validate a novel, easy-to-use assessment instrument
based on ICF categories, which displays the whole spectrum of mobility in therapy-relevant
increments of function, and includes a hierarchical composition of the items scored.

Materials and Methods

Pilot Phase

In a first study phase, a pilot instrument was developed and validated in a small sample
(n = 36, previously published) [37]. This pilot instrument had seven independent (i.e. non-
hierarchical) mobility items, each with an intra-item rating in the form of a Likert scale. The
items were collected from existing assessment instruments. They were transfers in bed, sitting
on edge of bed, transfer from bed to chair, wheelchair mobility, standing, walking and climbing
stairs. The score was applied as a standard assessment tool within the acute care rehabilitation
(ACR) programme of a university hospital. Over the course of 1 year 113 immobile patients
were consecutively assessed during admission, at weekly intervals and at discharge. Every
mobility task was assessed according to the time and resources needed for mobilisation, such
as assistance or mobilisation aids. The resultant longitudinal mobilisation profiles were docu-
mented. Based on these profiles, our novel hierarchical assessment tool was developed.

Development Phase

Table 1 displays the criteria which were chosen as the basic requirements for the final assess-
ment instrument.

With the aim of better clinical applicability, the intra-item scaling of the pilot instrument
was abolished as a condition for a hierarchical item sequence. The general item selection was
maintained; however, the item walking needed further differentiation to avoid a bunching of
scores in this item. The item sequence was arranged in hierarchy according to levels of mobil-
ity by logical judgement. The goal was to represent the steps of the most realistic sequence of
mobility re-gain during a mobilisation and rehabilitation process. Consecutively the sequence
of every two items in a row was verified on the basis of the previously acquired mobilisation
profiles. Finally, a short manual was compiled, and a logical revision of the score with the acro-
nym CHARMI was performed.

Table 1. Basic requirements for the final assessment instrument.

Face validity • Displaying full spectrum of mobilisation

• Inclusion of positioning and transfer abilities

Logical validity • Focus on the independence of functioning

• Item definition and item-to-item differentiation by established classification
categories (based on ICF categories and subcategories of the ICF chapter
d4, mobility [1])

Applicability and user
friendliness

• Simple clinical applicability

• Hierarchical composition

• Interprofessional applicability

• Assessment integration in regular therapy procedures

• Time efficiency of scoring

doi:10.1371/journal.pone.0169010.t001
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Validation Phase

Before testing the psychometric properties of the CHARMI, content validity was re-evaluated
by a panel of subject matter experts. Eight experts (four physicians and four physiotherapists,
each with at least 3 years of experience in ACR), who were not involved in the development
process of the instrument, answered a dichotomous question about the concordance of the
instrument and the measured construct. Content validity was quantified using Lawshe’s
method [38]. The content validity ratio (CVR) is the transformation of a proportional level of
agreement depending on how many experts within a panel rate an item as being essential.
CVR values range between −1 (perfect disagreement) and +1 (perfect agreement) and are put
into relation with a reference value CVRcritical, which is 0.75 in a panel with eight experts
[38,39].

For further psychometric testing, CHARMI was applied on a sample of consecutive immo-
bile patients of the same ACR programme for 12 months. All patients, who were immobile at
admission (i.e. who were not able to stand or walk) and completed their individual ACR plan,
were included (n = 87). Pre- and post-rehabilitation assessments using the CHARMI and
Barthel Index were conducted. Sample characteristics and normative data were analysed.

Construct validity was calculated using a correlation of the CHARMI and Barthel Index. In
comparison, the correlation of the CHARMI and the score of the three isolated mobility items
of the Barthel Index (transfers bed to chair and back, mobility on level surfaces and ability to
climb stairs) was calculated. Although the Barthel Index as a whole includes ADL and body
functions which are not related to mobility, the correlation with the isolated Barthel Index
mobility items indicates convergent construct validity. Confidence intervals of the correlation
coefficients were calculated using Fisher’s transformation.

The assessments at admission as well as the re-assessments using the CHARMI at patients’
discharge included floor and ceiling effect calculations. Floor effects appear when there is a
bunching of scores at the lowest index values (relevant at admission), whereas ceiling effects
are measured by the percentage of the highest possible value (relevant at discharge). A percent-
age up to 20% is considered acceptable; more than 20% is poor [40].

Responsiveness to change was determined by interferential statistics using the paired sam-
ple Wilcoxon test. The distribution-based parameter of Cohen’s d was calculated to comple-
ment the hypothesis testing with an effect size as an indicator for the measure’s clinical
relevance. In a simplified grading, |d| values over 0.8 represent a large effect size [41].

In a subgroup of 30 patients, the inter-rater reliability between the rating of a physician and
a physiotherapist was tested using Cohen’s kappa statistics. Kappa describes the concordance
of two variables with a value between 0 and 1, where higher values represent a higher concor-
dance [42]. The testing was conducted consecutively until the defined subgroup sample size
was reached. Despite possible differences in the patients’ performance the testing was per-
formed as a test-retest situation to reach optimal blinding of the assessors.

The ACR plan and the ACR length of stay are individually planned and adjusted to the
patients’ functional status, including their mobility level. CHARMI scores at admission were
tested for their prognostic validity with regard to the length of stay in ACR. This was deter-
mined by Spearman’s rank correlation coefficient, where a positive or negative coefficient
between +1 and -1, unequal to 0, quantifies the predictive value.

For reasons of patient safety, all assessments were performed in regular physiotherapy
units, except for assessments performed by the physician during the inter-rater reliability tests.
All testers were intensively trained in the application of the CHARMI and were experienced in
mobilisation and ACR. The staff involved in the instrument’s development and validation sta-
tistics were not involved in the assessment procedures.
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The German language version was used for the validity tests. An English-language version
was established using a structured translation, re-translation and comparison process [43].

The study is registered at the German Clinical Trials Register (Registration number
DRKS00010046). The institution’s ethics committee approved the study (vote number
EA1/234/12). The participants provided general written consent to the use of their (pseudony-
mised) data for scientific reasons together with their respective medical treatment contract.
The medical data used in this study was data of the clinical routine, obtained and used in the
routine treatment processes, therefore no additional written consent was needed to be
obtained for its analysis. The ethics committee approved this procedure according to the data
protection law of Berlin (Berliner Datenschutzgesetz), provided that personal data is pseudo-
nymised, pseudonymised data is not provided to a third party, and the project is limited to the
concerned hospital. Thus, restrictions apply concerning data availability. Data are available
from the Charité Universitätsmedizin Berlin Institutional Ethics Committee, Charitéplatz 1,
10117 Berlin, Germany, for researchers who meet the committee’s criteria for access to the
data (contact via the corresponding author; email to max.liebl@charite.de).

The data were analysed using SPSS Statistics version 22 (IBM, Chicago, IL, USA) and MS
Office Excel 2010 (Seattle, IL, USA).

Results

The revision of the pilot instrument by means of the above mentioned criteria resulted in a
scale from complete immobility to full mobility. Each item was given a rank, beginning from 0
(represents complete immobility).

Item-to-item differentiation was elaborated using the categories and subcategories of the
chapter d4 (mobility) in the ICF [1]. Due to their therapeutic relevance in the early course of
mobilisation, the mobility items regarding transfers were divided into the following: transfers
in bed, defined as rolling from the back to the side; active transfer to edge of bed; the ability to
maintain a sitting body position (sitting on edge of bed); and standing up. The transfer from bed
to chair was included as a separate item because patients with impaired functions of the lower
extremities need this function as the basis of any independent wheelchair mobility. Walking,
as the major locomotion ability, was differentiated into four separate items defined by walking
distance based on the corresponding ICF subcategories. Climbing stairs was initially added as
highest locomotive ability.

The item sequence was arranged according to hierarchy by logical judgement and then
rearranged after double-checking the sequential arrangement of each two items according to
the mobilisation patterns. Consequently, the items sitting on edge of bed and transfer to edge of
bed were rearranged with the active transfer given the higher value, and the item climbing stairs
was sorted in between walking over 50 m and full mobility.

The item wheelchair mobility could not logically be included in the hierarchical sequence.
However, from a clinical and rehabilitation point of view, there was the need to consider it as a
mobility skill of major importance. Therefore, we decided to operationalise wheelchair mobility
outside of the sequential hierarchy. Independent wheelchair mobility is optionally encoded
with an additional “W” after the digit of the assessment score.

The exemplary sequential conduct of the assessment was as follows. The patient starts in
the lying position and is requested to turn from the back to the side (1 point) and then to sit up
to the edge of the bed. If this is not possible, assistance will be given to sit up, and the patient is
requested to sit at the edge of the bed freely for 30 seconds (2 points). Sitting up and sitting
freely for 30 seconds without assistance receives 3 points. As a next step, the patient is asked to
transfer to a chair or wheelchair (4 points) and then to stand up and keep the upright standing
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position for 30 seconds (5 points). Then locomotion abilities are the next sequential tasks. The
patient is requested to start walking, and the walking distance is measured in three ICF-based
distance sections (6 points: within the room, under 10 m; 7 points: inside the home or within
the ward, 10–50 m; 8 points: outside the home or the ward, over 50 m). Nine points are
achieved by walking one flight of stairs, and 10 points are given for full mobility with walking
long distances over 1 km.

The use of assisting appliances (e.g. sliding boards for transfer, walking aids, rollators) is
permitted in the assessment setting. However, the autonomous accomplishment of the mobil-
ity tasks is crucial. Any help or assistance involving other persons counts as failed task. The
highest continuously achieved value determines the achieved score.

A patient who is capable of walking with crutches independently, without being able to
transfer into a standing position in the absence of assistance, cannot receive more than 4 points
(transfer from bed to chair).

A logical review of the instrument with regard to the a priori defined criteria and inter-item
discrimination, with the use of the ICF codes, was performed, and a short manual was written
(Tables 2 and 3).

Table 2. Differentiation of CHARMI items by ICF subcategories.

Score Item ICF Group Categories Subcategories

0 Complete immobility - - -

1 Transfers in bed Changing and maintaining body
position (d410-d429)

d420 Transferring oneself d4201 Transferring oneself while lying

2 Sitting on edge of
bed

Changing and maintaining body
position (d410-d429)

d415 Maintaining a body position d4153 Maintaining a sitting position

3 Transfer to edge of
bed

Changing and maintaining body
position (d410-d429)

• d410 Changing basic body
position

• d415 Maintaining a body
position

• d4103 Sitting

• d4153 Maintaining a sitting position

4 Transfer from bed to
chair

Changing and maintaining body
position (d410-d429)

d420 Transferring oneself d4200 Transferring oneself while sitting

5 Standing up Changing and maintaining body
position (d410-d429)

• d410 Changing basic body
position

• d415 Maintaining a body
position

• d4104 Standing

• d4154 Maintaining a standing position

6 Walking up to 10 m Walking and moving (d450-d469) d450 Walkinga d4500 Walking short distances

7 Walking 10 to 50 m Walking and moving (d450-d469) • d450 Walking

• d460 Moving around in
different locationsa

• d4500 Walking short distances

• d4600 Moving around within the home

8 Walking over 50 m Walking and moving (d450-d469) • d450 Walking

• d460 Moving around in
different locationsa

• d4500 Walking short distances

• d4602 Moving around outside the home
and other buildings

9 Climbing stairs Walking and moving (d450-d469) d455 Moving arounda d4551 Climbing

10 Full mobility Walking and moving (d450-d469) d450 Walkinga d4501 Walking long distances

+W Wheelchair mobility Walking and moving (d450-d469) d465 Moving around using
equipment

-

All displayed groups, categories and subcategories fall into chapter d4 (mobility) in the component d (activities and participation) of the ICF (International

Classification of Functioning, Disability and Health).
aWhen using mobilisation aids, d465 (Moving around using equipment) also applies.

doi:10.1371/journal.pone.0169010.t002
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Validation Phase

Table 4 shows the demographic data of the sample and the normative data of the ACR sample
for CHARMI.

Table 3. Charité Mobility Index [43].

CHARMI Short Manual

1. Count the best mobility item that can be performed without assistance.

2. Aids may be used.

3. Count wheelchair mobility separately (e.g. 4+W).

0 Complete immobility

1 Transfers in bed turning from back to side

2 Sitting on edge of bed sit� 30 s, transfer may need assistance

3 Transfer to edge of bed transfer into sitting position

4 Transfer from bed to chair

5 Standing up with standing for� 30 s

6 Walking up to 10 m e.g. within a room

7 Walking 10 to 50 m e.g. within a ward or inside the home

8 Walking over 50 m e.g. outside a ward or the home

9 Climbing stairs � 1 flight of stairs

10 Full mobility � 1 km

+W Wheelchair mobility

doi:10.1371/journal.pone.0169010.t003

Table 4. Sample characteristics and normative data of ACR sample for CHARMI.

Demographic dataa n = 87

Female sex 47 (54%)

Age (years) 59 ± 16.3 [13–88]

Body mass index 27.1 ± 7.1 [15.2–50.9]

Hospital length of stay 60.5; 78.8 ± 59.1 [20–313]

ACR length of stay 29; 36.6 ± 28.8 [8–195]

Intensive care treatment before ACR (%) 27.6

Normative data of ACR sampleb n = 87

CHARMI at admission to ACR 3 [1;4]

CHARMI at dismissal 6 [5;8]

Barthel Index at admission to ACR 45 [30;55]

Barthel Index at dismissal 72.5 [60;75]

Sample characteristics by transferring discipline n (%)

Orthopaedic surgery 25 (28.7%)

Traumatology 21 (24.1%)

Vascular Surgery 12 (13.8%)

Oncology 7 (8.0%)

Neurology 7 (8.0%)

Rheumatology 6 (6.9%)

Others 9 (10.3%)

aMedian (where appropriate); average ± standard deviation [minimum—maximum]. ACR: acute care

rehabilitation.
bMedian; interquartile range.

doi:10.1371/journal.pone.0169010.t004
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Content validity was confirmed by independent experts in the field of ACR. The CVR was
calculated with CVR = 1 and therefore lies above the critical value of 0.75, indicating concor-
dance of the instrument and the measured construct. The convergent construct validity of the
CHARMI with the three mobility-related items of the Barthel Index (transfers bed to chair and
back, mobility on level surfaces, stairs) were confirmed as excellent (r = 0.93). The calculated
correlation with the whole Barthel Index, which predominantly assesses non-mobility ADL
functions, was considerably lower (r = 0.63).

Responsiveness to change was determined by comparison of the CHARMI values before
and after ACR. The median CHARMI score at admission was 3 (interquartile range 1;4) and at
dismissal 6 [5;8]. Seventy-eight of the 87 patients increased their score, nine stayed on the
same level, and no score decreased (78 positive ranks, 0 negative ranks). Interferential statistics
proved a highly significant change with a very large effect size (|d| = 1.7; p< 0.001).

The inter-rater reliability between one physician and one physiotherapist was tested in a
subgroup (n = 30). In 8 of the 11 single items, there was an exact agreement between the two
raters. In three items (transfer to edge of bed, walking up to 10 m, walking 10 to 50 m), there
were score differences. The maximum difference was one score point. The overall inter-rater
reliability was excellent (κ = 0.88).

Floor and ceiling effects occurred during admission in 20% of cases. This is interpreted as
just adequate. With a percentage of 3%, the ceiling effects at discharge were not relevant.

The analysis showed a significant negative correlation between the CHARMI admission
scores and the ACR length of stay (r = -0.53; p< 0.01). Hence, the CHARMI score can be
interpreted as a prognostic parameter for the length of a patient’s ACR stay. Table 5 shows the
major results.

The forward-translation of the German version into the English version was conducted by
an independent health professional. Another person, also not part of the authoring team, con-
ducted a back-translation. According to the simplicity of the items, there was a complete agree-
ment of both the original and back-translated version.

Discussion

Relevance of the Study

The CHARMI is an assessment instrument to display the full range of mobility in therapy-rele-
vant steps. It is based on independence in mobility and thus has an ability-oriented rather than
a disability-oriented approach. The CHARMI uses ICF criteria to differentiate levels of
mobility.

Table 5. Major results: Psychometric properties of the CHARMI.

Content validity CVR = 1

Convergent construct validity with Barthel Index mobility items r = 0.93

(Discriminant) construct validity with whole Barthel Index r = 0.63

Responsiveness to change |d| = 1.7; p < 0.001

Inter-rater reliability (n = 30) κ = 0.88

Floor, ceiling effects (admission) 20%, 0%

Floor, ceiling effects (discharge) 0%, 3%

Predictive value of CHARMI at admission for ACR length of stay r = -0.53; p < 0.01

ACR: acute care rehabilitation.

doi:10.1371/journal.pone.0169010.t005
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PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0169010 December 22, 2016 8 / 13



The CHARMI is a valuable addition to regularly used assessment instruments measuring
functioning and mobilisation. Up until today there has not been a practical mobility assess-
ment tool for measuring mobility in acute care rehabilitation. The CHARMI fills this gap. Its
comprehensive design and easy application give it practical relevance. Its practical usability
combines with an excellent representation of the actual status of mobility of the patient. Any
given score value corresponds with a mobility level, and the score alone will allow for an inter-
pretation of the functioning in a given situation.

Changes of mobility levels and the course of mobilisation can sensitively be depicted.
Together with the hierarchical scoring in therapy-relevant steps this allows for a valid monitor-
ing of mobilisation. The CHARMI can be used by interprofessional teams, which makes the
instrument well suitable in clinical settings. It can be used for goal setting and goal attainment
scaling, which are increasingly important aspects of physiotherapeutic and other mobilisation
treatments.

Discussion of the Results

The general scope of clinical measurements can be divided into discrimination, prediction and
evaluation. The former two are usually evaluated with the classical test quality criteria objectiv-
ity, reliability and validity [44]. However, assessment instruments designed for evaluation
additionally have to determine changes of the measured quantity sensitively. Hence, respon-
siveness to change is a quality criterion of major importance for them. The CHARMI excel-
lently fulfils these criteria in the current sample and is therefore very well suitable for the
operationalisation of the mobility gain through the course of early rehabilitation interventions.
It also is the basis for the presumption of the transferability to other samples.

Before using the instrument in samples with (known or expected) distinct floor or ceiling
effects, there should precede a logical verification of its applicability. In the intensive care, for
example, assessments that measure assisted mobilisation or even tolerance of passively reached
mobility should be recommended. However, the CHARMI may be of use in intensive care
unit patients as a descriptive measure or with regard to mobilisation goal setting and goal
attainment scaling.

Structure and Items of the Instrument

The measured construct is the independent functioning in mobility by definition and sup-
ported by the tested content validity. To that effect, and in favour of clinical usability, some
aspects of mobility are not taken into account in the assessment. For example, these are the
dependency on mobilisation aids or assistance. In particular situations, it may be relevant to
assess the efforts in personnel and time or to discriminate non-professional and professional
assistance or even the necessity of more than one assisting person for mobilisation. Mental
functions and mobility restriction due to medical needs, such as full or partial weight bearing,
are only considered in the CHARMI as a limitation of independent mobility functions. Those
aspects are left unconsidered mainly to avoid further complexity. The advantage is that the
assessment gives a global rating of the everyday mobility range a patient can actually reach,
whereas many other assessment instruments test detailed or partial mobility aspects without
regarding the reality of everyday functioning. Despite the use of ICF items for the single ranks,
ICF Qualifier scales were not used for scoring to maintain the instrument’s easy applicability.
The same applies for any additional coding of environmental factors like barriers and facilita-
tors or even performance- or capacity-encoding qualifiers.

The single items of the CHARMI correspond to categories and subcategories of the chapter
d4 (mobility) of the ICF. For reasons of better responsiveness to change and to achieve better
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clinical usability, we decided to display the order of therapeutic mobilisation rather than the
sequence of tasks a healthy person would perform while standing up. Between the items sitting
on edge of bed and transfer to edge of bed, the transfer reached a higher value. A potential physi-
ological explanation could be that an active contraction of the core muscles is needed to sit up,
whereas sitting itself can be performed with less muscle strength. Neuronal and proprioceptive
functions also influence the degree of trunk stability. The differentiation of both items is there-
fore therapeutically relevant.

The differentiation of “walking” is classified into three items, each with a specific distance
range, defining the appropriate assignment based on the ICF subcategories d4500 (walking up
to 10 m/short distances), d4600 (walking from 10 to 50 m/within the home) and d4602 (walk-
ing more than 50 m/outside the home).

The full score (10) was defined as the equivalent to the ICF subcategory d4501 (walking
long distances). Accordingly, the required walking distance for full mobility would be
more than 1 km. Strictly speaking, it represents a fourth “walking” item, and one could
argue that it requires less functional ability to ambulate a kilometre than to climb stairs.
Yet, in this sample, the mobilisation profiles clearly show that climbing stairs is being inde-
pendently managed by the majority of patients before reaching the capacity for walking
long distances.

The time needed for the assessment, when individually performed, may vary greatly and is
dependent on the patient’s level of mobility. That may imply time spans of up to 15 minutes in
some cases. However, the average testing time in the acute rehabilitation unit is less than 5
minutes, according to the authors’ experience. Assessment requires the availability of neces-
sary technical appliances, such as walking aids regularly used by the patients and access to
facilities for measuring the walking distance and the possibility of climbing stairs. For testing
the transfer tasks, a bed or examination table and a chair are required. The assessment can be
performed as clinical observation integrated into the regular physiotherapy units or during
nursing interventions, thus avoiding loss of time.

Limitations

Usually, assessment instruments are tested and validated with samples that are specified by a
group of similar diagnoses. In this study, the sample was deliberately not selected according to
the patients’ ICD (International Classification of Diseases)-based diagnoses. The focus was laid
instead on the homogeneity of their functional loss in mobility. An acute rehabilitation pro-
gramme with a mixed sample of patients was chosen because a wide range of mobility limita-
tions was sought. On the other hand, the ACR unit is the appropriate setting for the
longitudinal exploration of an instrument that assesses mobility. In future efforts, we aim to
validate the CHARMI in different patient groups according to their diagnoses, irrespective of
their functional status.

The authors aimed with utmost effort to separate the staff involved in the development
from the persons performing the testing. Yet, this has to be taken into account as a potential
bias, as well as the limitation to one location and one sample.

The floor effects at admission can formally be rated as adequate, but with 20% of all admis-
sion scores they are in fact very close to being rated as poor. Due to the characteristics of the
sample at an acute rehabilitation programme, in which patients are transferred just because
they are immobile, this can be regarded as logical. Otherwise, it can also indicate the need for a
further differentiation of the item “complete immobility”. However, this would possibly impair
the focus on independence, as discussed above concerning the use of CHARMI in the intensive
care setting.
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Due to the ordinal scale and a missing intra-item differentiation (e.g. with Likert scales),
the CHARMI may be inferior to instruments with a (pseudo-)interval scale, such as the
DEMMI, for scientific use, especially if statistical analyses require higher scale of measurement.
However, in the clinical setting, where there is a need to assess the overall function and longi-
tudinal mobilisation developments, the CHARMI may be more useful as it covers the thera-
peutic steps of mobilisation and has a high responsiveness to change.

Current Use of the Instrument

The CHARMI is currently being introduced in three campuses within the Charité University
Hospital in Berlin, Germany, as a standard assessment of mobility, as well as for goal setting
and goal attainment scaling in physiotherapy. More than 160 physiotherapists apply the instru-
ment in more than 40,000 patients per year on a computer-based documentation of the assess-
ments and goals. The authors expect to be able to present more validation data in different
samples and mobility-related studies in the future.

Conclusion

The CHARMI is a valuable clinical instrument to assess the level of mobility when focussing
on independent functioning. It displays a wide spectrum of mobility in therapeutically relevant
steps and combines the advantage of clinical applicability with high test quality criteria.
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Arbeitsbereich Physikalische Medizin homepage [Internet]. Berlin: Charité Universitätsmedizin Berlin.
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Klinische Behandlungsergebnisse der Akutrehabilitation  
 

Nach der Etablierung des Charité Mobility Index (CHARMI) konnten Funktionsgewinne der 

Patient:innen in der Akutrehabilitation der Charité Universitätsmedizin Berlin auch 

hinsichtlich der Mobilität abgebildet werden. Eine große Kohorte von über eintausend 

Patient:innen mit gemischtem Diagnosespektrum, deren Gemeinsamkeit darin besteht, dass 

sie zur Mobilisierung auf die Station für Physikalische Medizin verlegt wurden, konnte so auf 

Zugewinne der Mobilität und andere Funktionsparameter hin untersucht werden. 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Max Liebl, Nancy Elmer, Christine Schwedtke, Katharina Brehm, Leon Schuester, Anett 

Reißhauer. Klinische Outcomes der Akutrehabilitation – eine Kohortenstudie von 1.018 Fällen 

der fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus. Phys Med Rehab Kuror; 2022 

eFirst. DOI: 10.1055/a-1887-6435 

„Hintergrund: Die fachübergreifende Frührehabilitation (FR) im Akutkrankenhaus 
(Akutrehabilitation) ist der frühestmögliche Einsatz der Rehabilitation im 
akutmedizinischen Verlauf, wobei sie indikationsübergreifend und primär im nicht-
geriatrischen, nicht-neurologischen Indikationsspektrum angewendet wird. Sie schließt 
die Rehabilitationslücke zwischen akutmedizinischer Versorgung und 
Rehabilitationsklinik. In dieser Studie soll die Verbesserung der klinischen Outcomes 
Mobilität und Selbsthilfefähigkeit in der FR an einer großen Stichprobe gezeigt werden. 

Material und Methoden: Retrospektive Analyse von n=1.018 Fällen, die zwischen 2011 
und 2020 auf einer spezialisierten Station für FR behandelt wurden. Primäre klinische 
Outcome-Parameter waren die Mobilität (gemessen mit dem Charité Mobility Index 
CHARMI) und die Selbsthilfefähigkeit (Barthel-Index) sowie die Entlass-Umgebung der 
Patient:innen. 

Ergebnisse: Im Verlauf der FR verbesserten sich die Mobilität (p<0,001; r=0,6) und die 
ADL-Kompetenz (p<0,001; r=0,6) hoch signifikant und mit großer Effektstärke. Ein 
Großteil der Patient:innen konnte nach Hause (45%) oder in eine 
Anschlussrehabilitation (42%) entlassen werden. 

Schlussfolgerung: Eine Aufgabe der Frührehabilitation in der Rehabilitationskette 
besteht darin, die Rehabilitationsfähigkeit im Sinne einer weiterführenden 
Rehabilitation herzustellen. Die Analyse zeigt, dass die FR dieser Aufgabe 
indikationsübergreifend gerecht wird. Es wurde gezeigt, dass eine Stichprobe von 
Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf in der Akutrehabilitation hinsichtlich 
der Mobilität und ADL-Fähigkeit große Funktionsgewinne erzielt.“ 
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ZuSAMMENfASSuNg

Hintergrund  Die fachübergreifende Frührehabilitation (FR) 
im Akutkrankenhaus (Akutrehabilitation) ist der frühestmög-
liche Einsatz der Rehabilitation im akutmedizinischen Verlauf, 

wobei sie indikationsübergreifend und primär im nicht-geria-
trischen, nicht-neurologischen Indikationsspektrum angewen-
det wird. Sie schließt die Rehabilitationslücke zwischen akut-
medizinischer Versorgung und Rehabilitationsklinik. In dieser 
Studie soll die Verbesserung der klinischen Outcomes Mobilität 
und Selbsthilfefähigkeit in der FR an einer großen Stichprobe 
gezeigt werden.
Material und Methoden  Retrospektive Analyse von n = 1.018 
Fällen, die zwischen 2011 und 2020 auf einer spezialisierten 
Station für FR behandelt wurden. Primäre klinische Outcome-
Parameter waren die Mobilität (gemessen mit dem Charité 
Mobility Index CHARMI) und die Selbsthilfefähigkeit (Barthel-
Index) sowie die Entlass-Umgebung der Patient:innen.
Ergebnisse  Im Verlauf der FR verbesserten sich die Mobilität 
(p < 0,001; r = 0,6) und die ADL-Kompetenz (p < 0,001; r = 0,6) 
hoch signifikant und mit großer Effektstärke. Ein Großteil der 
Patient:innen konnte nach Hause (45 %) oder in eine Anschluss-
rehabilitation (42 %) entlassen werden.
Schlussfolgerung  Eine Aufgabe der Frührehabilitation in der 
Rehabilitationskette besteht darin, die Rehabilitationsfähigkeit 
im Sinne einer weiterführenden Rehabilitation herzustellen. 
Die Analyse zeigt, dass die FR dieser Aufgabe indikationsüber-
greifend gerecht wird. Es wurde gezeigt, dass eine Stichprobe 
von Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf in der 
Akutrehabilitation hinsichtlich der Mobilität und ADL-Fähigkeit 
große Funktionsgewinne erzielt.

ABStR ACt

Purpose  Interdisciplinary acute rehabilitation (AR) refers to 
the earliest possible use of rehabilitative measures in an acute 
care setting. It closes the gap between acute medical care and 
post-acute rehabilitation. This study aims to assess functional 
gains of an interdisciplinary acute rehabilitation sample.
Materials and Methods  Retrospective analysis of n = 1.018 AR 
cases, treated on a specialized acute rehabilitation unit bet-
ween 2011 and 2020. Primary clinical outcomes were mobility, 
as assessed with Charité Mobility Index, ADL function (Barthel 
Index) as well as discharge location.
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Einleitung
Immobilität schädigt schwer erkrankte Patient:innen vielfach auch 
über die direkten Folgen einer Erkrankung hinaus, Morbidität und 
Mortalität sind erhöht [1, 2]. Immobilitätsbedingte medizinische 
Komplikationen wie nosokomiale Infektionen, Kontrakturen, 
Thrombembolien, Muskelatrophie oder kardiopulmonale Dekon-
ditionierung betreffen nahezu jedes Organsystem und jede Körper-
struktur [2–6]. Darüber hinaus ist Immobilität durch Folgestörun-
gen auf der Ebene der Körperfunktionen charakterisiert. (Drohen-
de) Behinderung und psychosoziale Konsequenzen sind teils 
massiv [7]. Interventionen zur Abwendung dieser Folgen sind daher 
frühestmöglich indiziert [8].

Die Frühmobilisation beginnt bereits auf der Intensivstation [9]. 
Sicherheit und vielfältige positive Outcomes der Frühmobilisation 
sind gut belegt [6, 10–12]. Frührehabilitation (FR) ist die frühestmög-
liche kombiniert akutmedizinische und rehabilitationsmedizinische 
Behandlung im Krankenhaus oder einer Fachklinik [7, 13]. Akutreha-
bilitation bezeichnet die Frührehabilitation im Kontext des maximal-
versorgenden Akutkrankenhauses. Die fachübergreifende FR wird 
überwiegend indikationsübergreifend und im nicht-geriatrischen, 
nicht-neurologischen Indikationsspektrum angewendet. Konstella-
tionen, die typischerweise von einer fachübergreifenden FR profitie-
ren können, sind dekonditionierte Patient:innen mit intensivstatio-
närem Aufenthalt, teils mit Langzeitbeatmung oder Mehrfachver-
letzung sowie Fälle mit komplexen Verläufen aus beinahe allen 
chirurgischen Disziplinen [14, 15].

In einigen Fachkliniken gibt es diagnosespezifische FR-Konzepte 
wie die pneumologische FR oder die orthopädisch-unfallchirurgi-
sche FR nach Polytrauma [16–18]. Fachübergreifende Rehabilita-
tionsangebote im Bereich der frühen oder Akutversorgung sind 
aktuell noch selten. Die Frührehabilitation ist charakterisiert durch 
eine hohe Therapiedichte und eine zielorientierte Komplexbehand-
lung durch ein multiprofessionelles Team [7]. Die Coronapandemie 
unterstreicht aktuell nochmals Bedeutung und Bedarf der Akut- 
und FR [19, 20].

Die WHO empfiehlt Krankenhäusern, spezialisierte Frührehabili-
tationseinheiten für Patient:innen mit komplexem Versorgungsbe-
darf vorzuhalten [21]. Studiendaten legen nahe, dass Patient:innen 
durch FR besonders profitieren und in die Lage versetzt werden, aus-
reichend mobil und unabhängig nach Hause oder in die weiterfüh-
rende Rehabilitation entlassen zu werden [21–24]. Zur fachübergrei-
fenden FR im Akutkrankenhaus besteht derzeit noch eine For-
schungslücke. Die Ursachen dafür sind, dass einerseits die 
fachübergreifende FR strukturell nicht flächendeckend etabliert ist. 
Andererseits sind die Optionen zur Durchführung vergleichender 
Studien limitiert, da die Indikationsstellung einer FR auch einen ge-
setzlichen Anspruch auf die Durchführung nach SGB V begründet.

Ziel der hier vorgestellten Studie war die Untersuchung klini-
scher Outcomes der Akutrehabilitation in einer Kohorte mit nicht-

geriatrischer, nicht-neurologischer Indikation. Endpunkte waren 
dabei die Mobilität und Selbsthilfefähigkeit der Patient:innen sowie 
die Entlass-Situation.

Methoden
Bei dieser Studie handelt es sich um eine monozentrische retro-
spektive Kohortenstudie. Die Studie wurde von der zuständigen 
Ethikkommission der Charité Universitätsmedizin Berlin genehmigt 
(EA4/067/20) und im Deutschen Register Klinischer Studien beim 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) re-
gistriert (Registernummer DRKS00025239).

Es wurden alle Fälle gescreent, die zwischen 2011 und 2020 auf 
der Station für fachübergreifende Frührehabilitation (Akutrehabi-
litation) der Charité Universitätsmedizin Berlin behandelt wurden. 
Für die Erstellung der Datenbank wurden retrospektiv Informatio-
nen aus Arztbriefen, Krankenakten, Assessment- sowie Befunddo-
kumentationen erhoben.

Eingeschlossen wurden dabei alle Patient:innen, die eine fach-
übergreifende FR als Akutrehabilitation im Krankenhaus der Maxi-
malversorgung erhielten. Ausschlusskriterien waren eine Behand-
lungsdauer kürzer als 7 Tage, Unvollständigkeit der Mobilitäts- oder 
ADL-Assessments sowie Tod während des Aufenthalts, da hier keine 
Entlass-Assessments erfasst werden konnten. Bei mehrfachen sta-
tionären Aufenthalten eines Falles mit derselben Hauptdiagnose 
wurde nur der erste Aufenthalt gewertet.

Folgende Variablen wurden erhoben und ausgewertet: Demo-
graphische und behandlungsbezogene Daten (Alter, Geschlecht, 
intensivstationäre Behandlung, Isolationsmaßnahmen, Liegedau-
er), Hauptdiagnose und Outcome-Variablen (Mobilität, Selbsthil-
fefähigkeit, Entlass-Umgebung).

Die Fälle wurden anhand ihrer Hauptdiagnose in folgende Grup-
pen eingeteilt: Orthopädie und Unfallchirurgie, Allgemein- und Ge-
fäßchirurgie, Innere Medizin, Sepsis, Andere.

Die Mobilität der Patient:innen wurde mit dem Charité Mobili-
ty Index (CHARMI) gemessen. Dieser ist ein Assessment zur Erfas-
sung der selbständigen Mobilität, mit Punktwerten von komplet-
ter Immobilität (0) bis zu vollständiger Mobilität (10), welches auf 
den Funktions-Domänen der ICF basiert [25, 26]. Die Einzelitems 
sind in ▶Abb. 1 zu sehen.

Die Selbsthilfefähigkeit wurde mit dem Barthel-Index gemes-
sen [27]. Die in der Frührehabilitation übliche Verrechnung mit dem 
Frühreha-Index nach Schönle blieb aus Gründen der Vergleichbar-
keit unberücksichtigt.

Barthel-Index (BI) und CHARMI wurden jeweils bei Übernahme 
und Entlassung evaluiert. Der Zugewinn (gain) an Mobilität bzw. 
Selbsthilfefähigkeit wurde anhand der Differenz zwischen Entlas-
sung und Übernahme ermittelt. Der Zugewinn (gain) wurde jeweils 
durch die Liegezeit der Patient:innen geteilt. So konnte der tägli-

Results  Functional gains in mobility (p < 0.001; r = 0.6) and 
ADL (p < 0.001; r = 0.6) were highly significant with high effect 
sizes. The majority of patients were discharged to their homes 
(45 %) or to post-acute rehabilitation (42 %).

Conclusions  Mobility and ADL function largely improve in a 
sample of patients with complex rehabilitation needs, who 
received acute rehabilitation.
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che Zugewinn (gain per day) an Mobilität bzw. ADL-Kompetenz ein-
geschätzt werden.

Alle zu analysierenden Merkmale wurden zunächst deskriptiv in 
Abhängigkeit von ihren Skalierungs- und Verteilungseigenschaf-
ten ausgewertet. Hierbei lag der Fokus auf den Veränderungen des 
Barthel-Index und des CHARMI im Zeitraum vor und nach der FR 
sowie auf der Entlassungs-Umgebung („discharge location“). Un-
terschiede zwischen den Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-
Test untersucht, Unterschiede im klinischen Outcome wurden mit-
tels Wilcoxon-Test getestet, unter Angabe der Effektstärke. Der Ein-
fluss der demographischen und behandlungsbezogenen Basisdaten 
wurden je nach Skalenniveau mittels t-Test, Korrelation nach Pear-
son bzw. Mann-Whitney-U-Test und Korrelation nach Spearman 
ausgewertet. Resultierende p-Werte sind explorativ zu werten. Die 
statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS 28 und Microsoft Excel 
durchgeführt.

Ergebnisse
1.197 Patient:innen wurden im Beobachtungszeitraum auf der Sta-
tion für Physikalische Medizin der Charité frührehabilitativ behan-
delt [28]. Von ihnen wurden 6 ausgeschlossen, da ihre Liegezeit 
unter 7 Tagen lag, 6 Patient:innen waren mehrfach wegen dersel-
ben Diagnose in Behandlung und wurden nur beim ersten Aufent-
halt gezählt und 167 Patient:innen wurden aufgrund unvollständi-
ger Mobilitäts- und Selbsthilfe-Assessments ausgeschlossen. Die 
übrigen 1.018 Patient:innen konnten in die statistische Analyse 
einbezogen werden.

▶tab. 1 gibt eine Übersicht über die Basisdaten und die Haup-
tergebnisse in Zahlen.
Mobilität: Die Mobilität der Patient:innen verbesserte sich durch-
schnittlich um 4,2 Punkte im CHARMI ( ± 2,47) von einem durch-

schnittlichen Übernahme-CHARMI von 3,6 ( ± 2,61) – entsprechend 
einem selbstständigen Transfer vom Bett zu einem Stuhl – auf einen 
durchschnittlichen CHARMI-Wert bei Entlassung von 7,8 ( ± 2,04) 
Punkten – entsprechend einer selbstständigen Gehstrecke von 
über 50 m. Der Unterschied an Mobilität zwischen Übernahme- und 
Entlassungszeitpunkt ist hochsignifikant und mit einer großen Ef-
fektstärke (p < 0,001; z = 26,932; r = 0,6). Im Verhältnis zur jeweili-
gen Liegedauer der Patient:innen ergibt sich dabei ein täglicher 
Mobilitätszugewinn von 0,14 ( ± 0,10) Punkten. In ▶Abb. 1 sind 
Übernahme- und Entlass-CHARMI-Werte mit dem entsprechenden 
Grad an Mobilität aufgetragen.
Selbsthilfefähigkeit: Die Fähigkeiten des täglichen Lebens (ADL) 
verbesserten sich zwischen Übernahme und Entlassung um durch-
schnittlich 30,3 ( ± 16,19) Punkte im Barthel-Index. Bei Übernah-
me lag der Barthel-Index durchschnittlich bei 48,8 ( ± 19,07), bei 
Entlassung bei 79,1 ( ± 17,35) (▶Abb. 2). Der Unterschied zwischen 
Barthel-Index bei Übernahme und Entlassung ist hochsignifikant 
und mit großer Effektstärke (p < 0,001; z = 27,172; r = 0,6). 65,5 % 
der Patient:innen hatten bei Entlassung einen Barthel-Index von 
80 Punkten oder mehr, weitere 15,1 % hatten einen Barthel-Index 
zwischen 70 und 80. Im Verhältnis zur Liegedauer lag der tägliche 
Barthel-Index-Zugewinn bei 1,05 ( ± 0,67) Punkten.

Gruppenzuordnung nach Hauptdiagnose: 51,2 % der Patient:innen 
hatten eine unfallchirurgische oder orthopädische Hauptdiagnose. 
16,2 % waren wegen einer internistischen Hauptdiagnose in Behand-
lung, 15,6 % aufgrund allgemein- oder gefäßchirurgischer Diagnosen 
und 14,9 % mit einer Sepsis (Siehe ▶Abb. 3).

Bei Übernahme in die FR unterschieden sich die Patient:innen der 
verschiedenen Diagnosegruppen signifikant in CHARMI und Barthel-
Index (H-Test nach Kruskal-Wallis für CHARMI: H(4) = 12,696; 
p = 0,013; Barthel-Index: H(4) = 13,177; p = 0,010). Bei Entlassung 
gab es keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen den Diag-

▶Abb. 1 Mobilität bei Übernahme und Entlassung in der fachübergreifenden Frührehabilitation (CHARMI: Charité Mobility Index [26]).
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nosegruppen (CHARMI: H(4) = 2,698; p = 0,609. Barthel-Index: 
H(4) = 8,543; p = 0,074). Übernahme- und Entlass-CHARMI bzw. 
Barthel-Index sowie die Liegedauer aller Diagnosegruppen sind in 
▶tab. 2 gezeigt.

Demographische und behandlungsbezogene Einflussfaktoren: 
Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss von Alter und Geschlecht auf 
CHARMI-Zugewinn, BI-Zugewinn und FR-Liegedauer (Geschlecht/
CHARMI-Zugewinn: p = 0,185; z = −1,326; Geschlecht/BI-Zugewinn: 
p = 0,302; z = −1,033; Geschlecht/Liegedauer: p = 0,752; z = −0,317). 
Ebenso gab es keine signifikante Korrelation zwischen BMI und CHAR-
MI- oder Barthel-Index-Zugewinn (CHARMI-Zugewinn: r (Spear-
man) = 0,040; p = 0,220; Barthel-Zugewinn: r (Spearman) = 0,036; 
p = 0,271). Ein hoher BMI korrelierte jedoch signifikant mit einer län-
geren Liegedauer (Liegedauer: r (Pearson) = 0,77; p = 0,018; n = 938).

Patient:innen, die vor Übernahme in die Frührehabilitation in-
tensivstationär behandelt wurden, hatten signifikant niedrigere 
Werte in CHARMI und BI bei Übernahme (CHARMI: p < 0,001; 

z = −3,229; BI: p < 0,001; z = −4,408; n = 993) – bei Entlassung hin-
gegen gab es keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen den 
Gruppen (CHARMI: p = 0,402; z = −0,838; BI: p = 0,789; z = −0,267). 
Die Liegedauer war mit 40,5 ± 28,84 Tagen signifikant länger als bei 
Patient:innen ohne Intensivaufenthalt mit 32,1 ± 19,09 Tagen (t-
Test: p < 0,001; T(620,824) = −5,108; Cohen’s d = −0,359).

Patient:innen, die während ihres Aufenthalts in der FR isoliert 
werden mussten, hatten mit 44,1 ± 32,99 Tagen eine signifikant 
längere Liegedauer als Patient:innen ohne Isolation mit 32,8 ± 19,64 
Tagen (t-Test: p < 0,001; T(282,425) = −4,986). Sie hatten bei Auf-
nahme schlechtere Werte in Barthel-Index und CHARMI, bei Ent-
lassung hatten sie weiterhin signifikant schlechtere Werte in Bar-
thel-Index und tendenziell schlechtere Werte im CHARMI. (BI bei 
Übernahme: p < 0,001; z = −3,714; CHARMI bei Übernahme: 
p = 0,011; z = −2,532; BI bei Entlassung: p < 0,001; z = −3,83; CHAR-
MI bei Entlassung: p = 0,071; z = −1,808).
Entlassungs-Umgebung: 45,0 % der Patient:innen wurden nach 
Hause und 42,0 % der Patient:innen zur Weiterbehandlung in eine 
Anschlussrehabilitation entlassen. Diese beiden als günstiges Out-
come zu bewertenden Versorgungsformen ergeben zusammen 
87 % der Patient:innen. Bei 7,3 % der Patient:innen war die (Rück-)
Verlegung auf eine Akutstation notwendig. Nur 5,7 % mussten in 
ein Pflegeheim entlassen werden (▶Abb. 3).

Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass sich die klinischen Outcomes Mo-
bilität und Aktivitäten des täglichen Lebens im Verlauf der fach-
übergreifenden FR im Akutkrankenhaus stark verbessern. Die 
Akutrehabilitation kann zudem ermöglichen, dass eine Rehabilita-
tionsfähigkeit oder Entlassfähigkeit aus dem Krankenhaus über-
haupt erst hergestellt bzw. eine niedrige Quote an Pflegeheimver-
legungen erreicht werden kann.

Die gemessenen Funktionsbereiche der Patient:innen waren bei 
Übernahme deutlich eingeschränkt. Überwiegend waren die 
Patient:innen bei Übernahme auf die FR-Station immobil und weit-
gehend ADL-inkompetent. Anhand der Häufigkeit von isolations-
pflichtigen Erregern und ITS-Vorbehandlung wird zudem deutlich, 
dass es sich um Fälle von Patient:innen mit komplexem Versor-
gungsbedarf handelt. Bei komplexen Krankheitsverläufen ist eine 
nahtlose Behandlungskette („continuum of care“) einschließlich 
rehabilitativer Maßnahmen von Vorteil [21]. Frühe rehabilitative 
Interventionen erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer adäquaten 
weiterführenden Behandlung [29]. In der Regel wird erwartet, dass 
die Rehabilitation in der postakuten Rehabilitation bei mindestens 
70 (in der Regel eher 80) Barthel-Index-Punkten startet, unterhalb 
dieser Werte sind Übernahmen kaum möglich. Eine Aufgabe der 
fachübergreifenden Früh- oder Akutrehabilitation innerhalb der 
sogenannten Rehabilitationskette besteht darin, die Rehabilita-
tionsfähigkeit im Sinne einer weiterführenden Rehabilitation über-
haupt herzustellen.

Signifikante Gewinne an Mobilität und Aktivitäten des täglichen 
Lebens sind in allen betrachteten Hauptdiagnose-Gruppen zu ver-
zeichnen. Dass Patient:innen mit einer Übernahme von der ITS 
deutlich schlechtere Funktionsparameter zu FR-Beginn aufweisen, 
als die restliche Stichprobe, erscheint logisch, ebenso wie deren 
längere Liegedauer in der FR. Erfreulicherweise gelingt es aber, in 

▶tab. 1 Übersicht der Basisdaten und Hauptergebnisse.

Demographische und behandlungsbezogene Basisdaten (n = 1.018)

Alter 57,3 ± 15,6

Geschlecht: weiblich 53,0 % 

männlich 47,0 % 

BMI (kg/m2) (n = 938) 26,5 ± 8,7

Intensivaufenthalt vor Übernahme (n = 993) 38,8 % 

Isolation 22,9 % 

Liegedauer – gesamter stationärer Aufenthalt (n = 929) 73,4 ± 52,4

Liegedauer in der Frührehabilitation 35,4 ± 23,8

Hauptdiagnosegruppen

Trauma/Orthopädie 51,2 % 

Allgemein/Gefäßchirurgie 15,6 % 

Innere Medizin 16,2 % 

Sepsis 14,9 % 

Rest (bspw. Neurologisch, Gynäkologisch) 2,1 % 

Outcomes

Mobilität – CHARMI

Übernahme 3,6 ± 2,6

Entlassung 7,8 ± 2,0

Zugewinn (gain) 4,2 ± 2,5

Zugewinn pro Tag (gain per day) 0,14 ± 0,10

Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index

Übernahme 48,8 ± 19,1

Entlassung 79,1 ± 17,3

Zugewinn (gain) 30,3 ± 16,2

Zugewinn pro Tag (gain per day) 1,05 ± 0,67

Entlassungs-umgebung

Häuslichkeit 45,0 %

Anschlussrehabilitation 42,0 %

Akutverlegung 7,3 %

Pflegeheim 5,7 %
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der FR die Entlass- oder AHB-Fähigkeit dennoch in gleichem Maße 
herzustellen, was die Bedeutung der FR in der Rehabilitationskette 
bei Intensivpatienten unterstreicht. Ein aktuelles „White Paper“ zur 
Sepsistherapie in Deutschland kritisiert, dass die FR eine der Säu-
len zur Verbesserung der Versorgung von Sepsispatienten sein 
müsse, hier aber ein struktureller Mangel an Einrichtungen beste-
he. [30]. Der Einfluss des BMI auf die Liegedauer in der FR wurde 
bereits beschrieben [31, 32]. Auch hier ist zu beobachten, dass mit 
längerer FR – und auch höherem Ressourceneinsatz – im Schnitt 
ähnliche Zugewinne an Mobilität erreichbar sind [31].

Eine große Gruppe in der beobachteten Stichprobe ist mit 51,2 % 
die orthopädisch-unfallchirurgische Diagnosegruppe. Die Bedeu-
tung der Frührehabilitation im Behandlungsverlauf nach Polytrau-
ma ist bereits gut belegt [7, 14, 21, 30]. Elmer et al. zeigten in einer 
kleinen retrospektiven Studie mit 50 Polytraumafällen signifikant 
positive klinische Outcomes der fachübergreifenden Frührehabili-
tation in Mobilität und ADL-Fähigkeit [14]. Nehra et al. zeigten bei 
933 Polytraumapatient:innen, dass eine stationäre Frührehabilita-
tion die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach Hause signifikant 
erhöht und die 1-Jahres-Mortalität verringert [33]. Tøien et al. wie-

sen in einer prospektiven Studie mit 188 Traumapatienten darauf 
hin, dass eine gute körperliche Funktion 3 Monate nach Trauma ein 
unabhängiger Prädiktor für die Rückkehr an den Arbeitsplatz sei 
[34]. Kamper et al. und Karjalainen et al. sehen vor allem den mul-
tidisziplinären Ansatz während der Rehabilitation maßgeblich zur 
Verkürzung von Krankheit und Rückkehr an den Arbeitsplatz 
[35, 36]. In ihrer retrospektiven Kohortenstudie wiesen Lancaster 
et al. darauf hin, dass bei mehr als 80 % von 245 untersuchten 
Traumapatient:innen eine Frührehabilitation zur deutlichen funk-
tionellen Verbesserungen (FIM-Score) geführt habe [37]. Allerdings 
wurde nur die Hälfte (56 %) von ihnen nach Hause entlassen, und 
ein Viertel benötigte weiterhin institutionelle Pflege [37]. Zu Über-
weisungen in weiterführende Rehabilitationseinrichtungen gibt es 
keine Angaben. In der retrospektiven Studie von Elmer et al. [14] 
wurden 51,5 % der Polytraumafälle in eine weiterführende Rehabi-
litation verlegt und in einer retrospektiven Analyse von Liebl et al. 
mit 41 Sepsis-Patient:innen nach Frührehabilitation wurde bei 
42,4 % eine Rehabilitationsfähigkeit für eine weiterführende Be-
handlung erreicht [15]. In unserer Studie können wir auch trotz 
deutlich höherer Patient:innenzahlen eine hohe Verlegungsquote 
in die Anschlussrehabilitation demonstrieren.

In einer Pilotstudie (RCT) von Wu et al. mit 66 kritisch kranken 
Patienten nach Intensivstation zeigten sich in der Interventions-
gruppe mit Rehabilitationsmaßnahmen zwar im Median eine ge-
ringere Verweildauer im Krankenhaus (Median 31 vs. 41 Tage), je-
doch ohne Signifikanz [38]. In einer kleinen koreanischen Fall-Kon-
troll-Studie mit 21 Sepsis-Patient:innen verbesserte sich die 
Gruppe mit früh einsetzender adäquater Rehabilitation funktionell, 
gemessen mit dem Modifizierten Barthel Index (MBI) und dem 
Functional Independence Measure (FIM) [39]. Oben genannte Stu-
die von Elmer et al. bestätigt dies für die Outcomes BI und CHARMI 
[14]. Positive Effekte wurden zudem für die spezielle Frührehabili-
tation auf das Outcome in Mobilität und Selbsthilfefähigkeit nach 
Amputationen gezeigt [15, 23].

▶Abb. 3 Entlassungs-Umgebung nach fachübergreifender Frühreha-
bilitation.

Pflegeheim; 5,7 % Häusliche Umgebung;
44,9 %

Akutverlegung;
7,3 %

Anschlussrehabilitation; 42,1 %

▶Abb. 2 Zuwachs an ADL-Kompetenz in der FR, gemessen mit dem Barthel-Index. Farbig hinterlegt die notwendigen ADL-Bereiche für die Verle-
gungsfähigkeit in die Anschlussrehabilitation: grün = verlegungsfähig; gelb = bedingt verlegungsfähig; rot = nicht verlegungsfähig. 
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In der vorliegenden Arbeit konnte erstmals in einer solch gro-
ßen und gemischten Stichprobe an primär nicht-neurologischen 
oder -geriatrischen Patient:innen die deutliche Verbesserung kli-
nischer Outcomes in der Frührehabilitation dargestellt werden. Die 
Daten zeigen, dass die Funktionsgewinne, die in der Frührehabili-
tation erreicht werden können, nicht nur signifikant, und klinisch 
relevant effektstark sind, sondern auch indikationsübergreifend 
gelten können. COVID-19-Fälle sind in dieser Stichprobe nur ver-
einzelt vorhanden, hierzu folgen weitere Publikationen durch die 
Autor:innen [40].

In der Versorgungsrealität mangelt es an Strukturen der Akutre-
habilitation außerhalb der Neurologie und Geriatrie ganz grundle-
gend. Die durch das DRG-System eingetretene Verweildauerreduk-
tion wird der Behandlung von Patient:innen mit komplexer Ver-
sorgungssituation oftmals nicht gerecht. Eine Lösung, die die 
medizinischen und ökonomischen Notwendigkeiten in diesen Fäl-
len erfüllt, kann die fachübergreifende Akutrehabilitation im ma-
ximalversorgenden Krankenhaus darstellen.

Limitationen
Das Fehlen einer Kontrollgruppe ist beim Wirksamkeitsnachweis 
als Hauptlimitation zu nennen. Jedoch ist sowohl die Konzeption 
der Studie als retrospektive Arbeit, die Vielzahl an überweisenden 
Kliniken mit sehr heterogenem Diagnosespektrum, wie auch 
ethisch-legale Gründe (rechtlicher Anspruch auf Frührehabilitati-
on nach SGB V) zu nennen, warum eine Kontrollgruppe nicht eta-
bliert wurde. Weiterführende Studien, zum Beispiel als Fall-Kont-
roll-Studien, oder im Vergleich mit Kliniken ohne entsprechende 
frührehabilitative Versorgung, sollten die Nachhaltigkeit der Funk-
tionsgewinne mit Follow-up-Untersuchungen überprüfen.

Schlussfolgerung
Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf nach prolongier-
ten Verläufen, aus unterschiedlichen Fachrichtungen erzielen in der 
Akutrehabilitation deutliche Gewinne an Mobilität und Selbstän-
digkeit. Dies ermöglicht häufig erst die Anschlussrehabilitation und 
reduziert oder vermeidet Pflegebedarf.
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Fachübergreifende Frührehabilitation nach Polytrauma 
 

Nachdem die Effekte der Akutrehabilitation in einer gemischten, funktionsbezogenen 

Stichprobe demonstriert werden konnten, sind auch diagnosebezogene Untersuchungen von 

spezifischen Patientengruppen von Interesse. Eine solche Gruppe sind die Patient:innen nach 

erlittenem Polytrauma.  

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Nancy Elmer, Anett Reißhauer, Isabelle Schröder, Christine Schwedtke, Almuth Tempka, Max 

Liebl. Fachübergreifende Frührehabilitation nach Polytrauma - Eine deskriptive Analyse. Phys 

Med Rehab Kuror 2016; 26: 1-8. DOI: 10.1055/s-0042-112370 

„Hintergrund: Frührehabilitation ist der frühestmögliche Einsatz der Rehabilitation im 
Akutverlauf. Sie schließt in der Versorgung des Polytraumas die Rehabilitationslücke 
zwischen unfallchirurgischer Versorgung und Rehabilitationsklinik. 

Material und Methoden: 50 Polytraumafälle mit anschließender fachübergreifender 
Frührehabilitation auf einer eigenen Frührehabilitations-Station wurden retrospektiv 
analysiert. Als primäre Outcome-Parameter wurden die Mobilität (Charité Mobility 
Index®) und die ADL-Kompetenz (Barthel-Index) bei Übernahme auf die 
Frührehabilitations-Station und Entlassung untersucht. 

Ergebnisse: Im Verlauf der fachübergreifenden Frührehabilitation verbesserten sich die 
Mobilität (p<0,001; Effektstärke |d|=2,5) und die ADL-Kompetenz (p<0,001; 
Effektstärke |d|=2,4) hoch signifikant. 

Diskussion: Daten zum Outcome der Frührehabilitation nach Polytrauma sind bislang 
kaum vorhanden. In Vorbereitung einer prospektiven kontrollierten Studie werden 
erstmals grundlegende Daten zu Rehabilitationsergebnissen der Frührehabilitation von 
Polytrauma-Patienten präsentiert. 

Schlussfolgerung: Es wurde gezeigt, dass die Frührehabilitation nach Polytrauma 
günstige Effekte in Mobilität und ADL aufweist.“ 
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Hintergrund
▼
Jährlich erleiden zwischen 18 200 und 35 300 
Menschen in Deutschland schwere, lebens-
bedrohliche Verletzungen [1]. Die Verbesserung 
der Traumaversorgung führte zu einer Reduktion 
der Letalität nach Polytrauma von über 40 % vor 
einigen Jahrzehnten auf inzwischen unter 20 % 

[2–5]. Dadurch rückt die langfristige Wiederher-
stellung der Funktionsfähigkeit der Patienten im-
mer mehr in den Vordergrund. Die fachübergrei-
fende Frührehabilitation ist dabei definiert als 
frühestmöglicher Einsatz der Rehabilitation im 
akutstationären Verlauf. Sie wird meist auf einer 
spezialisierten Frührehabilitationsstation durch-
geführt und grenzt sich dadurch von der 

Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Frührehabilitation ist der frü-
hestmögliche Einsatz der Rehabilitation im 
Akutverlauf. Sie schließt in der Versorgung des 
Polytraumas die Rehabilitationslücke zwischen 
unfallchirurgischer Versorgung und Rehabilita-
tionsklinik.
Material und Methoden: 50 Polytraumafälle 
mit anschließender fachübergreifender Früh-
rehabilitation auf einer eigenen Frührehabilita-
tions-Station wurden retrospektiv analysiert. Als 
primäre Outcome-Parameter wurden die Mobili-
tät (Charité Mobility Index®) und die ADL-Kom-
petenz (Barthel-Index) bei Übernahme auf die 
Frührehabilitations-Station und Entlassung un-
tersucht.
Ergebnisse: Im Verlauf der fachübergreifenden 
Frührehabilitation verbesserten sich die Mo-
bilität (p < 0,001; Effektstärke |d| = 2,5) und die 
ADL-Kompetenz (p < 0,001; Effektstärke |d| = 2,4) 
hoch signifikant.
Diskussion: Daten zum Outcome der Früh-
rehabilitation nach Polytrauma sind bislang 
kaum vorhanden. In Vorbereitung einer pro-
spektiven kontrollierten Studie werden erstmals 
grundlegende Daten zu Rehabilitationsergeb-
nissen der Frührehabilitation von Polytrauma- 
Patienten präsentiert.
Schlussfolgerung: Es wurde gezeigt, dass die 
Frührehabilitation nach Polytrauma günstige Ef-
fekte in Mobilität und ADL aufweist.

Abstract
▼
Purpose: Acute care rehabilitation (ACR) is the 
earliest onset of rehabilitation in the acute care 
setting. In polytrauma, ACR closes a gap in the 
rehabilitation chain between trauma surgery and 
postacute rehabilitation.
Materials and Methods: 50 cases of polytrau-
ma patients with consecutive ACR on a specific 
ACR Unit were analysed in a retrospective mono-
centric study. Primary outcomes were the pa-
tients‘ mobility (assessed with Charité Mobility 
Index®) and independence in self-care activities 
(Barthel Index) at transferral to the acute care re-
habilitation unit and dismissal.
Results: Increases in mobility (p < 0.001; effect 
size |d| = 2.5) and self-care activities (p < 0.001; 
effect size |d| = 2.4) were highly significant.
Discussion: Data on the outcome of ACR after 
polytrauma are sparse. In preparation of a pro-
spective controlled study, this study presents 
basic rehabilitation results of polytrauma ACR 
patients.
Conclusions: ACR after polytrauma shows po-
sitive effects in the rehabilitation of mobility and 
ADL.
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Frühmobilisa tion auf der Intensivstation ab. Sie schließt in der 
Versorgung polytraumatisierter Patienten die sogenannte Reha-
bilitationslücke zwischen unfallchirurgischer Versorgung und 
Rehabilitationsklinik [6–10].

Traumafolgen
Traumafolgen betreffen viele Lebensbereiche der Patienten. Sim-
mel et al. veröffentlichten Daten, wonach 48 % der Patienten im 
Abstand von 12 und 18 Monaten nach Polytrauma über Ein-
schränkungen der Mobilität berichteten, 18 % über Einschrän-
kungen der Selbstversorgung und 55 % über Einschränkungen 
der Aktivitäten des täglichen Lebens [11]. In einer weiteren Stu-
die äußerten 32 % der Patienten 12 Monate nach Polytrauma 
mäßige Einschränkungen der Mobilität, immerhin 5,9 % sogar 
massive Einschränkungen. Auch hinsichtlich der Selbstversor-
gung wurden bei 11,7 % der Patienten mäßige und bei 8,7 % mas-
sive Einschränkungen erfasst [12]. 47 % der Patienten wiesen 
auch 5 Jahre nach ihrem Trauma noch eine moderate, schwere 
oder sehr schwere Behinderung auf [11, 13]. Neben Mobilität 
und ADL-Kompetenz (ADL: Aktivitäten des täglichen Lebens) 
sind insbesondere psychische und soziale Traumafolgen zu nen-
nen [1, 14, 15]. Aus wirtschaftlicher Perspektive sind indirekte 
Kosten durch Arbeitsunfähigkeit, Minderung der Erwerbsfähig-
keit oder gar Berentung, eventuelle Teilhabeleistungen oder Ver-
minderung der Produktivität durch Behinderung relevant 
[16, 17]. So betrug in einer Studie von 2004 die Arbeitslosenquo-
te in einer Stichprobe vor Polytrauma-Ereignis 5 %, 2 Jahre da-
nach 13,5 %. Zum Zeitpunkt vor dem Unfall waren 0,5 % arbeits-
unfähig, 2 Jahre später waren es 15,3 % [12].

Medizinische Rehabilitation
▼
Aufgabe der Rehabilitation nach Polytrauma ist die Wiederher-
stellung oder wesentliche Besserung der funktionalen Gesund-
heit. Voraussetzungen zur Leistung der medizinischen Rehabili-
tation sind manifeste, nicht nur vorübergehende Beeinträchti-
gungen der Aktivitäten und/oder drohende bzw. manifeste Be-
einträchtigungen der Teilhabe (Rehabilitationsbedürftigkeit), 
eine positive Rehabilitationsprognose und die Rehabilitations-
fähigkeit [18]. Zentrale Bedeutung hat die Wiederherstellung 
der Mobilität bereits in der akuten Phase, beginnend auf der In-
tensivstation. Nur so können die zahlreichen Folgeschäden der 
Immobilität vermieden werden. Diese können beinahe alle Or-
gansysteme betreffen und sind nicht immer voll reversibel [19–
21]. Hier und auch unmittelbar nach der intensivmedizinischen 
Versorgung überschneiden sich der Bedarf an akutstationärer 
Behandlung und ein hoher Rehabilitationsbedarf. In dieser Pha-
se, in der oft noch keine Rehabilitationsfähigkeit im Sinne der 
weiterführenden Rehabilitation besteht, lässt sich eine Versor-
gungslücke identifizieren [9]. Fast die Hälfte der Patienten be-
richtet darüber hinaus rückblickend nach einem Polytrauma 
über die Notwendigkeit einer verbesserten Betreuung auch nach 
dem stationären Aufenthalt [11, 22]. Gerade in einer Großstadt 
mit über 50 % Single-Haushalten und wenig barrierefreiem 
Wohnraum entstehen hier regelmäßig Versorgungsdefizite.

Fachübergreifende Frührehabilitation
▼
Fachübergreifende Frührehabilitation ist die frühestmöglich 
einsetzende kombinierte akutmedizinische und rehabilitations-

medizinische Behandlung von Patienten mit akuten Gesund-
heitsstörungen und relevanten Beeinträchtigungen von Körper-
funktionen und -strukturen, Aktivitäten und Partizipation ge-
mäß der ICF (International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health) [18, 23]. Sie erfolgt interdisziplinär unter 
fachärztlicher Leitung und Beteiligung therapeutischer Berufs-
gruppen, einschließlich der aktivierend-therapeutischen Pflege. 
Sie ist gesetzlich geforderter integraler Bestandteil der Kranken-
hausbehandlung und daher als erstes Glied einer nahtlosen Re-
habilitationskette zu verstehen [18]. Sie setzt Strukturen und 
Ressourcen sowohl aus dem akutmedizinischen als auch dem 
rehabilitativen Bereich voraus und ist in Deutschland im Opera-
tionen- und Prozedurenschlüssel (OPS) 8–559 konkretisiert  
[6–8]. Abzugrenzen ist die fachübergreifende Frührehabilitation 
von der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation 
und der geriatrisch-frührehabilitativen Komplexbehandlung 
[24]. Es gibt bislang wenige etablierte Strukturen für die fach-
übergreifende frührehabilitative Versorgung polytraumatisier-
ter Patienten, insbesondere außerhalb des berufsgenossen-
schaftlichen Bereichs. Dabei gewinnt die fachübergreifende 
Frührehabilitation im Bereich der Polytrauma-Versorgung im-
mer mehr an Bedeutung [5, 6, 18, 25]. Laut einer Umfrage unter 
den Kliniken des TraumaNetzwerks der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie (DGU) verfügen allerdings nur 17 % der be-
fragten Kliniken über spezielle Reha-Teams, wobei in nicht ein-
mal der Hälfte aller Rehabilitationsteams Fachärzte für Physika-
lische und Rehabilitative Medizin vertreten sind [10].

Fragestellung
▼
Der Einfluss rehabilitativer Interventionen auf den Behand-
lungsverlauf und das -ergebnis nach Polytrauma ist derzeit nicht 
ausreichend untersucht [1, 8, 11]. Zur Bedeutung der fachüber-
greifenden Frührehabilitation dieser Patienten sind daher kaum 
Daten verfügbar. Eine strukturierte Literaturanalyse in den Da-
tenbanken PubMed, PEDro und OTseeker wurde mit den Such-
begriffen (early rehabilitation OR multidisciplinary rehabilita-
tion OR interdisciplinary rehabilitation) AND (polytrauma OR 
multiple trauma) und den äquivalenten deutschen Begriffen 
durchgeführt. Von den zunächst 625 identifizierten Arbeiten 
wurden 582 irrelevante Dokumente ausgeschlossen. Von den 
verbleibenden 42 Arbeiten wurden 11 Dubletten identifiziert, 8 
Artikel fokussierten auf neurologische und kognitive Parameter, 
ein Artikel bezog sich ausschließlich auf geriatrische Patienten. 
Weiterhin wurden 9 Reviews und ein Case-Report ausgeschlos-
sen sowie 6 Artikel, die sich inhaltlich entweder nicht auf 
Frührehabilitation oder nicht auf Polytrauma bezogen. Die ver-
bliebenen 6 Artikel wurden im Volltext analysiert [26–30].
Häufig variieren die Outcome-Assessments, sodass eine Ver-
gleichbarkeit nur schwer hergestellt werden kann [31]. Auch Da-
ten über die Art der multidisziplinären Betreuung, Intensität 
oder Häufigkeit des therapeutischen Aufwands existieren nicht, 
ebenso zum Hilfsmitteleinsatz und den Rehabilitationszielen 
[31, 32].
Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, die fachübergreifende 
Frührehabilitation auf einer spezialisierten Frührehabilita-
tions-Station in einer Universitätsklinik bez. Mobilität und 
Selbstständigkeit von Patienten nach Polytrauma zu untersu-
chen.
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Methoden
▼
Es wurden retrospektiv Datensätze von Patienten analysiert, die 
sich im Zeitraum von 01/2010–03/2015 in stationärer Behand-
lung auf der fachübergreifenden Frührehabilitation der Charité 
Universitätsmedizin Berlin (Campus Mitte und Campus Benja-
min Franklin) befanden. Einbezogen in die Studie wurden kon-
sekutiv nur die Patienten mit der Diagnose Polytrauma, die die 
Kriterien der Leitlinie Polytrauma der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie (DGU) erfüllten [33]. Dabei wurde die Diag-
nose Polytrauma nicht weiter aufgeschlüsselt. Bewertet wurde 
anhand der Fallschwere im DRG-System (Patient Clinical Com-
plexity Level [PCCL] [34]). Einschlusskriterium war aus Gründen 
der Datenakquise zudem die unfallchirurgische Versorgung der 
Patienten innerhalb der Charité (durch die Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie, Centrum für Muskuloskeletale 
Chirurgie (CMSC) der Charité Berlin). Patienten, die die Kriterien 
der Leitlinie Polytrauma der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU) nicht erfüllten, wurden ausgeschlossen [33]. 
Somit wurden auch alle multipel schwerverletzten Patienten 
ausgeschlossen, die eine klinisch vergleichbare Frührehabilita-
tion erhielten. Patienten, die vor Erfüllung einer mindestens 
7-tägigen fachübergreifenden Frührehabilitationsbehandlung 
rückverlegt oder entlassen wurden, wurden aus organisatori-
schen Gründen ausgeschlossen, da diese über die DRG-Software 
nicht als Frührehabilitationspatienten identifizierbar waren.
Folgende Parameter wurden ausgewertet:
▶ Demografische und behandlungsbezogene Basisdaten

Alter, Geschlecht, BMI, Hauptdiagnose, Anzahl der abrech-
nungsrelevanten Nebendiagnosen, intensivmedizinische 
Behandlung, Behandlungsdauer vom Trauma-Ereignis bis 
Beginn der Frührehabilitation, Latenz vom letzten chirur-
gischen Eingriff bis Beginn der Frührehabilitation, Verweil-
dauer auf der fachübergreifenden Frührehabilitation, 
Schweregrad des Falls (Patient Clinical Complexity Level 
[PCCL] [34]), Anzahl an Operationen vor der Übernahme 
auf die Frührehabilita tion

▶ Indikation zur fachübergreifenden Frührehabilitation [35]
▶ Therapeutischer Aufwand und Hilfsmittelversorgung
▶ Behandlungsergebnis: Charité Mobilitätsindex CHARMI [36], 

Barthel Index [37], Art der Entlassung 
▶ Rehabilitationsziele und Zielerreichung (betreffend  Mobilität)
Die Analyse der demografischen Daten erfolgte nach Häufigkeit, 
Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite. Der thera-
peutische Aufwand wurde mittels geleisteter Therapieeinheiten 
(jeweils à 30 min) sowie dem wöchentlichen Durchschnitt der 
geleisteten Therapieeinheiten dargestellt.
Die Patienten erhielten in individueller Zusammensetzung und 
Intensität Physiotherapie, Ergotherapie, aktivierend-therapeuti-
sche Pflege sowie bei Bedarf Logopädie und psychologische Mit-
betreuung.
Eine Zuordnung der Hilfsmittel erfolgte anhand des Hilfsmittel-
verzeichnisses auf Grundlage des § 139 SGB V [38].
Die Belastungsvorgaben der Patienten wurden durch die Anzahl 
der zu entlastenden Extremitäten konkretisiert. Amputationen 
wurden vereinfachend unter die Entlastungsvorgaben subsu-
miert. Belastungsvorgaben am Achsskelett und Bewegungslimita-
tionen durch ossäre oder Weichteilverletzungen blieben in der 
Auswertung unberücksichtigt.
Die Mobilität wurde mittels Charité Mobilitätsindex (CHARMI) 
eingestuft. CHARMI ist ein klinisch orientiertes Mobilitäts- 
Assessment, das das gesamte Spektrum von kompletter Immo-

bilität bis zu hin zur vollen Mobilität abbildet (Positionierung, 
Transfers, Lokomotion). Dabei wird der beste unabhängig er-
reichte Grad an Mobilität auf einer Rangskala von 0 bis 10 be-
stimmt. Die Abgrenzung der Items beruht auf einzelnen Katego-
rien des Kapitels Mobilität (d4) der ICF [36]. Dabei wird die 
funktionell unabhängige Mobilität bewertet, unabhängig von 
der Nutzung von Hilfsmitteln. Die Verordnung von Hilfsmitteln 
wurde separat ausgewertet.
Die ADL-Kompetenz wurde mittels Barthel-Index (BI) operatio-
nalisiert [37].
CHARMI und BI wurden bei Aufnahme und Entlassung erhoben. 
Die Differenzwerte wurden ermittelt, die Signifikanz des Unter-
schieds mittels Wilcoxon-Test geprüft. Die Effektstärke wurde 
mittels Cohen‘s d berechnet.
Die zu Beginn der Frührehabilitation definierten Rehabilita-
tionsziele in Bezug auf Mobilität und deren Zielerreichung am 
Ende der Intervention wurden ausgewertet. Auch hierzu wurde 
der Charité Mobilitätsindex verwendet.
Es wurde untersucht, ob die Faktoren Alter, BMI, Geschlecht, An-
zahl der Nebendiagnosen, Anzahl der Operationen, Schweregrad 
des Falls, CHARMI bei Aufnahme und BI bei Aufnahme einen 
Einfluss auf das Outcome oder Verweildauer auf der fachüber-
greifenden Frührehabilitation haben. Hierzu wurde jeweils der 
Korrelationskoeffizient nach Spearman bei nichtmetrischen Va-
riablen, der Korrelationskoeffizient nach Pearson bei metrischen 
Variablen ermittelt. Der Vergleich von Mittelwerten erfolgte 
mittels t-Test bei normal verteilten Daten. Lag keine Normalver-
teilung vor wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.
Die Daten wurden analysiert unter Verwendung von SPSS Statis-
tik Version 21 für Windows und Excel 2010 Microsoft Office.

Ergebnisse
▼
Demografische und behandlungsbezogene Basisdaten
Es konnten zunächst n = 84 konsekutive Fälle eingeschlossen 
werden. 22 Patienten davon wurden in die Auswertung nicht 
mit einbezogen, da sie nicht den DGU-Kriterien des Polytraumas 
entsprachen, sondern lediglich eine Zuordnung zur Kategorie 
Multiple Schwerverletzung fanden. Von den 62 polytraumati-
sierten Patienten wurden weitere 9 Patienten ausgeschlossen, 
die aus anderen Kliniken zuverlegt worden waren, da bei diesen 
Patienten die Behandlungsdaten des vorangegangenen Verlaufes 
nicht detailliert genug bekannt waren. 3 weitere Patienten wur-
den ausgeschlossen wegen einer Rückverlegung vor OPS-rele-
vanter Verweildauer auf der Frührehabilitation. Patienten ohne 
die OPS-Kodierung „fachübergreifende Frührehabilitation“ wur-
den nicht eingeschlossen. Insgesamt wurden n = 50 polytrauma-
tisierte Fälle ausgewertet.
Die demografischen und behandlungsbezogenen Basisdaten 
werden in  ●▶  Tab. 1 dargestellt. Es erfolgte keine vorzeitige Ent-
lassung. Insgesamt 37 der 50 übernommenen Patienten erfuh-
ren eine intensivmedizinische Behandlung von durchschnittlich 
14,9 ± 11,1 [2–40] Tagen vor der Frührehabilitation, in allen die-
sen Fällen mit Beatmung.

Indikation zur fachübergreifenden Frührehabilitation
Die Indikation zur fachübergreifenden Frührehabilitation be-
stand bei gleichzeitig bestehendem akutmedizinischem Be-
handlungsbedarf und hohem Rehabilitationsbedarf. Die funk-
tionsbedingte Indikation zur fachübergreifenden Frührehabili-
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tation wurde in der Stichprobe durch nachfolgende Kriterien 
unterstrichen (Mehrfachangaben möglich):
▶ 30 % aufwendige Wundversorgung
▶ 24 % intravenöse Therapie
▶ 8 % isolationspflichtig durch multiresistente Erreger
▶ 96 % nicht rehabilitationsfähig im Sinne weiterführender 

 Rehabilitation (da hier in der Regel BI > 70 notwendig)
▶ 98 % verletzungsbedingte Belastungs-/Bewegungslimitationen
▶ 32 % psychiatrische oder psychosomatische Mitbetreuung 

(davon 81,25 % depressive Störung, 6,25 % bipolare affektive 
Störung, 6,25 % psychiatrische Mitbetreuung bei Entzugssymp-
tomatik, 6,25 % psychosomatische Mitbetreuung)

▶ 16 % schmerztherapeutische oder neurologische Mitbetreuung
▶ 100 % Einschränkung in Mobilität- und ADL-Fähigkeit
▶ 100 % angewiesen auf aktivierend-therapeutische Pflege mit 

individuell hohem Aufwand

Therapeutischer Aufwand
Der therapeutische Umfang wurde anhand der Therapieeinhei-
ten (TE) in der Physio- und Ergotherapie ermittelt. Dabei bein-
haltete eine Therapieeinheit einen therapeutischen Aufwand 
von 30 Min. Durchschnittlich betrug der Therapieumfang 
141,6 ± 94,0 [43–454] Therapieeinheiten pro Patient. Die Thera-
pieintensität pro Tag (Montag–Freitag) betrug durchschnittlich 
3,9 ± 0.2 [3,6–4,2] Einheiten. Am Wochenende fand jeweils min-
destens eine Therapieeinheit pro Tag statt, sodass ein Patient im 
Wochenschnitt 22,0 ± 2,1 [20,1–27,4] Einheiten erhielt. Der be-
rechnete Therapieumfang erfasste ausschließlich physio- und 
ergotherapeutische Maßnahmen. Dabei betrug die Aufteilung 
der Einheiten durchschnittlich pro Wochentag 3:1 (Physiothera-
pie: Ergotherapie). Am Wochenende wurde jeder Patient min-
destens mit einer TE pro Tag versorgt.
Die überwiegend angewendeten Therapieformen waren beim 
immobilen Patienten Atemtherapie, isometrisches Training, 
bettseitiges Muskeltraining, Funktionstraining zur Anbahnung 
von Transfers und ein basales ADL-Training. In der Mobilisie-
rungsphase fanden vor allem die Therapieformen Atemtherapie, 
Transfertraining, Gangschule (mit Hilfsmittel), Gerätetraining 
(auch bettseitig) und erweitertes ADL-Training Anwendung. Pa-
tientenindividuell und verlaufsindividuell erfolgte eine Intensi-
vierung der Ergotherapie. Die aktivierend-therapeutische Pflege 
erfolgte nach Vorgaben des Operationen- und Prozeduren-
schlüssels täglich durch besonders geschultes Pflegepersonal in 
unterschiedlichem Ausmaß patientenindividuell und angepasst 
– wurde aber nicht quantifiziert und ausgewertet, da die thera-
peutisch-aktivierende Pflege bei der fachübergreifenden Früh-
rehabilitation nicht regelhaft nach Zeitaufwand, sondern ledig-
lich qualitativ dokumentiert wurde. Je nach individuellem 
 Aufwand erfolgten v. a. die therapeutische Lagerung, Mobilisie-
rung, Anleitung und Unterstützung zu ADLs wie Körperpflege, 
An-/Auskleiden, Essen und Trinken; Ausscheidungstraining so-
wie Wahrnehmungsförderung. Hochaufwändige Wundpflege 
erfolgte durch ein spezialisiertes Wundpflegeteam gemeinsam 
mit den Rehabilitationsärzten. Die Frührehabilita tion fand auf 
einer eigenen Bettenstation des Arbeitsbereiches Physikalische 
Medizin und Rehabilitation der Charité statt.

Hilfsmittelversorgung
Bei 92 % der Patienten erfolgte während der Frührehabilitation 
eine differenzierte Hilfsmittelversorgung. Im Schnitt erhielt ein 
Patient während des stationären Verlaufs bis zu seiner Entlas-
sung 4,3 ± 2,7 [0–12] Hilfsmittel (ohne Hinzurechnung der Hilfs-
mittel, die bereits bei Übernahme auf die Frührehabilitation vor-
handen waren und bereits im Vorfeld durch die Kollegen der 
Unfallchirurgie verordnet wurden).
Insgesamt waren 36,4 % der verordneten Hilfsmittel Gehhilfen 
und Krankenfahrzeuge für die Einhaltung der Ent- sowie Teilbe-
lastung, die bei 98 % der Patienten durch die unfallchirurgische 
Versorgung gegeben war. Ein weiterer Teil der Hilfsmittel (4 % 
der Patienten erhielten Mobilitätshilfen. 4 % bekamen Orthesen/
Schienen, 2,6 % Sitzhilfen, 0,7 % Schuhe) wurde verordnet, um die 
Bewegungssicherheit zu gewährleisten. Die Mehrheit der Pa-
tienten war auch zur verbesserten Durchführung ihrer Aktivitä-
ten des täglichen Lebens auf eine Hilfsmittelversorgung ange-
wiesen. In  ●▶  Tab. 2 sind die verordneten Hilfsmittel differenziert 
anhand der Hilfsmittelzuordnung nach § 139 SBG V prozentual 
dargestellt. Nur 4 der insgesamt 50  polytraumatisierten Patien-
ten waren bei ihrer Entlassung auf keinerlei Hilfsmittel mehr 
angewiesen.

Tab. 1  Demografische und behandlungsbezogene Basisdaten.

Parameter

Alter (in Jahren) 44,45 ± 14,65 [13–70]

Geschlecht

Weiblich ( %) 42
Männlich ( %) 58
BMI 26,7 ± 6,3 [17,8–50,9]
Anzahl der Nebendiagnosen 34,8 ± 14,3 [11–72]
Liegedauer Frührehabilitation (in Tagen) 42,1 ± 28,1 [11–157]
Schweregrad des Falls (PCCL) 3,9 ± 0,4 [2–4]

Medizinischer Behandlungsbedarf im Frührehabilitationsverlauf * 

Harnwegsinfekt ( %) 18
Wundheilungsstörung ( %) 30
Pneumonie ( %) 2
Isolationspflichtiger Erreger ( %) 8
Anderer stationärer Behandlungsbedarf ( %) 72

Therapeutischer Aufwand (1 Einheit = 30 min)

Therapieeinheiten gesamt 141,6 ± 94,0 [43–454]
Therapieeinheiten/Woche 22,0 ± 2,1 [20,1–27,4]
Übernahmezeit * * : Trauma-Ereignis bis 
Frührehabilitation (in Tagen)

31,2 ± 18,9 [10–86]

Übernahmezeit * * : Letzte Operation bis 
Frührehabilitation (in Tagen)

9,9 ± 6,0 [0–22]

Anzahl der Operationen 5,1 ± 3,1 [1–15]
Prozentwerte wo angegeben, sonst Mittelwert ± Standardabweichung  
[Minimum – Maximum]
*) Mehrfachnennung möglich
**) ohne Patienten mit chirurgischen Eingriffen während der Frührehabilitation

Tab. 2 Hilfsmittelverordnung während der Frührehabilitation.

Hilfsmittelzuordnung anhand § 139 des SGB V  %

02 Adaptionshilfen (z. B. Greifzange) 19,2
04 Badehilfen (z. B. Badewannenbrett) 8,6
10 Gehhilfen 28,5
17 Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 17,2
18 Krankenfahrzeuge (z. B. Rollstuhl) 7,9
19 Krankenpflegeartikel 1,3
20 Lagerungshilfen 0,7
22 Mobilitätshilfen 4,0
23 Orthesen/Schienen 4,0
26 Sitzhilfen 2,6
31 Schuhe 0,7
33 Toilettenhilfe 5,3
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Behandlungsergebnisse I: Mobilität
Bei Übernahme auf die fachübergreifende Frührehabilitation 
war die Ent- oder Teilbelastung mindestens einer Extremität bei 
98 % der ausgewerteten Patienten indiziert. Von diesen Patien-
ten waren bei 38,7 % an einer Extremität, 46,9 % an 2 Extremitä-
ten, 10,2 % an 3 Extremitäten und 4,1 % an allen 4 Extremitäten 
Belastungsvorgaben zu erfüllen.
Der Anteil der bei Aufnahme immobilen Patienten (CHARMI ≤ 5) 
betrug 80 %.
Bei Entlassung waren noch 12 % der Patienten nicht (mit oder 
ohne Hilfsmittel) gehfähig, aber der Großteil dieser Patienten 
(83,3 %) war transferfähig und verfügte über Rollstuhlmobilität.
Die mittels CHARMI quantifizierte Mobilität betrug bei Aufnah-
me im Median 2 Punkte (durchschnittlich 2,6 ± 2,3 [0–9] Punkte) 
und bei Entlassung im Median 8 Punkte (7,9 ± 1,9 [3–10] Punkte; 
siehe  ●▶  Tab. 3 und  ●▶  Abb. 1,  2). Ermittelt wurde somit ein durch-
schnittlicher Anstieg von 5,3 Punkten.
Patienten, die bei Aufnahme immobil waren, erreichten zu 85 % 
eine Mobilität im Sinne selbstständiger Transfer- und Lokomo-
tionsfähigkeit bei Entlassung.
48 der 50 polytraumatisierten Patienten verbesserten sich hin-
sichtlich ihrer Mobilität im Verlauf, 2 blieben auf dem gleichen 
Niveau, es war keine Verschlechterung zu verzeichnen (48 posi-
tive Ränge, 0 negative Ränge). Bestätigt wurde damit eine signi-
fikante Verbesserung der Mobilität durch die Frührehabilitation 
(p < 0,001, hoch signifikant). Die Effektstärke betrug |d| = 2,5 und 
zeigte somit einen sehr starken Effekt.

Behandlungsergebnisse II: ADL-Kompetenz
Bei Aufnahme betrug der Barthel-Index im Median 40 Punkte 
(40,6 ± 15,3 [5–85]) und bei Entlassung 80 Punkte (77,3 ± 15,4 
[40–100]; siehe  ●▶  Tab. 3 und  ●▶  Abb. 3). Ermittelt wurde ein 
durchschnittlicher Anstieg von 36,6 ± 15,5 Punkten. Eine Verbes-
serung der Ergebnisse war in 48 Fällen zu verzeichnen, 2 Fälle 
blieben auf dem gleichen Niveau und es gab keinen Fall einer 
Verschlechterung. Es zeigte sich somit ebenfalls eine hoch signi-
fikante Verbesserung bei Entlassung (p < 0,001). Die Effektstärke 
betrug |d| = 2,4 und zeigte somit einen sehr starken Effekt.

Art der Entlassung
28,0 % der Patienten wurden aus der frührehabilitativen Be-
handlung nach Hause entlassen. Die Mehrheit der Patienten er-
hielt eine anschließende weiterführende Rehabilitation, 20 % der 
gesamten Stichprobe als Direktverlegung, 17,5 % im Versatz in-
nerhalb von 14 Tagen mit zwischenzeitlichem Aufenthalt zu-
hause oder in der Kurzzeitpflege. 14 % erhielten eine Rehabilita-
tionsmaßnahme im Versatz nach mehr als 14 Tagen. Grund für 
den Versatz waren meist die noch bestehenden Belastungsvor-
gaben und ein hierdurch bedingter späterer Beginn einer An-
schlussrehabilitation bei jedoch inzwischen weggefallenem 

Tab. 3 Behandlungsergebnisse: Mobilität und ADL-Kompetenz.

Parameter

Barthel-Index BI

Baseline 40; 40,6 ± 15,3 [5–85]
Entlassung 80; 77,3 ± 15,4 [40–100]

Charité Mobility Index CHARMI®

Baseline 2; 0,2.6 ± 2,3 [0–9]
Entlassung 8; 7,9 ± 1,9 [3–10]
n = 50 – Median; Mittelwert ± Standardabweichung [Minimum–Maximum]
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Abb. 2 Charité Mobilitäts-Index CHARMI. Kurzanleitung, Skala und 
Item-Definitionen aus [31]. (© Charité Universitätsmedizin Berlin).
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Abb. 3 Barthel-Index bei Aufnahme (Übernahme auf die fachüber-
greifende Frührehabilitation) und Entlassung. Abgedunkelter Bereich: 
Rehabilitationsfähigkeit (im Sinne der weiterführenden bzw. postakuten 
Rehabilitation).
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Abb. 1 Charité Mobilitäts-Index bei Aufnahme (Übernahme auf die 
fachübergreifende Frührehabilitation) und Entlassung. Erläuterung der 
Skalierung in  ●▶  Abb. 3.
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akutmedizinischem Behandlungsbedarf und konsekutiv been-
deter Frührehabilitation. Ein geringer Anteil (4 %) erhielt eine 
sofortige ambulante Rehabilitation. 4 % der Patienten wurden 
direkt nach der Mobilisierung in eine psychiatrische Einrichtung 
verlegt.

Einflussfaktoren auf die Verweildauer auf der 
fachübergreifenden Frührehabilitation
Bei einer eingeschränkten ADL-Kompetenz (niedriger BI) bei 
Aufnahme konnte eine längere Verweildauer identifiziert wer-
den (r =  − 0,45; p < 0,01). Auch bei Einschränkungen der Mobilität 
bei Aufnahme (CHARMI) zeigte sich eine längere Verweildauer 
(r =  − 0,39; p < 0,01).
Keine signifikante Korrelation war zwischen der Verweildauer 
und dem Alter, dem Geschlecht und dem BMI der Patienten, so-
wie dem Schweregrad des Falls und der Anzahl an Tagen vom 
Traumaereignis bzw. von der letzten Operation bis zur Frühreha-
bilitation zu verzeichnen.

Einflussfaktoren auf die ADL-Kompetenz und die 
Mobilität
Patienten mit einer hohen Anzahl an Nebendiagnosen und einer 
hohen Anzahl an Operationen wiesen eine reduzierte ADL-Kom-
petenz (niedriger BI) bei Entlassung auf (r =  − 0,34; p < 0,05; 
r =  − 0,48; p < 0,01). Auch zeigte sich bei einer hohen Anzahl an 
Nebendiagnosen eine Einschränkung der Mobilität (CHARMI) 
bei Entlassung (r =  − 0,47; p < 0,01).

Rehabilitationsziele
Die zu Frührehabilitationsbeginn gemeinsam mit dem Patienten 
definierten Mobilisierungsziele wurden mit den tatsächlich er-
reichten Werten in Bezug gesetzt. Dabei konnten in 14 % der Fäl-
le das Ziel nicht erreicht werden, in 38 % der Fälle konnte das 
Rehabilitationsziel hinsichtlich Mobilität erreicht, in 48 % über-
troffen werden.

Diskussion
▼
Diskussion der Ergebnisse
Bislang liegen zur Wirksamkeit der fachübergreifenden Früh-
rehabilitation bei Patienten nach Polytrauma nur wenige Daten 
vor, obwohl die Verzahnung der Frührehabilitation in der Akut-
versorgung von polytraumatisierten Patienten immer mehr 
 Aufmerksamkeit erhält [11, 18].
Dass diese Patienten in hohem Maße von einer fachübergreifen-
den Frührehabilitation profitieren, wird aus dieser retrospekti-
ven Beobachtungsstudie ersichtlich. Untersuchungsschwer-
punkt waren die Hauptbehandlungsziele Mobilität und 
ADL-Kompetenz, da sie neben ihrer klinischen Relevanz vor al-
lem für die Indikationsprüfung zur Beantragung einer weiter-
führenden Rehabilitation durch die Kostenträger entscheidend 
sind. Wie die Ergebnisse zeigen, waren 98 % der Patienten durch 
die unfallchirurgische Versorgung durch eine Ent- oder Teil-
belastung oft mehrer Extremitäten in ihrer Mobilität deutlich 
eingeschränkt. Die Analyse zeigt, dass oft nur wenig Zeit 
 zwischen dem letzten chirurgischen Eingriff und der Frühreha-
bilitation liegt (durchschnittlich 10 Tage nach im Mittel 5 Opera-
tionen), sodass häufig allein schon durch Immobilität und die 
Wund- bzw. Weichteilsituation die Fähigkeit zur postakuten 
Rehabilitation nicht gegeben ist. Genau hier setzt eine wichtige 
Aufgabe der Frührehabilitation an, indem auch in der Zeit von 

Teilbelastungsvorgaben oder weiterführender Wundbehand-
lung eine optimale Therapie gesichert ist, um das Rehabilita-
tionspotenzial optimal und so früh wie möglich auszunutzen. 
Häufig ist die fachübergreifende Frührehabilitation so ein brü-
ckenbildendes Glied der Rehabilitationskette, um die Rehabilita-
tionsfähigkeit zur weiterführenden Rehabilitation überhaupt 
erst herzustellen [8].
Die Indikationsstellung zur Frührehabilitation kann jedoch nicht 
allein aus Immobilität und Belastungsvorgaben abgeleitet wer-
den. In der Regel werden 3 oder mehr betroffene Organsysteme 
oder komplizierende Faktoren für eine entsprechende Indika-
tionsstellung gefordert, genauer aufgeschlüsselt im Positions-
papier zur fachübergreifenden Frührehabilitation der Deutschen 
Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGP-
MR) [18]. Dies ist häufig durch eine zusätzliche Dekonditionie-
rung z. B. nach intensivmedizinischer Therapie oder mehrfachen 
Operationen der Fall. Zahlreiche weitere Ursachen können den 
stationären Aufenthalt in individuellen Fällen begründen, dar-
unter insbesondere die Notwendigkeit fortgesetzter Wundbe-
handlung der bei Polytraumatisierten häufigen Weichteildefek-
te oder die Notwendigkeit intravenöser Therapie. Auch die wei-
terführende psychiatrische Mitbetreuung bei Polytrauma- 
Patienten im Rahmen von Suizidversuchen kann einen solchen 
Grund für weitere akutstationäre Betreuung darstellen. Im 
Trauma Netzwerk (DGU) wird die Empfehlung eines Case- 
Managements für die Organisation des Rehabilitationsprozesses 
mit dem Ziel der individuellen Planung für jeden Patienten aus-
gesprochen [39].
Das durchschnittliche Alter der Patienten mit 44 Jahren grenzt 
hier deutlich zur Indikation einer geriatrischen Frührehabilita-
tion ab. Dies ist insbesondere relevant, da in Deutschland die 
Frührehabilitation getrennt zwischen neurologischer, geriatri-
scher und fachübergreifender Frührehabilitation durchgeführt 
wird. Auch sind in diesem jungen Durchschnittsalter der Stich-
probe ein Großteil der Arbeitsjahre noch zu leisten, sodass es 
auch aus volkswirtschaftlich-ökonomischen Gründen einer op-
timalen Rehabilitation bedarf.
Die Einschränkung der Mobilität und der ADL-Kompetenz zum 
Verlegungszeitpunkt in die Frührehabilitation hat einen prädik-
tiven Wert hinsichtlich der Dauer der frührehabilitativen Be-
handlung. Bezüglich des Therapieaufwands ist zu sagen, dass ein 
hoher Rehabilitationsbedarf auf eine hohe Therapiedichte trifft. 
Dies ist jedoch teils vom OPS vorgegeben und wird patienten-
individuell in Dichte und Intensität variiert. Im Ergebnis zeigt 
sich zudem, dass die Frührehabilitation eine wichtige Funktion 
in der Hilfsmittelversorgung einnimmt. Eine differenzierte 
Hilfsmittelversorgung mit Erprobungsphasen und ggf. Angehö-
rigenschulung verbessert die tatsächliche Funktionsfähigkeit 
auch bei weiterhin bestehenden Struktur- und Körperfunktions-
störungen und ist Grundlage zur Umsetzung bestimmter Be-
handlungsvorgaben und Therapiezielerreichung [32, 38].
Die Rehabilitationsziele und deren Zielerreichungsgrade sind im 
Rahmen der Frührehabilitation nicht unbedingt als geeigneter 
Parameter für den Rehabilitationserfolg zu werten. Im Allgemei-
nen sind natürlich subjektive Ziele des Patienten und Behand-
lungsziele des Rehateams nicht immer kongruent. Im Speziellen 
werden in der Frührehabilitation gemeinsam zwischen Team 
und Patient vereinbarte Ziele im Stationsalltag meist wochen-
weise festgelegt und dem Verlauf entsprechend adjustiert. Dem-
entsprechend sind die dargestellten Zielerreichungsquoten der 
Gesamt-Frührehabilitationsziele aus Sicht der Autoren nicht 
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sehr aussagekräftig für den Rehabilitationserfolg der Frühreha-
bilitation.

Limitationen
Statistisch limitiert ist die Studie einerseits durch die Stichpro-
bengröße und die konsekutiv eingeschränkte Aussagekraft der 
analysierenden Statistik. Auch wurden Outcomes aus den Berei-
chen der sozialen und beruflichen Rehabilitation nicht mit ein-
bezogen. Ebenso wurden die Themenbereiche posttraumatische 
Belastungsstörung, Depression und Schmerz, die bei Polytrau-
ma-Patienten einen großen Einfluss auf den rehabilitativen Ver-
lauf haben können, aber auch Coping-Strategien und andere ad-
aptationsbegünstigende Faktoren nicht berücksichtigt.
Die Kognition als einschränkender Faktor der Mobilität und 
ADL-Fähigkeit spielte in der Auswertung eine nachrangige Rolle, 
da hirnverletzte Polytrauma-Patienten in Deutschland meist 
neurologisch-neurochirurgisch frührehabilitativ versorgt wer-
den. Auf der dargestellten Station wird jedoch aus strukturellen 
Gründen keine neurologisch-neurochirurgische Frührehabilita-
tion durchgeführt.
Auch die Wahl des Assessments für die Mobilität kann kritisiert 
werden, da es sich um ein neues Assessment-Instrument han-
delt. Da jedoch bislang keine Vergleichswerte mit anderen As-
sessments existieren und das verwendete Instrument publiziert 
und für die Frührehabilitation validiert ist, kann die Verwen-
dung gut begründet werden.
Als kritische Limitation ist sicherlich das Fehlen einer Kontroll-
gruppe zu nennen. Eine prospektive Datenerfassung, insbeson-
dere mit einem vergleichenden, kontrollierten Studiendesign 
wäre wünschenswert, allerdings ethisch und legal (gesetzlicher 
Anspruch auf Frührehabilitation nach SGB V in Deutschland) 
nicht unproblematisch. Denkbar wäre die Einführung einer Ver-
gleichsgruppe mittels Wartegruppe auf einen Frührehabilita-
tionsplatz bei bestehenden Wartezeiten. Ein Matching mit einer 
Gruppe Patienten mit ähnlichen Verletzungsmustern aber ohne 
Frührehabilitation wäre ebenfalls denkbar. Da das deutsche 
DRG-System aber in praxi dazu führt, dass potenzielle Matching- 
Patienten möglichst frühzeitig aus dem Krankenhaus entlassen 
oder aus der Universitätsklinik in sogenannte kleinere Häuser 
verlegt werden, wäre hierzu eine größer angelegte Studie, am 
besten mit mehreren Studienzentren notwendig. Es müsste zu-
dem auch hier genau begründbar sein, warum entsprechende 
Matching-Patienten keine Frührehabilitation erhalten, obwohl 
sie den Patienten in der Interventionsgruppe vom Verletzungs-
spektrum her vergleichbar sind.

Bedeutung der Studie
Die vorgelegte Analyse belegt in der Stichprobe polytraumati-
sierter, nicht schwer kognitiv beeinträchtigter Patienten einen 
deutlichen Zuwachs an Mobilität und ADL-Kompetenz im Ver-
gleich vor und nach der Durchführung einer Frührehabilita-
tionsmaßnahme.
Natürlich ist die Aussagekraft der Daten aufgrund der fehlenden 
Kontrollgruppe eingeschränkt, daher lassen sich die Ergebnisse 
nicht allgemeingültig auf die Effektivität der Frührehabilitation 
beziehen. Jedoch ist die Bedeutung der Studie über die deskrip-
tive Darstellung des Frührehabilitationserfolges einer definier-
ten Stichprobe hinaus auch in der Vorbereitung einer nachfol-
genden, prospektiven kontrollierten Studie zu sehen, da nun 
Daten zu den Basisgrößen des Frührehabilitationserfolges in den 
wichtigen Kategorien Mobilität und ADL-Kompetenz erstmals 
vorliegen.

Berufspolitische Relevanz
Die beschriebene systembedingte Unterversorgung mit Frühre-
habilitation sowie die Schwierigkeit der Organisation und Ver-
zahnung sind überwiegend der derzeitigen Abgrenzung von 
akutstationärer und rehabilitativer stationärer Versorgung ge-
schuldet. Aktuell ist diese Trennung nur für Patienten nach SGB 
VII, also berufsgenossenschaftlich versicherte Unfallverletzte, 
aufgehoben. Daher sind es auch in der Mehrzahl „BG-Kliniken“ 
(KUV), die im Traumaregister der DGU als Anbieter der un-
fallchirurgischen Frührehabilitation im Akutkrankenhaus aufge-
führt sind. Die flächendeckend mangelhafte Rehabilitation in-
nerhalb der Akutkliniken besteht für andere Versicherte weiter-
hin und das, obwohl seit Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001 
ein gesetzlicher Anspruch auf Frührehabilitation im Akutkran-
kenhaus besteht [39].
Hinsichtlich der Finanzierung der fachübergreifenden Frühreha-
bilitation ergibt sich für die durchführenden Häuser eine schwer 
kalkulierbare Situation, wenn die Akutversorgung und die 
Frührehabilitation im gleichen Krankenhaus durchgeführt wer-
den. Die Abrechnung der OPS 8–559 führt meist – aber nicht 
regelhaft – durch die DRG-Gruppierung in eine Tagessatzvergü-
tung für den gesamten Aufenthalt. In manchen Fällen ist die 
Frührehabilitation trotz des sehr hohen Aufwands aber fataler-
weise nicht erlösrelevant [18].
Aus den hier vorgelegten Ergebnissen ergibt sich ein erheblicher 
zukünftiger Forschungsbedarf einschließlich der Förderung von 
Modellprojekten zur Etablierung unfallchirurgischer Frühreha-
bilitationsstationen in der Regelversorgung der schwerstverletz-
ten Patienten.

Ausblick
▼
Nicht nur der medizinische Fortschritt, auch die Veränderungen 
der Lebensarbeitszeit, die Verknappung des Arbeitskräftepoten-
zials und der demografische Wandel steigern die Bedeutung der 
medizinischen Rehabilitation, auch in Bezug auf das Polytrauma. 
Hierbei schließt die fachübergreifende Frührehabilitation die re-
habilitative Versorgungslücke zwischen dem letzten chirurgi-
schen Eingriff und der postakuten Rehabilitation [8, 10, 39].
In Zukunft werden weitere Daten benötigt, auch mit größeren 
Fallzahlen, die die Effektivität der fachübergreifenden Frühreha-
bilitation im Vergleich und langfristig überprüfen, um die weite-
re Etablierung frührehabilitativer Strukturen für nicht-geriatri-
sche und nicht-neurologische Patienten zu rechtfertigen. Eine 
fortfolgende Studie sollte als multizentrische, kontrollierte Stu-
die geplant sein. Ein entsprechend mittelfristiges, optimalerwei-
se auch ein langfristiges Follow-up müssten diese Studie zur Er-
fassung von Langzeitergebnissen sinnvoll ergänzen, um auszu-
schließen, dass die klinisch als bedeutsam antizipierten Früh-
rehabilitationseffekte lediglich kurzfristig wirksam sind.

Interessenkonflikt 
▼
Es wird kein Interessenskonflikt angegeben.
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Fachübergreifende Frührehabilitation nach Sepsis  
 

Zuletzt immer mehr im Fokus des wissenschaftlichen und klinischen, aber auch des 

öffentlichen Interesses ist das Krankheitsbild der Sepsis. Die Rolle der Frührehabilitation in der 

Sepsis- bzw. Sepsisfolgenbehandlung ist dabei weitgehend unstrittig, aber tatsächlich wenig 

untersucht. Die Effekte der fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus auf 

die Funktionsgewinne nach Verlegung von der Intensivstation auf eine spezialisierte 

Frührehabilitationsstation wurde anhand einer Gruppe von Patient:innen mit überlebter 

Sepsis dokumentiert. 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Max Liebl, Nancy Elmer, Christine Schwedtke, Isabelle Schröder, Anett Reißhauer. 

Fachübergreifende Frührehabilitation nach Sepsis – eine retrospektive Analyse. Rehabilitation 

2018; 57 (6): 372-380. DOI: 10.1055/s-0043-117547 

„Theoretischer Hintergrund: Nach überlebter Sepsis besteht bei vielen Patienten ein 
erheblicher Rehabilitationsbedarf. Die fachübergreifende Frührehabilitation ist ein 
Konzept zur frühen rehabilitativen Versorgung noch im Akutkrankenhaus, direkt 
anschließend an die Frühmobilisation auf der Intensivstation. Sie ist oft grundlegend 
für die Wiederherstellung der Rehabilitationsfähigkeit im Sinne der weiterführenden 
Rehabilitation. 

Methode: Diese retrospektive Analyse untersucht eine Patientenstichprobe, die nach 
überlebter Sepsis eine fachübergreifende Frührehabilitation erhielt. Als Parameter 
dienten die basalen Funktionen Mobilität und Selbsthilfefähigkeit sowie 
Hilfsmittelbedarf und Verlegungsumgebung. 

Ergebnisse: Die Veränderungen der Mobilität und Selbsthilfefähigkeit vor und nach der 
Frührehabilitation sind hoch signifikant (je p<0,001), die Effektstärken sehr stark (d=1,3 
und 1,4). 92% der Patienten wurden differenziert mit Hilfsmitteln versorgt. Ein Großteil 
der Patienten (42,4%) erhielt eine fortführende stationäre Rehabilitation. 

Diskussion: Die dargestellten Daten belegen die enormen Funktionsgewinne, die Sepsis-
Patienten im Rahmen einer fachübergreifenden Frührehabilitation erzielen können.“ 
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ZuSAMMENfASSuNg

Theoretischer Hintergrund Nach überlebter Sepsis besteht 
bei vielen Patienten ein erheblicher Rehabilitationsbedarf. Die 
fachübergreifende Frührehabilitation ist ein Konzept zur frühen 
rehabilitativen Versorgung noch im Akutkrankenhaus, direkt 
anschließend an die Frühmobilisation auf der Intensivstation. 
Sie ist oft grundlegend für die Wiederherstellung der Rehabi-
litationsfähigkeit im Sinne der weiterführenden Rehabilitation.
Methode Diese retrospektive Analyse untersucht eine Pati-
entenstichprobe, die nach überlebter Sepsis eine fachübergrei-

fende Frührehabilitation erhielt. Als Parameter dienten die 
basalen Funktionen Mobilität und Selbsthilfefähigkeit sowie 
Hilfsmittelbedarf und Verlegungsumgebung.
Ergebnisse Die Veränderungen der Mobilität und Selbsthilfe-
fähigkeit vor und nach der Frührehabilitation sind hoch signifi-
kant (je p < 0,001), die Effektstärken sehr stark (d = 1,3 und 1,4). 
92 % der Patienten wurden differenziert mit Hilfsmitteln ver-
sorgt. Ein Großteil der Patienten (42,4 %) erhielt eine fortfüh-
rende stationäre Rehabilitation.
Diskussion Die dargestellten Daten belegen die enormen 
Funktionsgewinne, die Sepsis-Patienten im Rahmen einer fach-
übergreifenden Frührehabilitation erzielen können.

AbStR ACt

Background Surviving sepsis may have consequences of high 
impact for the patients’ further life regarding functioning in 
mobility and activities of daily living, among other fields. Pati-
ents consecutively have a great need of rehabilitation interven-
tions beginning with early mobilization in the Intensive Care 
Unit ICU. Acute medical rehabilitation is a concept of early re-
habilitation still in the acute care hospital, normally beginning 
after a direct transferal from the ICU. Its aim is to improve the 
patients’ functioning in mobility and activities of daily living 
(ADL) to enable further post-acute rehabilitation interventions.
Methods In this retrospective analysis a sample of patients 
who received acute medical rehabilitation after surviving a 
sepsis or severe sepsis was followed. The study targeted the 
question if basic functions of mobility and ADL could be impro-
ved by acute medical rehabilitation. Furthermore, the need for 
aid supply was evaluated, as well as the type of discharge or 
transferal after acute care.
Results The increase of mobility and ADL capability before 
and after acute medical rehabilitation was highly significant 
(p < 0.001 each) and showed very large effect sizes (d = 1.3, 1.4 
respectively). Aid supply was organized for 92 % of patients. A 
majority of patients could receive consecutive post-acute re-
habilitation after re-gaining function.
Discussion The data shows the enormous gain in functioning 
that can be reached with an acute medical rehabilitation inter-
vention after ICU treatment of sepsis.

*  Teile dieser Arbeit wurden auf dem Leopoldina-Symposium 2017 
mit dem Titel „The Evolution of Intensive Care Medicine: From 
Recumbency to Fully Functioning in Everyday Life – Preservation of 
Cognition and Mobility“ am 24.-25. Februar 2017 in Berlin als 
Posterpräsentation vorgestellt.
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Einleitung
Sepsis ist eine komplexe systemische inflammatorische Reaktion 
des Körpers auf eine Infektion [1, 2]. Sie wird in Abhängigkeit von 
klinischen, hämodynamischen und paraklinischen Parametern de-
finiert [3, 4]. Das Vorliegen mind. einer infektionsbezogenen Or-
gandysfunktion definiert eine schwere Sepsis [3]. Besteht trotz ent-
sprechender Maßnahmen ein Kreislaufversagen, so spricht man 
vom septischen Schock. Bei Organdysfunktion ist eine intensivme-
dizinische Patientenversorgung unabdingbar; diese dauert im Mit-
tel mehr als 10 Tage [5, 6]. Die Anzahl an Sepsis-Erkrankungen in 
Deutschland betrug 279 530 Fälle im Jahr 2013 [7].

Sepsisfolgen
In der Phase der intensivmedizinischen Behandlung der Sepsis ist 
das Risiko besonders hoch, zusätzlich zu den erkrankungsbeding-
ten Organschädigungen noch weitere, immobilitätsbedingte Kom-
plikationen zu erleiden. Neben dem Risiko für Thrombembolien 
steigt auch die Inzidenz von Dekubitalgeschwüren, Kontrakturen, 
Knochenmasseverlust, kardiopulmonaler Dekonditionierung und 
vieler weiterer schädlicher Folgen für nahezu alle Organsysteme 
[8–10]. Folgenreich ist dabei auch die Muskelatrophie, die bis hin 
zum generalisierten Schwächesyndrom ausgeprägt sein kann 
[11, 12]. Dieses resultiert aus isoliert oder überlappend auftreten-
den neuromuskulären Funktionsstörungen, die klinisch selten von-
einander abgrenzbar sind. Dazu zählen die Critical-Illness-Polyneu-
ropathie (CIP), die Critical-Illness-Myopathie (CIM) sowie die Stö-
rung der neuromuskulären Überleitung [13–16].

Überleben Patienten eine schwere Sepsis, weisen sie auch lange 
Zeit nach der Akuterkrankung noch erhebliche Einschränkungen 
der körperlichen und psychischen Gesundheit auf [17]. Neben den 
leichter messbaren Einschränkungen von Muskelkraft und Mobili-
tät (auch mit der symptombezogenen Funktionsdiagnose ICU-ac-
quired weakness bezeichnet) und den Folgen für die Alltagskom-
petenzen sind auch die psychischen Folgen, wie anhaltende neu-
rokognitive Einschränkungen, post-traumatischer Distress (PTSD) 
und Depressionen von Bedeutung [18–20]. Auch sensorische und 
nozizeptive Störungen, Dysphagie, Fatigue, dauerhafter Gewichts-
verlust, und damit einhergehende Verluste an Lebensqualität, re-
duzierte ADL-Kompetenz (ADL: activities of daily living, Aktivitäten 
des täglichen Lebens) und reduzierte Fähigkeit zur Partizipation 
sind häufig beobachtete Langzeitfolgen [21–27]. Daher erscheint 
der von Needham et al. (2012) vorgeschlagene, allgemein gefass-
te Begriff Post Intensive Care Syndrom (PICS) als funktionsorien-
tierter Sammelbegriff für die Folgeerkrankungen nach Sepsis auch 
aus rehabilitativer Sicht sehr gut geeignet [25, 28]. Nicht nur das 
Verständnis für die Patienten mit diesem Symptomenkomplex aus 
häufig lang andauernden neurokognitiven und motorisch-funkti-
onellen Beeinträchtigungen ist noch nicht ausreichend entwickelt, 
häufig fehlen auch entsprechende frührehabilitative Versorgungs-
angebote [29].

Rehabilitative Strategien
Die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) und die Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V. benen-
nen den Begriff der Nachsorge bereits im Titel der S2k-Leitlinie zur 

Sepsisbehandlung [4]. Diese betont einerseits die Wertigkeit, die 
der Rehabilitation allgemein beigemessen zu werden scheint. An-
dererseits stellen die Autoren vornehmlich fest, dass weder einheit-
liche Rehabilitationsstandards noch spezialisierte Einrichtungen 
für die Sepsis-Nachsorge vorhanden seien [4]. Auch die frühzeitige 
Identifizierung von Rehabilitationsbedarf und -potenzial mit dem 
Zweck einer gezielten Ressourcenallokation ist nicht standardisiert. 
Prädiktoren werden meist nicht strukturiert erfasst oder es folgen 
keine zielgerichteten Konsequenzen. Kenntnisse über Methoden 
und Therapiemittel, meist physikalisch-therapeutischer Art, damit 
auch über die Möglichkeiten einer begleitenden oder nachfolgen-
den frühzeitigen rehabilitativen Intervention, sind nicht ausrei-
chend vorhanden [4, 28, 29].

Frühmobilisation
Die Vorteile der Frühmobilisation auf der Intensivstation hinsicht-
lich der Verkürzung der Liegedauer sowie Prophylaxe von Kompli-
kationen und Funktionsdefiziten sind inzwischen für den Quer-
schnitt der ITS-Patienten gut belegt [30, 31]. Bereits passive Bewe-
gungsübungen reduzieren den Muskelmasseverlust bei kritisch 
kranken Patienten [32]. Zudem verkürzen frühzeitige physio- und 
ergotherapeutische Maßnahmen die Beatmungsdauer, vermindern 
das Delir und verbessern den funktionellen Zustand bei Kranken-
hausentlassung [33]. Frühe Physio- und Ergotherapie sind bei be-
atmeten Patienten sicher durchführbar und führen neben einer ver-
besserten Funktionalität auch zu positiven Folgen für die psychi-
sche Situation [34–37]. Gerade zwischen Intensivstation und 
Normalstation treten jedoch regelmäßig Schnittstellenprobleme 
in der physiotherapeutischen bzw. rehabilitativen Versorgung auf. 
Ist für den intensivmedizinischen Bereich die Notwendigkeit phy-
siotherapeutischer Versorgung auch im OPS-Katalog hinterlegt, 
besteht durch den Kostendruck in den Krankenhäusern, dem Spar-
gebot folgend, meist eine sehr verkürzte physiotherapeutische Ver-
sorgung auf den Normalstationen.

Frührehabilitation
Frührehabilitation ist definiert als frühestmöglich einsetzende kom-
binierte akut- und rehabilitationsmedizinische Behandlung [38]. 
Sie beschränkt sich auf die Krankheitsphase, in der noch akutstati-
onärer Behandlungsbedarf besteht und ein erheblicher Teil an funk-
tions- und aktivitätsorientierten therapeutischen Maßnahmen in-
diziert ist [25, 38].

Die fachübergreifende Frührehabilitation erfolgt interdisziplinär 
unter fachärztlicher Behandlungsleitung durch einen Arzt mit mind. 
5-jähriger rehabilitativer Erfahrung oder einen Facharzt für Physika-
lische und Rehabilitative Medizin und mit Beteiligung therapeuti-
scher Berufsgruppen, einschließlich aktivierend-therapeutischer 
Pflege. Sie ist gesetzlicher Bestandteil der Krankenhausbehandlung 
(SGB IX: Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) und 
kann daher als erstes Glied einer nahtlosen Rehabilitationskette ge-
sehen werden. Die Strukturvoraussetzungen sind im Operationen- 
und Prozedurenschlüssel (OPS) 8-559 beschrieben und beinhalten 
sowohl fachliche Qualifikationen und eine Teamstruktur sowie eine 
Beschreibung von Behandlungsprozessen und diagnostische Maß-
nahmen [38, 39]. Die fachübergreifende Frührehabilitation ist mit 
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ihren Kriterien von der neurologisch-neurochirurgischen Frühreha-
bilitation und der geriatrisch-frührehabilitativen Komplexbehand-
lung klar abzugrenzen [38, 39]. Sie findet meist auf separaten Frühr-
ehabilitations-Stationen statt, selten durch aufsuchende Teams [38].

Eine differenzielle Indikationsstellung zwischen den verschiede-
nen Indikationen der Frührehabilitation ergibt sich hinsichtlich der 
geriatrisch-frührehabilitativen Komplexbehandlung aus der ent-
sprechenden Patientengruppe mit hohem Alter und Gebrechlich-
keit. Die fachübergreifende Frührehabilitation hat sich als Frühr-
ehabilitation für die nicht-geriatrischen und nicht-neurologischen 
Patienten (meist bis 60 Jahre, ohne ZNS-relevante Hauptdiagnose) 
entwickelt. Wo die fachübergreifende Frührehabilitation bereits 
etabliert ist, ist die Nachfrage stets größer als die Aufnahmekapa-
zität.

Offenbar durch die in Deutschland noch gering ausgebauten 
Strukturen für fachübergreifende Frührehabilitation werden, nach 
Erfahrung der Autoren, Patienten mit einem hohen Rehabilitati-
onsbedarf, die jedoch noch nicht AHB-fähig sind, häufig „neurolo-
gisiert“. Dabei wird eine genuin nicht neurologische Hauptdiagno-
se um die (Verdachts-)Diagnose einer immobilitätsbedingten Po-
lyneuropathie/Myopathie ergänzt und auf diesem Umwege eine 
Indikation für eine neurologische Frührehabilitation nach OPS 
8-552 geschaffen, da entsprechenden Patienten sonst keine Frühr-
ehabilitation zu Gute kommen kann.

Dieses Prozedere wird weder dem Patienten noch der neurolo-
gischen Frührehabilitation in ihrer Spezialisierung gerecht, es löst 
aber praktische Probleme der Unterversorgung mit der formal ad-
äquaten fachübergreifenden Frührehabilitation. Von Seiten der 
Kostenträger scheint es zumindest partiell eine Toleranz dieses Vor-
gehens zu geben, zumal bei Sepsis-Patienten die Notwendigkeit 
einer frührehabilitativen Versorgung oft evident ist.

Langzeitrehabilitation
Die Versorgungssituation nach Krankenhausentlassung bei über-
lebter Sepsis stellt sich nicht nur im Bereich der weiterführenden 
(postakuten oder Anschluss-) Rehabilitation problematisch dar. Als 
ein Grund dafür ist auch die nicht ausreichende Möglichkeit der 
Übernahme isolationspflichtiger Patienten in Rehabilitationsklini-
ken zu nennen.

Ebenso im späteren Verlauf, in der ambulanten Langzeitrehabi-
litation nach Sepsis, gibt es häufig Versorgungsdefizite [4, 29]. Ver-
einzelt werden Pilotprojekte zur spezialisierten – auch rehabilitati-
ven – Nachsorge von Sepsispatienten entwickelt [40–43].

Strukturierte Literatursuche und 
 Fragestellung
Für die Behandlung der Langzeitschäden nach Sepsis ist eine Koor-
dination der rehabilitativen Prozesse bereits früh im akuten Be-
handlungsverlauf notwendig. Um die Lücken in der Rehabilitations-
kette, auch während des stationären Krankenhausaufenthaltes, 
schließen zu können, müssen Daten über den Erfolg verschiedener 
rehabilitativer Strategien zu den unterschiedlichen Zeitpunkten 
hierzu erhoben werden. Ein Großteil der vorhandenen Literatur be-

zieht sich auf die Frühmobilisierung noch während des Intensivauf-
enthalts. Über den Effekt einer spezialisierten Frührehabilitation 
nach überlebter Sepsis, die noch im Akutkrankenhaus, aber bereits 
nach der Intensivstation durchgeführt wird, liegen bislang nach 
Kenntnis der Autoren keine Daten vor.

Eine strukturierte Literaturanalyse in den Datenbanken PubMed, 
PEDro und OTseeker sowie Google Scholar wurde mit dem Suchal-
gorithmus (early rehabilitation OR multidisciplinary rehabilitation 
OR interdisciplinary rehabilitation) AND sepsis und den äquivalen-
ten deutschen Begriffen durchgeführt. Von den zunächst 243 iden-
tifizierten Arbeiten wurden 219 irrelevante Dokumente ausge-
schlossen. Von den verbleibenden 24 Arbeiten wurden 6 Dublet-
ten identifiziert, 3 Artikel fokussierten nur auf neurologische und 
kognitive Parameter, ein Artikel bezog sich ausschließlich auf päd-
iatrische Patienten. Weiterhin wurden 3 Reviews und 2 Case-Re-
ports ausgeschlossen sowie 9 Artikel, die sich inhaltlich mit früh 
einsetzender Therapie auf der Intensivstation (Frühmobilisation) 
beschäftigten. Kein Artikel konnte identifiziert werden, der geeig-
nete Daten über den Einsatz frührehabilitativer Maßnahmen auf 
einer spezialisierten Frührehabilitationsstation nach Sepsis dar-
stellt.

Ziel der hier vorliegenden retrospektiven Arbeit ist es, den Ein-
fluss einer an die intensivmedizinische Behandlung anschließende 
Frührehabilitation auf einer spezialisierten Frührehabilitationssta-
tion hinsichtlich Mobilität und ADL-Kompetenz von Sepsis-Patien-
ten zu quantifizieren, mit dem Hintergrund der Schaffung einer 
notwendigen Datenbasis für weiterführende kontrollierte Studien.

Methoden
In unserer Untersuchung wurde retrospektiv der Datensatz aller 
Patienten analysiert, die sich von 06/2011-08/2013 in stationärer 
Behandlung auf der Station für fachübergreifende Frührehabilita-
tion der Charité Universitätsmedizin Berlin befanden und bei denen 
zuvor eine schwere Sepsis oder ein septischer Schock nach Diag-
nosekriterien entsprechend den ACCP/SCCM-Konsensus-Konfe-
renz-Kriterien behandelt wurde. Weiteres Kriterium für den Ein-
schluss war zudem die Erbringung der OPS 8-559 fachübergreifen-
de Frührehabilitation, wobei die Patienten in individueller 
Zusammensetzung und Intensität Physiotherapie, Ergotherapie, 
aktivierend-therapeutische Pflege sowie bei Bedarf Logopädie er-
hielten.

Die bei allen Patienten als „Basisprogramm“ angewendeten The-
rapieformen waren während der (immobilen) ersten Frühreha-Pha-
se Atemtherapie, isometrisches Muskeltraining, bettseitiges funk-
tionsorientiertes Muskeltraining, Funktionstraining zur Anbahnung 
von Transfers und ein basales ADL-Training. In der sich anschließen-
den Mobilisierungsphase fanden die Therapieformen Atemthera-
pie, Transfertraining, Gangschule (mit Hilfsmittel), Gerätetraining 
(auch bettseitig) und erweitertes ADL-Training Anwendung. Zu-
sätzlich erfolgten auf den individuellen Krankheitsverlauf abge-
stimmte Therapien mit ebenso individueller Auswahl der Therapi-
emittel. Zu jedem Zeitpunkt war die Vertikalisierung und Mobili-
sierung der Patienten prioritäres Therapieziel.
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Eine Auswertung der folgenden Parameter erfolgte:
 ▪ Demografische und behandlungsbezogene Basisdaten

 Alter, Geschlecht, BMI, Hauptdiagnose, Anzahl der abrech-
nungsrelevanten Nebendiagnosen, Verweildauer auf der fach-
übergreifenden Frührehabilitation, vorangegangene intensiv-
medizinische Behandlung, Liegedauer auf der Intensivstation, 
Beatmungsstunden, Schweregrad des Falls (Patient Clinical 
Complexity Level PCCL, nach G-DRG System von 2015 mit den 
Schweregraden 0–4)

 ▪ Indikation zur Fachübergreifenden Frührehabilitation
einschließlich der Häufigkeit isolationspflichtiger Erreger

 ▪ Therapeutischer Aufwand
 ▪ Behandlungsergebnis

Mobilität, ADL-Kompetenz, Hilfsmittelbedarf, Art der Entlassung

Es erfolgte eine Analyse der demografischen Daten. Um den 
therapeutischen Aufwand zu ermitteln, wurden die geleisteten 
Therapieeinheiten (jeweils à 30 min) sowie der wöchentliche 
Durchschnitt der erfolgten Therapieeinheiten ausgewertet. Eine 
Zuordnung der differenziert verordneten Hilfsmittel wurde anhand 
des Hilfsmittelverzeichnisses auf Grundlage des § 139 SGB V ge-
troffen [44]. Zur Erfassung der Mobilität wurde der Charité Mobili-
tätsindex (CHARMI®) eingesetzt [45]. Die Operationalisierung der 
ADL-Kompetenz erfolgte mittels Barthel-Index (BI). CHARMI® und 
BI wurden bei Aufnahme und Entlassung erhoben, dabei wurden 
die Differenzwerte ermittelt und die Signifikanz des Unterschiedes 
mittels Wilcoxon-Test geprüft. Die Effektstärke zur Interpretation 
der klinischen Relevanz wurde mittels Cohen̛s d berechnet.

Es wurde untersucht, ob die Faktoren Alter, BMI, Geschlecht, 
Anzahl der Nebendiagnosen, Anzahl der Operationen, Schwere-
grad des Falls, CHARMI® und BI bei Aufnahme einen Einfluss auf das 
Outcome oder die Verweildauer in der fachübergreifenden Frühr-

ehabilitation haben. Hierzu wurde jeweils der Korrelationskoeffizi-
ent nach Spearman bei nichtmetrischen Variablen, der Korrelati-
onskoeffizient nach Pearson bei metrischen Variablen als Maß für 
die Stärke und Richtung des Zusammenhangs von jeweils 2 Varia-
blen ermittelt.

Die Ethikkommission der Charité Universitätsmedizin Berlin ge-
nehmigte die Datenauswertung der fachübergreifenden Frühreha-
bilitation unter der Antragsnummer EA1/234/12. Die Daten wur-
den analysiert unter Verwendung von SPSS Statistik Version 21 für 
Windows und Excel 2010 Microsoft Office.

Ergebnisse

Demografische und behandlungsbezogene  
Basisdaten
Im Beobachtungszeitraum wurden n = 41 Fälle identifiziert. Es er-
folgte ein Ausschluss von 8 Patienten: 4 Patienten davon mussten 
auf die Intensivstation zurückverlegt werden (davon sind 2 Patien-
ten auf der Intensivstation verstorben). 2 Patienten wurden in an-
dere Fachabteilungen verlegt. Weitere 2 Patienten brachen die 
fachübergreifende Frührehabilitation gegen ärztlichen Rat ab. Es 
verblieben n = 33 Fälle zur Auswertung. ▶tab. 1 stellt die demo-
grafischen und behandlungsbezogenen Daten dar.

Indikation zur fachübergreifenden Frührehabilitation
Die Indikation zur fachübergreifenden Frührehabilitation bestand 
bei gleichzeitig bestehendem akutmedizinischen Behandlungsbe-
darf und hohem Rehabilitationsbedarf und wurde von den verle-
genden Kollegen der Intensivmedizin gemeinsam mit den Ärzten 
der Frührehabilitation gestellt. Die Indikation war in der Stichpro-
be durch die in ▶tab. 2 mit dargestellten Kriterien gegeben (Mehr-

▶tab. 1 Demografische und behandlungsbezogene Basisdaten (n = 33).

Parameter Mittelwert Median Standard-abweichung Spannweite

Alter (in Jahren) 62 14,9 [21–80]

Geschlecht weiblich ( %) 39,4

BMI 28 12 [16,8–80]

Anzahl abgerechneter Nebendiagnosen 33,4 15,9 [6–69]

Liegedauer gesamt (in Tagen) 122,1 104 80,5 [23–313]

Liegedauer FR (in Tagen) 47,7 33 40,4 [10–195]

Anzahl operativer Eingriffe vor FR 4,4 2 8,4 [0–47]

Beatmungsstunden während des Intensivaufenthalts * 968 405,5 1497 [0–6282]

Vorangegangener ITS-Aufenthalt vor FR in d * 48 23,5 63 [3–265]

Schweregrad des Falls (PCCL, G-DRG 2015) 3,6 4 0,9 [0–4]

Therapeutischer Aufwand in der FR

1 Einheit = 30 min

Therapieeinheiten pro Fall 147,3 101 123,4 [29–561]

Therapieeinheiten pro Woche 20,9 20,6 0,9 [20,1–23,3]

FR = Frührehabilitation; * 21,2 % der ausgewerteten Fälle waren Übernahmen mit einer vorangegangen Krankenhausbehandlung außerhalb der 
Charité Universitätsmedizin Berlin. Diese wurden bei der Berechnung der markierten Daten nicht berücksichtigt.
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fachangaben möglich). Die Fallbeispiele in ▶tab. 3 veranschauli-
chen die Parallelität von akutmedizinischer und rehabilitativer Behand-
lung. Es ergab sich ein Anteil an Patienten mit isolationspflichtigen 
Erregern in Höhe von 45,5 % an der Stichprobe.

Therapeutischer Aufwand
Anhand der Therapieeinheiten (1 Therapieeinheit = 30 min) wurde 
der physio- sowie ergotherapeutische Aufwand ermittelt (siehe 
auch ▶tab. 1). Die Therapieintensität pro Tag (Montag–Freitag) 
betrug durchschnittlich 3,7 ± 0,3 [3,6–4,2] Einheiten. Am Wochen-
ende (Samstag und Sonntag) fand jeweils eine Therapieeinheit pro 
Tag statt, sodass im Wochendurchschnitt 20,9 ± 0,8 [20,1–23,3] 
Einheiten geleistet wurden.

Mobilität
Bei Aufnahme betrug der Anteil vollständig immobiler Patienten 
mit einem CHARMI®-Wert von 5 oder darunter 81,8 %. Die mittels 
CHARMI® quantifizierte Mobilität betrug bei Aufnahme im Median 
3 Punkte (durchschnittlich 3,1 ± 2,4 [0–8] Punkte) und bei Entlas-
sung im Median 6 Punkte (6,2 ± 2,0 [2–10] Punkte) (▶Abb. 1a). 
Die Veränderung der Mobilität vor und nach der Frührehabilitation 
ist hoch signifikant (p < 0,001). Die Effektstärke beträgt d = 1,4 und 
zeigt somit einen sehr starken Effekt.

ADL-Kompetenz
Bei Aufnahme betrug der Barthel Index im Median 40 Punkte 
(35,5 ± 18,4 [5–75]) und bei Entlassung 65 Punkte (62,3 ± 23,6 [10–
95]) (▶Abb. 1b). Ein durchschnittlicher Anstieg von 25 Punkten 
des Barthel-Index wurde ermittelt. Es zeigte sich auch hier eine 
hochsignifikante Verbesserung bei Entlassung (p < 0,001). Die Ef-
fektstärke betrug d = 1,3 und zeigte somit ebenfalls einen sehr star-
ken Effekt.

Hilfsmittelbedarf
Es erfolgte eine differenzierte Hilfsmittelversorgung. Gewertet 
wurden die Hilfsmittel, die während der stationären frührehabili-
tativen Therapie, demnach im direkten Zusammenhang mit Mobi-
lisierung und Verbesserung der ADL-Funktion, verordnet wurden. 
Bei Entlassung aus der frührehabilitativen Behandlung wurde eine 
Hilfsmittelversorgung der Patienten mit im Durchschnitt 3,2 ± 2,7 

▶tab. 2 Medizinischer Behandlungsbedarf während der FR (in  % der 
Fälle).

Harnwegsinfekt 33,3

Pneumonie 12,1

Wundversorgung 45,5

Isolationspflichtige Erreger 45,5

Anderer stationärer Behandlungsbedarf 66,7

Psychiatrische oder neurologische Mitbetreuung 19,3

Intravenöse Therapie 64,5

Belastungs- oder Bewegungseinschränkungen der 
Extremitäten, des Achsskeletts oder des Abdomens

42,4

Dialysepflicht 15,2
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[0–14] Hilfsmitteln erfasst. Nur 8 % der Patienten waren bei Entlas-
sung nicht auf eine Hilfsmittelversorgung angewiesen. In ▶tab. 4 
sind die verordneten Hilfsmittel prozentual differenziert anhand 
der Hilfsmittelzuordnung des Hilfsmittelverzeichnisses (nach § 139 
SBG V) dargestellt, um zu demonstrieren, welche Kategorien von 
Hilfsmitteln in der fachübergreifenden Frührehabilitation von Sepsis-
Patienten verordnet werden.

Entlassmanagement
18,2 % der Patienten wurden selbständig nach Hause entlassen, 
15,2 % nach Hause mit Hauskrankenpflege. Ein Großteil der Patien-
ten (42,4 %) erhielt eine Anschlussheilbehandlung, 15,2 % der Stich-
probe als Direktverlegung, 24,2 % als Anschlussheilbehandlung in-
nerhalb von 14 Tagen mit zwischenzeitlichem Aufenthalt zu Hause 
oder in der Kurzzeitpflege. 3 % erhielten eine Rehabilitationsmaß-
nahme im Versatz mit Abstand von mehr als 14 Tagen. Ein gerin-
ger Anteil (3 %) erhielt eine sofortige ambulante Anschlussheilbe-
handlung. 12,1 % der Patienten wurden in die geriatrische bzw. neu-

rologische Frührehabilitation weiterverlegt. Ins Pflegeheim wurden 
9,1 % verlegt (▶Abb. 2). Ohne Ausnahme wurde Patienten, die 
nicht in Rehabilitationskliniken verlegt wurden, eine ambulante 
Fortführung von Physiotherapie empfohlen.

Einflussfaktoren auf die frührehabilitative 
 Verweildauer
Alter, Geschlecht oder BMI der Patienten zeigten keinen linearen 
Zusammenhang mit der Verweildauer in der Frührehabilitation. Si-
gnifikant, jedoch nur mit mittleren Korrelationsstärken, korrelier-
te die Dauer der Frührehabilitation mit der Anzahl an Nebendiag-
nosen (r = 0,38; p < 0,05), der Anzahl an Operationen (r = 0,4; 
p < 0,05), mit einem niedrigen BI bei Übernahme (r = − 0,56; 
p < 0,01) und auch mit einem niedrigen CHARMI® bei Übernahme 
auf die Frührehabilitation (r = − 0,59; p < 0,01).

Diskussion
Die dargestellten Daten belegen vornehmlich die Funktionsgewin-
ne, die Sepsis-Patienten im Rahmen einer fachübergreifenden 
Frührehabilitation erzielen und den hierfür aufgebrachten hohen 
therapeutischen Aufwand. Während bei Übernahme von der Inten-
sivstation die dargestellte Stichprobe weitgehend immobil ist und 
wenige ADL-Funktionen selbständig beherrscht, wird bis zur Ent-
lassung ein Niveau an Mobilität und ADL-Kompetenz erreicht, das 
einem großen Teil der Patienten ermöglicht, in die weiterführende 
Rehabilitation oder gar nach Hause entlassen zu werden. Üblicher-
weise wird für die Rehabilitationsfähigkeit in der postakuten Reha-
bilitation in Anlehnung an das BAR-Phasenmodell ein Barthel-Index 
von mind. 70, meist eher 80 Punkten erwartet. Dies können Pati-
enten nach überlebter Sepsis bei Krankenhausentlassung meist gar 
nicht leisten. Zusätzlich erschwert oft der Nachweis multiresisten-
ter Erreger die Verlegung in die Rehabilitationsklinik.

Die dargestellten Ergebnisse verdeutlichen den in der postin-
tensiven Phase parallel bestehenden Bedarf an akutmedizinischer, 
kurativer Weiterbehandlung mit gleichzeitig bestehendem Reha-

▶tab. 4 Hilfsmittelverordnung während der Frührehabilitation.

Produktgruppe im 
Hilfsmittelverzeichnis

Hilfsmittel nach 
Hilfsmittelverzeichnis

 % Verord-
nungen

02 Adaptionshilfen 10,8

10 Gehhilfen 30,3

17 Hilfsmittel zur Kompressi-
onstherapie

13,3

18 Krankenfahrzeuge 9,6

19 Krankenpflegeartikel 3,6

20 Lagerungshilfen 3,6

22 Mobilitätshilfen 3,6

23 Orthesen/Schienen 8,4

26 Sitzhilfen 3,6

31 Schuhe 1,2

33 Toilettenhilfen 12

▶Abb. 1 a Behandlungsergebnisse Mobilität. CHARMI = Charité 
Mobilitäts-Index. b Behandlungsergebnisse ADL-Kompetenz. 
ADL = activities of daily living, Aktivitäten. des täglichen Lebens.
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bilitationsbedarf. Die mediane Liegedauer von 33 Tagen in der 
Frührehabilitation ist hinweisend auf den hohen Bedarf an akutme-
dizinischen und rehabilitativen Maßnahmen. Es ist demnach davon 
auszugehen, dass die Patienten dieser Stichprobe im Falle einer 
nicht erfolgten Übernahme auf die Frührehabilitation (oder ver-
gleichbare Patienten in Krankenhäusern mit fehlender Frührehabi-
litation) auf einer Normalstation des Krankenhauses, mit der dort 
üblichen geringeren therapeutischen Kapazität, deutlich länger 
stationär behandelt worden wären.

Neben dem Funktionszugewinn ist der Behandlungserfolg auch 
anhand der Entlassungsart dargestellt. Nur weniger als 10 % der Pa-
tienten wurden in eine Pflegeeinrichtung verlegt. Mehr als 90 % der 
Patienten konnten entweder mit ambulanter Physiotherapie nach 
Hause entlassen oder außerhalb des maximalversorgenden Kran-
kenhauses weiter rehabilitativ versorgt werden.

Mit über 45 % ist der Anteil an Patienten mit Nachweis multire-
sistenter Erreger in der Stichprobe bemerkenswert hoch. Nahelie-
gende Erklärung ist der nach extensiver antibiotischer Therapie in 
der Sepsis ohnehin schon hohe Anteil an MRE-Patienten auf den In-
tensivstationen, in Verbindung mit Verlegungsschwierigkeiten in 
andere rehabilitative oder normalstationäre Bereiche bei vorlie-
gendem MRE-Nachweis, was regelmäßig zu frühzeitiger Verle-
gungsanbahnung in die Frührehabilitation führt. Spezialisierte 
frührehabilitative Versorgungskonzepte für Patienten mit MRE 
könnten daher zumindest in Krankenhäusern der (Supra-)Maximal-
versorgung mit einer hohen Anzahl an Intensivbetten zukünftig 
von großem Interesse sein.

Vergleicht man die dargestellten Ergebnisse mit einer Stichpro-
be von Polytrauma-Patienten aus derselben Station für fachübergrei-
fende Frührehabilitation, so ergeben sich – bei vergleichbarem The-
rapieaufwand, Liegedauer und PCCL-Schweregrad – etwas geringe-
re Funktionsgewinne hinsichtlich Mobilität und ADL-Kompetenz in 
der Sepsis-Kohorte [46]. Auch werden Polytrauma-Patienten weni-
ger häufig in Pflegeeinrichtungen verlegt (0 vs. 9,1 %). Eine Erklä-
rungsmöglichkeit ist dabei das deutlich jüngere Durchschnittsalter 
der untersuchten Polytrauma-Patienten sowie die geringere Anzahl 
an Nebendiagnosen, sicherlich v. a. die deutlichen Unterschiede in 
Intensiv- bzw. Beatmungspflichtigkeit zuungunsten der Sepsis-Ko-

horte und die damit verbundene höhere Rate an Patienten mit neu-
romuskulären Atrophien sowie die prästationäre Morbidität.

Limitationen
Aussagen zur Wirksamkeit der fachübergreifenden Frührehabilita-
tion sind, trotz eindrücklicher Ergebnisse von statistischer Signifi-
kanz und deutlicher klinischer Relevanz innerhalb der Stichprobe, 
natürlich nur zurückhaltend zu treffen. Die Notwendigkeit der kon-
trollierten Untersuchung vergleichbarer Fälle ohne Frührehabilita-
tion liegt auf der Hand. So bietet diese retrospektive Analyse aller-
dings nach Kenntnis der Autoren zum ersten Mal konkrete Daten 
zur Funktionsverbesserung durch eine Frührehabilitation nach Sep-
sis, die z. B. im Rahmen einer Studienplanung weiterführender pro-
spektiver kontrollierter Studien von Bedeutung sein könnten. Kri-
tisch angemerkt sei jedoch die ethische und legale Schwierigkeit 
der Etablierung einer Kontrollgruppe ohne Frührehabilitation bei 
gesetzlich geregeltem Anspruch auf selbige.

Ein mittel- oder langfristiges follow-up von Funktionsfähigkeit 
und ambulanter rehabilitativer Langzeitversorgung wäre für zu-
künftige Studien ebenso wünschenswert wie die Quantifizierung 
von psychischen und sozialen Folgen. Auch Adaptations-unterstüt-
zende Faktoren wie Resilienz, Copingstategien und auch soziale 
Unterstützung konnten in dieser Untersuchung noch nicht darge-
stellt werden.

Zusammenfassung
Bessere Überlebensraten durch Fortschritte in der Intensivmedizin 
und Behandlung der Sepsis lassen eine größere Zahl an Patienten 
mit einem „post intensive care syndrome“ (PICS) zurück. Obwohl 
die Früh- und Langzeitfolgen einer überlebten Sepsis immens sein 
können und die Patientenzahlen steigen, gibt es noch keine Emp-
fehlungen für die rehabilitative Versorgung im Akutkrankenhaus 
und die nachfolgende postakute Zeit.

Mit dieser retrospektiven Auswertung liegen erstmals Daten zur 
Verbesserung der Funktionsfähigkeit durch die fachübergreifende 
Frührehabilitation nach Sepsis vor. Die Daten geben Hinweise, wie 
die fachübergreifende Frührehabilitation dabei eine Lücke in der 
Rehabilitationskette dieser Patienten schließen kann, indem nach 

▶Abb. 2 Entlassungsmanagement. Ziele von Entlassung und Verlegung, in  %.

nach Hause, selbstständig

nach Hause, mit Hauskrankenpflege

Reha, Direktverlegung

Reha, innerhalb 14 d

Reha, im Versatz > 14 d

Reha, ambulant

Frühreha Neuro/Geriatrie

Pflegeheim

18,2

15,2

12,1

9,1

15,2
24,2

3,0

3,0
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der intensivmedizinischen Intervention die Rehabilitationsfähig-
keit zur weiterführenden Rehabilitation hergestellt wird.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Fachübergreifende Frührehabilitation nach COVID-19  
 

Die Coronavirus-Pandemie war für die fachübergreifende Frührehabilitation dort, wo sie in die 

Behandlung kritisch erkrankter Patient:innen involviert war, nicht nur eine neue 

Herausforderung, sondern zugleich die Chance, sich im Verbund der akutmedizinischen 

Fächer weiter zu etablieren. Da zahlreiche schwerstbetroffene Patient:innen im Verlauf nach 

ihrer intensivmedizinischen Behandlung an ausgeprägten Krankheitsfolgen mit 

entsprechenden Funktionsdefiziten litten, aber gleichzeitig der akutmedizinische 

Behandlungsbedarf so ausgeprägt war, dass sich eine Verlegung in periphere 

Rehabilitationskliniken und auch neurologische Fachkliniken ohne Krankenhausinfrastruktur 

verbot, kam es über längere Zeit zu einer notgedrungenen Spezialisierung der 

fachübergreifenden Frührehabilitation.  

In der Akutrehabilitation nach schwerer oder kritischer COVID-19-Erkrankung konnten 

verschiedene Spezifika beobachtet werden. Darunter waren typische Behandlungsfolgen der 

Bauchlagerung („proning“), wie Druckgeschwüre mit ungewöhnlicher Lokalisation auf der 

Körpervorderseite oder periphere Nervenläsionen durch Lagerung, deren Bedeutung für das 

frührehabilitative Behandlungsergebnis untersucht wurden. 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Nancy Elmer, Max Liebl, Katharina Brehm, Christine Schwedtke, Daniel Drebinger, Christian 

Pille, Anett Reißhauer. Folgeschäden durch Beatmung in Bauchlage bei COVID-19 und ihre 

Relevanz für die Frührehabilitation – eine retrospektive Kohortenstudie. Phys Med Rehab 

Kuror 2022; eFirst. DOI: 10.1055/a-1888-0020 

„Hintergrund: Die Bauchlagerung („proning“) als Teil der Behandlungsstrategie bei 
Patient:innen mit Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) hat durch die COVID-19-
Pandemie massiv an Bedeutung gewonnen. Neben den positiven Effekten der BL sind 
Nebenwirkungen bekannt, insbesondere Druckulcera (DU) und periphere 
Nervenläsionen (pNL). 

Methoden: In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden COVID-19-ARDS-
Patient:innen, die supportiv in BL therapiert und im Behandlungsverlauf auf die 
Frührehabilitation übernommen wurden, auf das Vorliegen von DU und pNL hin 
untersucht. Es wurden potenzielle Risikofaktoren für das Entstehen von DU und pNL 
und der Einfluss von DU und pNL auf den Rehabilitationserfolg explorativ analysiert. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 52 Patient:innen in die Studie eingeschlossen. Von ihnen 
boten 10 (19,2%) das klinische Bild einer pNL und 41 (78,8%) wiesen bei Übernahme 
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Bauchlagerungs-typische ventrale DU auf. Patient:innen mit pNL hatten signifikant 
häufiger einen Diabetes mellitus als Vorerkrankung, für die Entstehung von DU gab es 
keine Risikofaktoren. Bei Übernahme waren Patient:innen mit pNL im Durchschnitt 
weniger mobil und weniger selbstständig als Patient:innen ohne pNL, während zum 
Zeitpunkt der Entlassung keine signifikanten Unterschiede in Mobilität und ADL-
Fähigkeit mehr vorlagen. Patient:innen mit pNL benötigten signifikant mehr Hilfsmittel 
bei Entlassung. DU sind häufig, v. a. im Gesicht-/Halsbereich (56,1%). 

Schlussfolgerungen: Nebenwirkungen der Bauchlagerung wie DU und pNL sind zum 
Zeitpunkt der Übernahme in die Frührehabilitation häufig. Während die Mobilität zum 
Übernahmezeitpunkt durch das Vorliegen einer pNL deutlicher eingeschränkt ist, 
besteht dieser Unterschied nicht mehr zum Entlasszeitpunkt.“ 
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ZuSAMMENfASSuNg

Hintergrund  Die Bauchlagerung („proning“) als Teil der Be-
handlungsstrategie bei Patient:innen mit Acute Respiratory 
Distress Syndrome (ARDS) hat durch die COVID-19-Pandemie 
massiv an Bedeutung gewonnen. Neben den positiven Effekten 
der BL sind Nebenwirkungen bekannt, insbesondere Druckul-
cera (DU) und periphere Nervenläsionen (pNL).
Methoden  In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 
COVID-19-ARDS-Patient:innen, die supportiv in BL therapiert 
und im Behandlungsverlauf auf die Frührehabilitation über-
nommen wurden, auf das Vorliegen von DU und pNL hin unter-
sucht. Es wurden potenzielle Risikofaktoren für das Entstehen 
von DU und pNL und der Einfluss von DU und pNL auf den Re-
habilitationserfolg explorativ analysiert.
Ergebnisse  Insgesamt wurden 52 Patient:innen in die Studie 
eingeschlossen. Von ihnen boten 10 (19,2 %) das klinische Bild 
einer pNL und 41 (78,8 %) wiesen bei Übernahme Bauchlage-
rungs-typische ventrale DU auf. Patient:innen mit pNL hatten 
signifikant häufiger einen Diabetes mellitus als Vorerkrankung, 
für die Entstehung von DU gab es keine Risikofaktoren. Bei 
Übernahme waren Patient:innen mit pNL im Durchschnitt we-
niger mobil und weniger selbstständig als Patient:innen ohne 
pNL, während zum Zeitpunkt der Entlassung keine signifikan-
ten Unterschiede in Mobilität und ADL-Fähigkeit mehr vorla-
gen. Patient:innen mit pNL benötigten signifikant mehr Hilfs-
mittel bei Entlassung. DU sind häufig, v. a. im Gesicht-/
Halsbereich (56,1 %).
Schlussfolgerungen  Nebenwirkungen der Bauchlagerung wie 
DU und pNL sind zum Zeitpunkt der Übernahme in die Früh-
rehabilitation häufig. Während die Mobilität zum Übernahme-
zeitpunkt durch das Vorliegen einer pNL deutlicher einge-
schränkt ist, besteht dieser Unterschied nicht mehr zum 
Entlasszeitpunkt.

ABStR ACt

Background  Prone positioning is a therapy option for patients 
with Acute Respiratory Distress Syndrome. It has become more 
relevant and common during the COVID-19 pandemic. Among 
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Hintergrund
Die Bauchlagerung (BL) („proning“) als Teil der Behandlungsstra-
tegie bei Patient:innen mit Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) hat durch die COVID-19-Pandemie und die damit einher-
gehende Zahl an ARDS-Patient:innen deutlich an Bekanntheit und 
Bedeutung gewonnen.

Bekanntermaßen manifestiert sich eine Infektion mit SARS-
CoV-2 im Regelfall als Infektion der Atemwege [1]. 5 % der 
Patient:innen benötigen eine stationäre Behandlung und im wei-
teren Verlauf entwickelt ein Teil dieser Patient:innen ein akutes Lun-
genversagen (ARDS) [2–4]. Zur Sicherstellung einer ausreichenden 
Oxygenierung bei ARDS hat sich neben nichtinvasiver Beatmung 
(NIV), High-Flow-Sauerstofftherapie und invasiver Beatmung die 
BL als effektive Therapiesäule etabliert [2, 5, 6]. Neue prospektive 
Daten aus randomisiert kontrollierten Studien zur Behandlung von 
COVID-19-Patient:innen mit ARDS zeigen vorteilhafte Effekte einer 
zusätzlichen BL bereits während der Phase nichtinvasiver Beatmung 
[7–9]. In der S3-Leitlinie zur stationären Therapie von COVID-19 
wird bei High-Flow-Sauerstofftherapie und CPAP („continuous po-
sitive airway pressure“)/NIV zusätzlich eine BL empfohlen [9].

Direkt nach intensivmedizinischer Behandlung gilt es, die kör-
perlichen und mentalen Funktionen der Patient:innen soweit wie-
derherzustellen, dass eine weiterführende Rehabilitation erreicht 
werden kann und potentielle Behinderungen reduziert werden 
[10]. Diese Aufgabe übernimmt die Frührehabilitation, definiert als 
frühestmögliche Rehabilitation noch während des Aufenthaltes im 
Akutkrankenhaus [11]. Durch die BL-Therapie auf der Intensivsta-
tion (ITS) können assoziierte Folgenschäden entstehen, die Einfluss 
auf den Verlauf der Frührehabilitation nehmen können [12].

Neben den positiven Effekten der BL sind zahlreiche Komplika-
tionen bekannt [13–15]. „Nebenwirkungen“ der BL umfassen bei-
spielsweise Druckulcera (DU) [16], periphere Nervenläsionen (pNL) 
der oberen und unteren Extremitäten [17] sowie Plexopathien [18]. 
Auch nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus können sie zur 
Beeinträchtigung von Mobilität und Arbeitsfähigkeit [19] führen 
und zur Reduktion der Lebensqualität [20]. Lucchini et al. sehen als 
relevante Langzeitfolgen DU sowie pNL [21].

Die Prävalenz von pNL bei Patient:innen mit SARS-CoV-2 nach 
BL-Therapie liegt nach aktueller Studienlage zwischen 5 % und 
14,5 % [17, 22–24]. Als Risikofaktoren werden genetische und me-

tabolische Faktoren, anatomische Varianten sowie Vorerkrankun-
gen, wie Adipositas und Diabetes mellitus diskutiert [17]. Am häu-
figsten werden aufgrund der exponierten Lage Kompressions- oder 
Traktionsverletzungen des Nervus peroneus und des Plexus bra-
chialis beobachtet [25, 26]. Frühe adäquate physikalische Therapi-
en sollten hier zur Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit ein-
gesetzt werden [12, 13].

DU sind definiert als Schädigung der Haut und des Gewebes auf-
grund einer druckbedingten Ischämie [16]. Die Lokalisation ist je 
nach Positionierung der Patient:in unterschiedlich, aber v. a. die 
Haut über knöchernen Vorsprüngen ist betroffen [16]. Da während 
der BL die vorderen Körperpartien mit der Oberfläche in Kontakt 
treten, ist die Inzidenz von DU, die das Gesicht, den Bauch und den 
vorderen Teil des Thorax betreffen, besonders hoch [27].

Für den Frührehabilitationsverlauf sind von den Folgeschäden 
durch BL insbesondere pNL und DU relevant [17, 21, 28]. Bisher ist 
kaum bekannt, inwieweit sie Mobilität und Selbsthilfefähigkeit 
sowie den Rehabilitationsverlauf nachhaltig beeinträchtigen. Die 
hier präsentierte, retrospektive Kohortenstudie soll daher den Ein-
fluss von pNL und DU auf die Funktionsfähigkeit im Frührehabilita-
tionsverlauf untersuchen.

Methoden
Es wurde eine monozentrische retrospektive Kohortenstudie 
durchgeführt. Die Studie wurde von der zuständigen Ethikkom-
mission der Charité Universitätsmedizin Berlin genehmigt 
(EA4/067/20) und im Deutschen Register Klinischer Studien beim 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) re-
gistriert (Registernummer DRKS00025239).

Dazu wurden alle Patient:innen einbezogen, welche bei COVID-
ARDS in den Jahren 2020 und 2021 auf der Intensivstation (ITS) in 
BL therapiert wurden und anschließend auf die Station für fach-
übergreifende Frührehabilitation (FR) der Charité Universitätsme-
dizin Berlin übernommen wurden. Ausgeschlossen wurden 
Patient:innen mit einer Behandlungsdauer in der Frührehabilita tion 
von < 7 Tagen, Unvollständigkeit der Mobilitäts- oder ADL-Assess-
ments sowie Tod während des Aufenthalts.

known side effects, pressure ulcers (PU) and peripheral nerve 
lesions (PNL) are the most relevant
Methods  In this retrospective cohort study we investigated 
the prevalence of PU and PNLin COVID-19 patients, who had 
been treated with prone positioning and had later been refer-
red to an acute rehabilitation unit. Potential determinants for 
the occurrence of PU and PNL were identified. Potential effects 
of PU and PNL on the functional outcome of patients after acu-
te rehabilitation were assessed.
Results  52 patients were included in this study. 78.8 % had 
typical ventral PU at the time of referral to the acute rehabili-
tation unit, 10 % showed clinical features of PNL. Patients with 
PNL had diabetes as a preexisting condition more frequently 

than patients without. The occurrence of PU could not be cor-
related with any risk factor. On admission to acute rehabilita-
tion patients with PNL were less mobile and less selfsufficent 
than patients without PNL, however on discharge there were 
no more differences in mobility and self-sufficency. Patients 
with PNL needed significantly more aids. PU are very common, 
mainly affecting the face and neck (56,1 %).
Conclusion  This study shows that complications of BL are 
common on admission to acute rehabilitation. While mobility 
is lower on admission of patients with PNL, no such difference 
can be seen on discharge. Overall, patients with proning sequae 
don’t seem to be impaired in their mobility and ADL perfor-
mance beyond their time in acute rehabilitation.
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Für die eingeschlossenen Patient:innen wurden die zu betrach-
tenden Variablen aus klinischen Routinedaten wie bspw. Arztbrie-
fen oder Übernahme- und Entlassdokumentationen erhoben.

In der FR wurden erhoben:
1. Vorliegen einer DU oder einer pNL als Bauchlagerungsfolge-

schaden sowie deren Lokalisation
2. Spezialisiertes Wundmanagement bei komplexen Wundver-

hältnissen
3. Potenzielle Risikofaktoren für BL-assoziierte Folgeschäden: 

Alter, Geschlecht, BMI, Liegedauer ITS, Beatmungsstunden, 
das Vorliegen von Adipositas (BMI  > 30 kg/m2) und/oder 
Diabetes mellitus als Vorerkrankung

4. Parameter, um das funktionelle Outcome der FR zu messen:

a. Mobilität (gemessen mit Charité Mobility Index (CHARMI® 
– einem ICF-basierten Mobilitätsassessment zur Erfassung 
der Mobilität von kompletter Immobilität ( = 0 Punkte) bis 
vollständiger Mobilität ( = 10 Punkte) [29]

b. Selbsthilfefähigkeit (ADL-Kompetenz, gemessen mit 
Barthel-Index (BI) [30]

c. Liegedauer in der FR
d. Versorgungssituation nach Entlassung (Entlassumgebung, 

Pflegebedarf, Wundmanagement, Hilfsmittelversorgung)

DU und pNL wurden nach Lokalisation und Häufigkeit ( %) deskrip-
tiv ausgewertet.

Das Patientenkollektiv wurde nach Vorliegen einer DU bzw. einer 
pNL je in 2 Gruppen geteilt (jeweils mit und ohne DU bzw. pNL) und 
auf Unterschiede bei den potentiellen Risikofaktoren und in den 
Outcome-Parametern untersucht. Hierbei kamen je nach Skalen-
niveau der Variablen Mann-Whitney-U-Tests, Chi-Quadrat-Tests 
und t-Tests zur Anwendung.

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS 28 und Mi-
crosoft Excel durchgeführt.

Ergebnisse
52 Patient:innen mit Covid-19-ARDS erhielten im betrachteten 
Zeitraum eine BL als supportive Maßnahme auf der ITS und wurden 
im Behandlungsverlauf auf die fachübergreifende Frührehabilita-
tion übernommen und erfüllten somit die Einschlusskriterien.

Von ihnen wiesen 41 (78,8 %) bei Übernahme typische ventrale 
DU auf und 10 (19,2 %) boten das klinische Bild einer pNL. Davon 
wurden in 8 Fällen sowohl DU als auch pNL beobachtet – in 9 Fällen 
keines von beiden.

Periphere Nervenläsionen
10 Patient:innen wiesen mindestens eine pNL auf. Insgesamt wur-
den 14 pNL beobachtet: 6 unilaterale Peroneusläsionen, 2 bilate-
rale Peroneusläsionen, 2 Lähmungen des Plexus brachialis, eine 
Meralgia paraesthetica (MP) und ein Horner-Syndrom.

▶tab. 1 zeigt die potenziellen Risikofaktoren für das Entwickeln 
einer pNL und die Outcome-Variablen der FR (Mobilität, ADL-Fä-

▶tab. 1 Potentielle Risikofaktoren und Outcome Variabeln bei Patient:innen mit und ohne pNL

Patient:innen mit pNL 
n = 10

Patient:innen ohne pNL 
n = 42

p-Wert (zweiseitige 
Signifikanz)

Demographische Basisdaten

Alter 60,2 ± 10,7 53,3 ± 12,4 0,125

Geschlecht: m 50,0 % 57,1 % 0,683

w 50,0 % 42,9 %

Risikofaktoren

Liegedauer-Intensivstation 43,8 ± 20,2 49,4 ± 24,2 0,609

Beatmungsstunden 615  +  325,8 896 ± 496 0,94

BMI 26,49 ± 5,95 28,37 ± 7,61 0,722

Diabetes mellitus: 70,0 % 28,6 % 0,014

Adipositas: 40,0 % 31,0 % –

Outcome

Liegedauer Frührehabilitation 31,5 ± 16,1 31,1 ± 17,9 –

Mobilität – CHARMI

Übernahme 2,6 ± 2,6 3,6 ± 2,3 0,200

Entlassung 8,7 ± 0,5 8,7 ± 0,7 0,618

Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index

Übernahme 41,0 ± 28,5 48,2 ± 18,1 0,435

Entlassung 86,5 ± 8,8 89,0 ± 8,9 0,236

Entlass- umgebung

AHB 50,0 % 35,7 % –

Nach Hause 50,0 % 57,1 % –

Akutstationäre Weiterbehandlung – 7,2 % –
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higkeit, Entlassumgebung, Liegedauer) im Vergleich zwischen 
Patient:innen mit und ohne Nervenläsion.

Risikofaktoren
Die Analyse der Risikofaktoren zeigte keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen für Alter, Geschlecht, BMI, Beatmungsstun-
den und Liegedauer ITS (Alter: p = 0,125, z = −1,535; Geschlecht: 
p = 0,683, χ² = 0,167; BMI: p = 0,722, z = 0,356; B.st.: p = 0,94, z = 1,690; 
Liegedauer ITS: p = 0,609, z = 0,511).

Patient:innen mit pNL hatten jedoch signifikant häufiger einen 
Diabetes mellitus als Vorerkrankung

(p = 0,014, χ² = 5,978).

Funktionelles Outcome
Patient:innen mit pNL haben im Durchschnitt ein schlechteres Funk-
tions-Assessment bei FR-Übernahme in Mobilität und Selbsthilfefä-
higkeit mit 2,6 vs. 3,6 Punkten im CHARMI und 41,0 vs. 48,2 Punk-
ten im BI, jedoch ohne Signifikanz Bei Entlassung gibt es keine Un-
terschiede in der Mobilität zwischen Patient:innen mit oder ohne 
pNL: Der CHARMI lag in beiden Gruppen bei 8,7. In der Selbsthilfe-
fähigkeit bei Entlassung gibt es nur minimale Unterschiede – der BI 
bei 86,5 bei Patient:innen mit und 89,0 bei Patient:innen ohne pNL. 
Weder im Übernahme- noch im Entlass-Assessment gibt es signifi-
kante Unterschiede zwischen Patient:innen mit und ohne pNL (BI 
Übernahme: p = 0,435, z = 0,781; BI E: p = 0,236, z = 1,184; CHARMI 
Ü: p = 0,200, z = 1,281; CHARMI E: p = 0,618, z = 0,499).

Die durchschnittliche Liegedauer in der FR ist mit je 31 Tagen 
gleich.

Bei Entlassung wurden Patient:innen mit pNL mit durchschnitt-
lich 3,1 ( ± 2,0) Hilfsmitteln versorgt – das sind signifikant mehr, als 
bei Patienten ohne pNL mit durchschnittlich 1,4 ( ± 1,8) Hilfsmit-
teln (p = 0,014, z = −2,468).

Druckulcerationen
41 (78,8 %) der Patient:innen wiesen bei Übernahme insgesamt 
148 DU nach BL auf. ▶tab. 2 zeigt die Lokalisation und Häufigkeit 
der DU und  ▶Abb. 1 sowie ▶tab. 3 Häufigkeit und Lokalisa tion 
von DU nach Regionen zusammengefasst.

▶tab. 4 zeigt die potenziellen Risikofaktoren für die Entst-
sehung von DU und Outcome-Parameter der Frührehabilitation 
(Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Entlassumgebung, Liegedauer) im 
Vergleich zwischen Patient:innen mit und ohne DU.

Risikofaktoren
Hinsichtlich der potenziellen Risikofaktoren BMI, Beatmungsstun-
den, Alter, Geschlecht und ITS-Liegedauer unterscheiden sich 
Patient:innen mit und ohne DU nicht signifikant voneinander. 
(Alter: p = 0,226, z = 1,212; Geschlecht: p = 0,927, χ² = 0,008; BMI: 
p = 0,410, z = 0,824; Beatmungsstunden: p = 0,814, z = − 0,251; Lie-
gedauer auf ITS: p = 0,858, z = 0,179 Diabetes mellitus: p = 0,472, 
χ² = 0,517, Adipositas: p = 0,666, χ² = 0,186)

Funktionelles Outcome
Es gibt keinen signifikanten Unterschied in Mobilität und ADL-Fä-
higkeiten zwischen Patienten mit und ohne DU. (CHARMI Ü: 

p = 0,221, z = − 1,225; Charmi E: p = 0,670, z = − 0,427; BI Ü: 
p = 0,246, z = −1,159; BI E: p = 0,639, z = − 0,469)

Patient:innen mit DU haben mit 30 Tagen keine höhere Liege-
dauer als Patient:innen ohne DU mit durchschnittlich 35 Tagen. Der 
Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,193, T(50) = − 0,876).

Wundmanagement
Bei 18 (43,9 %) Patient:innen mit DU war bei Übernahme in die FR 
ein Wundmanagement notwendig. Bei Entlassung von der FR 
waren 12 (29,2 %) der Patient:innen auf ein ambulantes Wundma-
nagement durch Hauskrankenpflege oder Angehörige angewiesen.

Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass pNL und DU auch über die Be-
handlung auf der ITS hinaus häufige und relevante Komplikationen 
bei COVID-ARDS- Patient:innen sind, die in BL therapiert wurden.

Bei Übernahme in die fachübergreifende Frührehabilitation wie-
sen 10 von 52 Patient:innen (19,2 %) pNL auf, wobei Läsionen des 
N. peroneus mit 15,4 % sowie Plexusläsionen mit 3,8 % am häufigs-
ten waren. Im Vergleich zu Patient:innen ohne pNL wiesen die 
Patient:innen mit pNL zum Zeitpunkt der Übernahme in die FR ten-
denziell niedrigere Werte in den Funktionsassessments auf. Im Ent-
lass-assessment gleicht sich der Funktionsstatus an. Auch die Lie-
gedauer in der FR ist identisch.

▶tab. 2 Häufigkeit ( %) und Lokalisation bei 41 Patient:innen

Lokalisation Häufigkeit ( %)

Jochbein 58,5 %

Kinn 44,2 %

Beckenkamm 36,6 %

Unterschenkel 34,1 %

Mundwinkel 26,8 %

Stirn 24,4 %

Auge (Augenbaue/Augenlid) 22,0 %

Ohr 19,5 %

Thorax 17,0 %

Mamma 12,2 %

Bauch 12,2 %

Nase 7,3 %

Sternum 7,3 %

Oberschenkel 7,3 %

Knie 7,3 %

Unterlippe 4,9 %

Unterkiefer 4,9 %

Unterarm 4,9 %

Hornhautulcus 2,4 %

Schulter 2,4 %

Clavicula 2,4 %
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Laut Goettler et al. 2002 [18] sind Nervenläsionen nach einer BL 
selten, während der COVID-19-Pandemie berichten jedoch zahl-
reiche Studien von Kompressionsverletzungen nach BL 
[17, 22, 23, 31].

Die Lähmung des N. peroneus ist die am häufigsten beobachte-
te Kompressionsneuropathie der unteren Extremitäten [26]. Ter-
lemez et al. beobachten in ihrer täglichen Praxis Patient:innen mit 
unilateraler Kompression des N. peroneus [32]. Chang et al. berich-
ten ebenso von 5 Fällen einer Läsion des N. peroneus nach BL bei 
COVID-19-Patient:innen [31]. In unserer Kohorte liegt die Rate an 
Peroneusläsionen mit 15,4 % sogar noch höher. Grund dafür könn-
te zum einen der besondere Rehabilitationsbedarf betroffener 
Patient:innen sein, der eine Aufnahme in die FR wahrscheinlicher 
macht. Zum anderen ist es möglich, dass die Detektionsrate im 
Rahmen der strukturierten und ausführlichen Aufnahmeuntersu-
chungen der FR besonders hoch ist und somit sonst für eine mög-

▶tab. 3 Häufigkeit und Lokalisation von DU nach Regionen zusam-
mengefasst

41 Patient:innen N = 148 Läsionen

Kopf/Gesicht 83

Thorax/Brust 20

Abdomen/Becken 22

Obere Extremität 3

Untere Extremität 20 ▶Abb. 1 Häufigkeit und Lokalisation von DU nach Regionen zusam-
mengefasst 

▶tab. 4 Potentielle Risikofaktoren und Outcome Variabeln bei Patient:innen mit und ohne DU

Patient:innen mit 
Du n = 41

Patient:innen ohne 
Du n = 11

p-Wert (zweiseitige 
Signifikanz)

Demographische Basisdaten

Alter 53.3 ± 12,8 59.5 ± 9,6 0,226

Geschlecht: m 56,1 % 54,5 % 0,927

w 43,9 % 45,5 %

Risikofaktoren

Liegedauer-Intensivstation 47.4 ± 21,9 51.5 ± 29,1 0,858

Beatmungsstunden 835.4 ± 453,1 839.4 ± 569,9 0,814

BMI 27.8 ± 7,7 28.7 ± 5,7 0,410

Diabetes mellitus: 39,0 % 27,3 % 0,472

Adipositas: 34,1 % 27,3 % 0,666

Outcome

Liegedauer Frührehabilitation 30.1 ± 17,6 35.3 ± 16,8 0,193

Mobilität – CHARMI

Übernahme 3.6 ± 2,4 2.6 ± 2,2 0,221

Entlassung 8.7 ± 0,7 8.7 ± 0,6 0,670

Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index

Übernahme 48.4 ± 20,7 40.9 ± 18,8 0,246

Entlassung 88.7 ± 9,2 88.2 ± 7,5 0,639

Entlass-Situation

Bedarf an Wundmanagement durch Hauskrankenpflege/ Angehörige 12 (29,2 %) 1 (9,1 %) –
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liche hohe Dunkelziffer an (teils leicht ausgeprägten) Peroneuslä-
sionen bei COVID-19-Patient:innen nach BL sprechen könnte.

In der retrospektiven Studie von Miller et al. mit 114 COVID-
19-Patienten in BL, wurden 15 Patient:innen (13,2 %) mit klinischen 
Befund einer pNL der oberen Extremität identifiziert (12 
Patient:innen mit Verletzung des N. ulnaris, 11 des Plexus brachi-
alis) [22]. Malik et al. [24] berichteten über 14,5 % von 83 COVID-
19-Patient:innen, die nach BL eine Kompressionsverletzungen an 
der oberen Extremität aufwiesen und Brugliera et al. [17] über 7 
(5 %) Fälle von 135 Patient:innen sowie Douglas et al. [23] über 5 
(8,2 %) von 61. Die Rate an Plexusläsionen durch BL ist in unserer 
Studie mit 2 (3,8 %) von 52 Patient:innen vergleichsweise niedrig. 
Die Häufigkeit von Verletzungen des Plexus brachialis lassen sich 
ätiologisch durch die oberflächliche Lage des oberen Stammes des 
Plexus brachialis im supraklavikulären Bereich erklären, die ihn an-
fällig für Kompressions- oder Traktionsverletzungen macht [25]. In 
der BL kommt es zu einer nach hinten verschobenen Lagerung der 
Schultern in Abduktion mit Außenrotation, die zu einer Kompres-
sion und Dehnung des Plexus brachialis (insbesondere der oberen 
Nervenwurzel) führen kann [33].

Eine Patient:in wies in unserer Studie eine Meralgia paraesthe-
tica auf. Die MP wird durch eine Kompression des N. femoris cu-
taneus lateralis im Bereich des Leistenbandes vor der Spina iliaca 
anterior superior verursacht [34], was zu Dysästhesie, Parästhesie, 
Anästhesie oder Hypoästhesie in der vom LFCN innervierten Re-
gion, dem anterolateralen Oberschenkel, führt [35]. Marinelli et al. 
[28] und Bellinghausen et al. [36] berichten jeweils von 
Patient:innen mit Beatmung in BL bei COVID-19-ARDS und Ent-
wicklung einer MP.

Ein:e Patient:in entwickelte ein Horner-Syndrom nach BL. 
Guillaume et al. beschrieben in einem Fallbericht auch die BL als 
mögliche Ursache für die Entwicklung eines Horner-Syndroms [37].

Bisher ist noch unklar, welche Risikofaktoren in der Entstehung 
von pNL bei BL eine Rolle spielen. In der Studie von Malik et al. an 
83 Patient:innen wurden Diabetes mellitus, Adipositas sowie ein 
höheres Alter als Risikofaktoren identifiziert [24]. Dies deckt sich 
zumindest teilweise mit unserer Analyse, die ein signifikant häufi-
geres Auftreten von pNL bei Patient:innen mit Diabetes mellitus 
zeigt. Die Überschneidung der COVID-19-Pathophysiologie mit 
Typ-2-Diabetes mellitus, der selbst durch eine Kombination aus 
entzündlicher und vaskulärer Beteiligung mit pNL assoziiert ist, 
könnte dafür grundlegend sein [38]. In der Kohorte mit pNL zeigt 
sich auch eine Tendenz zu höherem Lebensalter sowie zu höherem 
BMI, die jedoch beide nicht signifikant sind. Gründe für die Entwick-
lung pNL sind sehr wahrscheinlich multifaktoriell [24]. In weiteren 
Studien werden ein niedriger BMI, Gewichtsverlust und Mangeler-
nährung als mögliche Risikokonstellationen diskutiert [17, 39]. Ein 
Gewichtsverlust führt dabei zu einer Verringerung des Fettpolsters, 
welches den peripheren Nerv schützt [40]. Gegenteilig wird auch 
Adipositas als Risikofaktor diskutiert 24]. Darüber hinaus kann ein 
veränderter Ernährungszustand (Mangelernährung) an sich die 
Wahrscheinlichkeit einer Nervenschädigung oder Plexopathie er-
höhen [39]. Hierzu lässt unsere Studie jedoch keine zusätzlichen 
Schlüsse zu.

pNL können Mobilität und Lebensqualität der Betroffenen stark 
einschränken [10, 22]. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, 
dass die hier betrachteten Patient:innen häufig unter vielfältigen 

Komplikationen ihrer COVID-19-Erkrankung sowie der Langzeit-
ITS-Behandlung leiden, zu denen die pNL erschwerend hinzukom-
men. Der Bedarf an kontinuierlicher medizinischer Versorgung mit 
erhöhter Nachfrage an weiterführender Rehabilitation und physi-
kalischen Therapien ist dadurch seit der Pandemie stark angestie-
gen [22]. So zeigt sich auch in unserer Kohorte, dass Patient:innen 
mit pNL immobiler und weniger selbständig in die FR verlegt wer-
den. Nach abgeschlossener FR können sie jedoch erfreulicherwei-
se gleichermaßen mobil und selbstständig entlassen werden wie 
die Vergleichsgruppe. Es ist daher anzunehmen, dass diese 
Patient:innen einen besonders hohen Benefit haben durch den frü-
hen Einsatz einer Komplexbehandlung in der FR mit früher Identi-
fiziereng der pNL, frühzeitig intensiver FR als Komplexbehandlung 
angepasst an den Gesundheitszustand und einer adäquaten Hilfs-
mittelerprobung- sowie anpassung. Zudem ist die untersuchte Ko-
horte im arbeitsfähigen Alter, was bei Langzeitfolgen auch zu er-
heblichen wirtschaftlichen Folgen führen kann.

41 Patient:innen (78,8 %) wiesen insgesamt 148 ventrale DU auf. 
DU sind häufig und betreffen in unserer Kohorte v. a. das Gesicht 
(Jochbein 58,5 %, Kinn 44,2 %, Stirn 24,4 % und Augenpartie 22 %), 
aber auch die knöchernen Vorsprünge an Beckenkamm (36,6 %) und 
Unterschenkel (34,1 %). Ein Großteil der Patient:innen ist bei Über-
nahme (43,9 %) und auch bei Entlassung (29,2 %) noch auf ein spe-
zialisiertes Wundmanagement im Sinne einer ärztlichen oder fach-
pflegerischen Wundversorgung angewiesen. Risikofaktoren für die 
Entwicklung von DU ließen sich in unserer Kohorte nicht identifizie-
ren. Patient:innen mit DU zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe 
in den Übernahme- und Entlassassessments keine relevanten Unter-
schiede und auch kein unterschiedliche Liegedauer in der FR.

Die DU-Rate zeigte sich mit 78,8 % sehr hoch. Lucchini et al. be-
richteten von 40 % aller COVID-19 Patient:innen [13]. Andere Stu-
dien zeigen jedoch ähnlich hohe Inzidenzen von DU. In einer Fall-
Kontrollstudie von Ibarra et al. [14] wiesen 77 % der Patient:innen 
DU auf und in der Beobachtungsstudie von Challoner et al. boten 
sogar 88,7 % ventrale DU [41].

Die Häufigkeit von DU im Gesichtsbereich, die in unserer Studie 
festgestellt wurde, war insgesamt höher als in dazu vorliegenden 
systematischen Reviews [13, 42]. Hier wurden die Ulcera mit 34 %, 
43 % bzw. 19 % angegeben. Ibarra et al. [14] berichten v. a. über DU 
an Jochbein (18 %), Kinn (16 %) und Nase (18 %) [42–44]. Dies kön-
nen wir in unserer Analyse weitgehend bestätigen, hier zeigen sich 
jedoch deutlich höhere Inzidenzen. Das kann natürlich erklärbar 
sein durch die selektionierten Übernahmekriterien auf die FR, die 
Patienten sind besonders schwer erkrankt [11]. Vergleichbar mit 
anderen Studien zeigt sich auch in unserer Kohorte das Auftreten 
von DU an den Ohren [45], den Augenlidern [45], den Wangenkno-
chen [13, 45], dem Kinn [13, 23, 45], der Schulterpartie [45, 46], 
dem Thorax [13, 23, 47], dem Bauch [23, 48, 49], den Genitalien 
[45, 50] und anderen Stellen [51, 52].

Die Patient:innen mit DU in unserer Analyse wurden ebenso im-
mobil und mit einer reduzierten ADL-Fähigkeit auf die FR verlegt 
(der Indikation entsprechend). Es zeigten sich jedoch keine nega-
tiven Auswirkungen auf den Rehabilitationsverlauf, was auf ein 
gutes Wundmanagement und den frühzeitigen Einsatz rehabilita-
tiver Maßnahmen zurückzuführen sein könnte. Es ist davon auszu-
gehen, dass eine frühe Mobilisierung zu Druckentlastung und damit 
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zur Wundheilung zusätzlich beiträgt, wodurch Folgeschäden ver-
mieden werden können.

Wie bei Challoner et al. zeigte sich auch in unserer Analyse 
weder das Alter noch der BMI als Risikofaktor für die Entstehung 
von DU [41].

Es bleibt zu diskutieren, ob BL in der Pandemie wegen der hohen 
Zahl an Patient:innen und der Belastung des Personals besonders 
komplikationsträchtig war [41], diese Lagerungstechnik generell 
mit hohen Komplikationsraten verbunden ist, oder ob die Aware-
ness und die Studienlage zum Thema sich einfach gebessert haben.

Limitationen
Limitierend für die Aussagekraft dieser Studie sind zum einen das 
vorselektionierte Patientenkollektiv: Die Prävalenz von BL-Kompli-
kationen könnte durch die gezielte Aufnahme von schwer betroffe-
nen Patient:innen in die Frührehabilitation überschätzt werden. 
Durch das monozentrische Studiendesign ist das positive Outcome 
nicht unbedingt auf andere Kliniken, z. B. solche ohne eine fachüber-
greifende Frührehabilitation im Akutkrankenhaus, übertragbar.

Aufgrund der geringen Studiengröße und der noch geringeren 
Anzahl an Patienten mit pNL ist zudem die statistische Aussage-
kraft eingeschränkt. Vor diesem Hintergrund wurde sich bewusst 
gegen eine multivariate Testung und Betrachtung von Kombina-
tionseffekten entschieden.

Darüber hinaus werden Mobilität und Selbsthilfefähigkeit nur durch 
die verfügbaren Standardassessments gemessen und kleinere – aber 
individuell vielleicht sehr relevante – Funktionseinschränkungen könn-
ten so eventuell nicht miterfasst werden. Durch das retrospektive Stu-
diendesign aus Routinedaten waren die verfügbaren Variablen, die als 
Risikofaktoren untersucht werden konnten, limitiert.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass Komplikationen der BL 
zum Zeitpunkt der Übernahme in die Frührehabilitation häufig sind: 
Wie in der Literatur beschrieben, spielen DU mit 78,8 % und pNL 
mit 19,2 % auch in unserem Patientenkollektiv dabei die größte 
Rolle. Insbesondere die pNL scheinen in der Phase der Frührehabi-
litation die Mobilisierung zu erschweren, was sich in signifikant 
schlechteren Werten im Aufnahmeassessment zeigt. Nach abge-
schlossener, intensiver und spezialisierter Frührehabilitation (in un-
serem Fall FR als Komplexbehandlung im Akutkrankenhaus) sind 
keine signifikanten Unterschiede mehr in den Entlass-Assessments 
zu Mobilität und Selbsthilfefähigkeit zu sehen. Da andere Autoren 
[10, 22, 53] durchaus von Langzeitkomplikationen durch pNL be-
richten kann dies als Erfolg der FR gesehen werden und unter-
streicht die Wichtigkeit einer adäquaten frührehabilitativen The-
rapie bei Patinet:innen mit BL-assoziierten Folgeschäden.

DU sind die häufigsten BL-Komplikationen, scheinen die Mobi-
lisierung jedoch in der Phase der FR nicht negativ zu beeinflussen

Pat:innen mit COVID-19 und ARDS werden häufig bauchgela-
gert. BL kann zu Folgeschäden führen. Patient:innen mit Kompli-
kationen durch BL profitieren ggf. von einer FR. Patinet:innen mit 
DU und pNL werden in der FR ebenso mobil wie Patient:innen ohne 
Komplikationen, durch:

 ▪ Frühzeitige Identifizierung von BL-assoziierten Komplikatio-
nen („head to toe examination“)

 ▪ Frühestmöglicher Einsatz rehabilitativer Maßnahmen 
(Frühmobilisation, Frührehabilitation bei Fällen mit komple-
xem Versorgungsbedarf) [54–55]

 ▪ Adäquate Hilfsmittelversorgung und Erlernen von Kompensa-
tionsstrategien

 ▪ Wundmanagement Mobilisierung zur Druckentlastung bei DU

Interessenkonflikt
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Die DRG-Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation 
 

Als Krankenhausbehandlung unterliegt die fachübergreifende Frührehabilitation auch der 

Vergütungssystematik der Fallpauschalen. Durch einige Besonderheiten kommt der 

Frührehabilitation aber eine Sonderrolle in der DRG-Systematik zu.  

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstract der Arbeit 

Max Liebl, Joachim Beyer, Andreas Römer, Ralf Hammerich, Anett Reißhauer. Die DRG-

Systematik der Fachübergreifenden Frührehabilitation. Phys Med Rehab Kuror 2022; eFirst. 

DOI: 10.1055/a-1798-0506 

„Hintergrund: Fachübergreifende Frührehabilitation (FR) ist die Anwendung einer 
intensiven rehabilitativen Intervention noch während der akutmedizinischen 
Behandlung im Krankenhaus. Nach der Einführung des Komplexkodes im Jahr 2005, 
dessen Mindestmerkmale im Operationen- und Prozedurenschlüssel detailliert 
festgelegt sind (OPS 8–559.-), stehen im DRG-System siebzehn separate Fallpauschalen 
zur Verfügung. Im DRG-Grouping zeigt sich jedoch eine sehr unterschiedliche 
Auswirkung im Kontext der auslösenden Behandlungsaspekte. Ziel war die Darstellung 
der DRG-Systematik zur fachübergreifenden Frührehabilitation und einer Umfrage zu 
Strukturmerkmalen unter bundesdeutschen Kliniken mit einer Abteilung für eine 
fachübergreifende Frührehabilitation. 

Methoden: Die DRG-Systematik bei Anwendung der fachübergreifenden 
Frührehabilitation wurde exemplarisch dargestellt. Eine anonymisierte Umfrage zu 
Strukturmerkmalen und Kennzahlen zur DRG-Systematik wurde unter Kliniken mit 
entsprechender Fachabteilung durchgeführt. 

Ergebnisse: Die DRG-Systematik unterscheidet in 2018 einerseits „klassische“ 
Fallpauschalen mit einem identischen Casemix zwischen unterer und oberer 
Grenzverweildauer und andererseits krankenhausindividuelle Entgelte für DRGs, die 
nicht mit einem Casemix in einer Fallpauschale vergütet werden. Unter den 
Fallpauschalen nehmen die Prä-MDC eine Sonderstellung ein. Die Klinik- Befragung 
ergab, dass die DRGs „Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen an Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe“ ohne (I40Z) und mit (I96Z) operativen Prozeduren 
die in 2018 am häufigsten abgerechneten DRGs in diesen Kliniken sind. Eine Mehrheit 
(7 von 10) der befragten Kliniken bietet zusätzlich noch eine neurologisch-
neurochirurgische oder geriatrische Frührehabilitation an. 

Diskussion: Patient:innen mit entsprechendem Bedarf haben einen im Sozialgesetz 
verankerten Anspruch auf Frührehabilitation noch im Akutkrankenhaus. Warum wird 
dieser Anspruch und auch der Bedarf so wenig konsequent umgesetzt? Sicher, die DRG-
Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation ist komplex, gestaltet sich 
jedoch nach der hier dargestellten Systematik gut kalkulierbar.“ 
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ZusAMMEnfAssung

Zusammenfassung Hintergrund  Fachübergreifende Früh-
rehabilitation (FR) ist die Anwendung einer intensiven rehabi-
litativen Intervention noch während der akutmedizinischen 
Behandlung im Krankenhaus. Nach der Einführung des Kom-
plexkodes im Jahr 2005, dessen Mindestmerkmale im Opera-
tionen- und Prozedurenschlüssel detailliert festgelegt sind 
(OPS 8–559.-), stehen im DRG-System siebzehn separate Fall-
pauschalen zur Verfügung. Im DRG-Grouping zeigt sich jedoch 
eine sehr unterschiedliche Auswirkung im Kontext der auslö-
senden Behandlungsaspekte. Ziel war die Darstellung der DRG-
Systematik zur fachübergreifenden Frührehabilitation und ei-
ner Umfrage zu Strukturmerkmalen unter bundesdeutschen 
Kliniken mit einer Abteilung für eine fachübergreifende Früh-
rehabilitation.
Methoden  Die DRG-Systematik bei Anwendung der fachüber-
greifenden Frührehabilitation wurde exemplarisch dargestellt. 
Eine anonymisierte Umfrage zu Strukturmerkmalen und Kenn-
zahlen zur DRG-Systematik wurde unter Kliniken mit entspre-
chender Fachabteilung durchgeführt.
Ergebnisse  Die DRG-Systematik unterscheidet in 2018 einer-
seits „klassische“ Fallpauschalen mit einem identischen Case-
mix zwischen unterer und oberer Grenzverweildauer und an-
dererseits krankenhausindividuelle Entgelte für DRGs, die nicht 
mit einem Casemix in einer Fallpauschale vergütet werden. 
Unter den Fallpauschalen nehmen die Prä-MDC eine Sonder-
stellung ein. Die Klinik- Befragung ergab, dass die DRGs „Früh-
rehabilitation bei Krankheiten und Störungen an Muskel- 
Skelett-System und Bindegewebe“ ohne (I40Z) und mit (I96Z) 
operativen Prozeduren die in 2018 am häufigsten abgerechne-
ten DRGs in diesen Kliniken sind. Eine Mehrheit (7 von 10) der 
befragten Kliniken bietet zusätzlich noch eine neurologisch-
neurochirurgische oder geriatrische Frührehabilitation an.
Diskussion  Patient:innen mit entsprechendem Bedarf haben 
einen im Sozialgesetz verankerten Anspruch auf Frührehabili-
tation noch im Akutkrankenhaus. Warum wird dieser Anspruch 
und auch der Bedarf so wenig konsequent umgesetzt? Sicher, 
die DRG-Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation 
ist komplex, gestaltet sich jedoch nach der hier dargestellten 
Systematik gut kalkulierbar.
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ABstR Act

Abstract Background  Interdisciplinary acute inpatient rehabi-
litation is an intensive rehabilitation intervention during acute 
medical treatment. Its reimbursement within the German health 
system is subject to specific structural and procedural require-
ments. Interdisciplinary acute inpatient rehabilitation has vary-
ing effects in the DRG grouping (DRG: diagnosis related groups).
Aim  To analyze the systematics of interdisciplinary acute re-
habilitation in the German DRG system.
Methods  We displayed the general reimbursement systema-
tics of interdisciplinary acute rehabilitation in the German DRG 
system. We conducted an anonymized survey of structural 
characteristics and DRG-related key figures among clinics with 
corresponding departments.

Results  The DRG system distinguishes between flat-rate pay-
ments per case on the one hand and hospital-specific daily 
rates on the other hand. The DRGs in the category “acute reha-
bilitation for diseases and disorders of the musculoskeletal 
system and connective tissue” are the most frequently billed 
DRGs with a daily rate, according to the survey. A majority of 
the surveyed hospitals also offer neurological or geriatric acu-
te rehabilitation.
Discussion  German social law grants a statutory right to re-
ceive necessary rehabilitation already in the acute hospital. 
Understanding the DRG systematics is relevant to provide pa-
tients with interdisciplinary acute rehabilitation services.

Hintergrund
Die rehabilitative Behandlungsstrategie im Akutkrankenhaus ge-
winnt zunehmend an Bedeutung und lässt Rehabilitation und Akut-
medizin immer mehr verschmelzen. Die fachübergreifende Früh-
rehabilitation ist durch die Anwendung rehabilitativer Strategien in 
der Zeit der akutmedizinischen Behandlung definiert, und nimmt 
heute eine zunehmend sichtbare Stellung neben geriatrisch-früh-
rehabilitativer Komplexbehandlung und neurologisch-neurochi-
rurgischer Frührehabilitation ein [1–3]. Die Effizienz der fachüber-
greifenden Frührehabilitation ist bei verschiedenen Patientengrup-
pen belegt [4–11]. Die „Reha-Lücken” an den Schnittstellen im 
Akutkrankenhaus, einerseits zwischen Intensivstation und Normal-
station, andererseits von Normalstation bis zum Erreichen der AHB-
Fähigkeit (AHB: Anschlussheilbehandlung) sind zudem beschrieben 
und bekannt [1, 2, 10]. Gerade bei intensivmedizinisch behandel-

  
ABküRZungsvERZEicHnis
AHB Anschlussheilbehandlung
BAG  FRBundesarbeitsgemeinschaft der Kranken-

häuser mit Abteilungen für fachübergreifende 
Frührehabilitation

CMP Casemixpunkte
DRG Diagnosis Related Groups
FPV Fallpauschalenverordnung
ICD International Classification of Diseases
KH Krankenhaus
MDC  Major Diagnostic Categories, Hauptdiagnose-

gruppe
OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel
OR-Prozedur Operative Prozedur (OR = Operating Room)
PpSG Pflegepersonal-Stärkungsgesetz
Prä-MDC  Prä-Major Diagnostic Categories, Sonderfälle 

außerhalb der MDC
SGB Sozialgesetzbuch
TEP Totalendoprothese
oGVD obere Grenzverweildauer

ten Patient:innen nach einem Polytrauma, einer komplexen Ope-
ration oder komplikationsreichen und prolongierten Verläufen, wie 
in den beiden letzten Jahren auch nach schwerem Verlauf einer CO-
VID-19-Infektion beobachtet, besteht häufig ein hoher rehabilita-
tiver Bedarf bereits während der akutstationären Phase [8]. Vieler-
orts fehlt jedoch eine frührehabilitative Patientenversorgung au-
ßerhalb von Geriatrie und Neurologie [1]. Hier wird bezüglich der 
fachübergreifenden Frührehabilitation eine Versorgungslücke be-
leuchtet.

Zur Verschlüsselung der fachübergreifenden Frührehabilitation 
kommt im DRG-System eine Komplexziffer zur Anwendung, deren 
strukturelle und inhaltliche Mindestmerkmale im Operationen- und 
Prozeduren-Schlüssel (OPS) unter der dem sog. 4-Steller mit der 
Ziffer OPS 8–559 detailliert festgelegt ist (▶tab. 1). Diese OPS 
wurde ab dem Jahr 2005 als eigene Komplexziffer differenziert, 
zuvor wurden lediglich die geriatrische frührehabilitative Komplex-
behandlung und die Frührehabilitation im OPS-Kapitel 8–55 „Re-
habilitative Komplexbehandlung” unterschieden.

Die Abrechnung der OPS-Ziffer 8–559 wirkt sich im DRG-Grou-
ping in verschiedenen Konstellationen sehr unterschiedlich aus. 
Dies erschwert eine verlässliche ex ante Kalkulation mit Planbarkeit 
eines ausgeglichenen Verhältnisses von Kosten und Erlösen. In der 
Folge kann dies auch für die Etablierung neuer Abteilungen für fach-
übergreifende Frührehabilitation eine Hürde darstellen.

Deshalb soll in diesem Artikel die DRG-Systematik der fachüber-
greifenden Frührehabilitation exemplarisch dargestellt werden. 
Diese Publikation beschreibt die Systematik des Grouping-Algo-
rithmus und basiert nicht auf dem Versuch einer Erlösoptimierung. 
Ergänzend werden die Ergebnisse einer Umfrage zu Struktur- und 
Abrechnungsmerkmalen unter mehreren Abteilungen für fach-
übergreifende Frührehabilitation evaluiert.

Material und Methoden
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde in zwei Schritten vor-
gegangen:
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Analyse der DRG-Systematik
Zunächst wurden die Besonderheiten der DRG-Systematik bei der 
Groupierung der OPS 8–559.- exemplarisch dargestellt.

Umfrage unter Abteilungen für fachübergreifende 
Frührehabilitation zu Struktur- und 
Abrechnungsmerkmalen
Es wurde eine anonymisierte Umfrage bei Kliniken durchgeführt, 
die die Leistungsinhalte der frührehabilitativen Komplexbehand-
lung anbieten. Die Kliniken wurden durch die Adressliste der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Kliniken mit fachübergreifender Früh-
rehabilitation („BAG Frührehabilitation“) und eine qualifizierte In-
ternetrecherche mit den Suchbegriffen „fachübergreifende 
Frührehabilitation“ ODER „interdisziplinäre Frührehabilitation“ 
ODER „OPS 8–559“ ermittelt. Erfragt und dargestellt wurden 
grundlegende Strukturmerkmale der Abteilungen (vorhandene 
Station für Frührehabilitation, erbrachte Frührehabilitations-Arten) 
sowie Prozessmerkmale mittels Daten zur Durchführung der fach-
übergreifenden Frührehabilitation mit dem OPS-Kodes aus 8–559.–
mit Bezug auf das vergangene Jahr vor der Durchführung der Um-
frage (2018):

 ▪ Fallzahl
 ▪ Anteile von

 – Prä-MDC (A01A-A90B; B61A-B61B) umfassen z. B. die 
Beatmungs- oder Transplantationsfälle

 – Tagessatz-DRG (I40Z, I96Z u. a.)
 – sonstige Fallpauschalen

Die Umfrageergebnisse wurden durch die als Datentreuhänder fun-
gierende Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für Physika-
lische und Rehabilitative Medizin e.V. (DGPRM) gesammelt und 

 anonymisiert an die Autoren weitergegeben. Hierzu wurden zuvor 
die anonymen Umfragebögen in verschlossenen Umschlägen an 
die Treuhänderin gesendet. Die Umfragebögen wurden ohne Hin-
weise auf den Absender an die Autoren gesammelt weitergereicht.

Ergebnisse

Darstellung der DRG-Systematik
Grundvoraussetzung für eine Erlösrelevanz der OPS 8–559.– im 
DRG-Groupierungsalgorithmus ist die Durchführung der Komplex-
behandlung über mindestens 14 Tage. Zusätzliche Differenzierungs-
aspekte ergeben sich durch das Vorhandensein von OR-Prozeduren 
(Operationen nach DRG-Grouper-Definition): Eine Erlösrelevanz 
besteht hier erst ab mindestens 21 Tagen. Zudem besteht eine Er-
lösrelevanz nur dann, wenn mindestens 15 Therapieeinheiten à 30 
Minuten im Wochendurchschnitt erbracht werden.

Bei krankenhausinternen Verlegungen in die fachübergreifen-
de Frührehabilitation sind grundsätzlich zwei unterschiedliche Kon-
stellationen zugrundeliegend: Je nach verschlüsselten Diagnosen 
und Prozeduren ergibt sich mit der OPS 8–559.– im Grouping ein 
krankenhausindividuelles Entgelt (Tagessatz) oder eine Fallpau-
schale („klassische“ DRG). Siehe hierzu auch ▶Abb. 1, welche die 
Grouping-Varianten bei krankenhausinterner Verlegung in die fach-
übergreifende Frührehabilitation illustriert. ▶tab. 2 listet alle DRGs 
mit Frührehabilitationsbezug auf.

Die Tagessatzvergütung erstreckt sich bei krankenhausinterner 
Verlegung prinzipiell auf den gesamten Fall (Aufnahme inkl. kran-
kenhausinterner Verlegungen bis hin zur Entlassung), also auch auf 
den Behandlungszeitraum auf der verlegenden Abteilung vor der 
fachübergreifenden Frührehabilitation.

▶tab. 1 OPS-Anforderungen für die fachübergreifende Frührehabilitation (OPS 8–559); aktuelle Version gültig ab 2022 [12].

Ein kode aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationärem Aufenthalt anzugeben und darf nur solange verwendet werden, wie 
akutstationärer Behandlungsbedarf besteht

Strukturmerkmale: Frührehateam mit fachärztlicher Behandlungsleitung (mindestens 5 Jahre in der Rehabilitationsmedizin tätig oder 
5 Jahre Tätigkeit in der physikalischen und rehabilitativen Medizin oder Facharzt für physikalische und rehabilitative 
Medizin)

Vorhandensein von besonders geschultem Pflegepersonal für aktivierend-therapeutische Pflege (Therapeutische 
Lagerung, Mobilisierung, Körperpflege, Kleiden, Essen und Trinken; Ausscheidungstraining, Wahrnehmungsförde-
rung, Aktivierungstherapie, Trachealkanülenmanagement u. a.)

Vorhandensein von mindestens 4 der folgenden Therapiebereiche: Physiotherapie/Krankengymnastik, Physikali-
sche Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie/Psychologie, Psychotherapie, Logopädie/fazioorale Therapie/
Sprachtherapie, künstlerische Therapie (Kunst- und/oder Musiktherapie), Dysphagietherapie

Mindestmerkmale Standardisiertes Frührehabilitations-Assessment oder Einsatz von krankheitsspezifischen Scoring-Systemen in 
mindestens 5 Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition, Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Verhalten, 
Emotion) zu Beginn der Behandlung

Wöchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und 
weiterer Behandlungsziele

Einsatz von mindestens 3 der oben genannten Therapiebereiche patientenbezogen in unterschiedlichen 
Kombinationen und unterschiedlichem Zeitaufwand

Entlassungsassessment zur gezielten Entlassung oder Verlegung des Patienten

Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung ist gesondert zu kodieren.
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für nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog
vergütete vollstationäre Leistungen gem.
§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bzw. nach Anlage

3a zum Fallpauschalen-Katalog

Tagessatz
in denen die Anwendung der OPS 8-559

nicht in ein krankenhausindividuelles
Entgelt führt

Fallpauschalen

OPS 8-559

▶Abb. 1 Groupiert die OPS 8–559.- erlösrelevant, ergibt sich ein krankenhausindividuell vereinbartes Tagessatzentgelt für den gesamten Fall Aus-
nahme: bestimmte neurologische Diagnosen führen mit der OPS 8–559 in die „Frühreha-Fallpauschalen“ B42A/B oder B48Z.

▶tab. 2 DRGs mit Bezug zur Frührehabilitation laut aG-DRG-Version 2022.

DRg Bezeichnung Bewertungsrelation 
bei  Hauptabteilung

Mittlere 
verweildauer

Pflegeerlös Bewer-
tungsrelation pro tag

A43Z Frührehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-Syndrom Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,4818

B11Z Frührehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,4078

B42A Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
bis 27 Tage mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten 
Schlaganfalls oder fachübergreifende u. andere Frührehabilitation mit 
neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

3,083 23,6 1,3765

B42B Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
bis 27 Tage ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten 
Schlaganfalls

2,424 20,8 1,2560

B43Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems, 
mehr als 27 Tage

Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,4024

B48Z Frührehabilitation bei Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht 
akuter Para-/Tetraplegie oder anderen neurologischen Erkrankungen

1,552 17,8 0,6003

E41Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,8686

F29Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsys-
tems, mit bestimmter OR-Prozedur, außer kardiothorakale Eingriffe

Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,0000

F45Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,6823

G51Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,9894

I40Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-
System und Bindegewebe

Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,6968

I96Z Frührehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und 
Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mehr als 20 Tage

Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,9224

K01Z Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, mit 
Frührehabilitation oder geriatrischer frührehabilitativer Komplexbe-
handlung

Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,8781

K43Z Frührehabilitation bei endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,8020

W01A Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder komplexen Eingriffen 
oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392/368/552 
Aufwandspunkte, mit Frührehabilitation

Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,7263

W05Z Frührehabilitation bei Polytrauma mit OR-Prozedur Krankenhaus-individuelles Entgelt 0,9091

W40Z Frührehabilitation bei Polytrauma Krankenhaus-individuelles Entgelt 1,1812
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Mögliche Fallkonstellationen
Nachfolgend werden verschiedene konkrete Konstellationen be-
schrieben, die in Verbindung mit der OPS 8–559 häufig auftreten. 
▶Abb. 2 gibt einen Überblick über die DRG-Systematik der fach-
übergreifenden Frührehabilitation in Form eines Flowcharts. Jede 
Fallkonstellation wird mit einer vereinfachten Formel erläutert.

Übernahme von extern
Verlegungen aus anderen Krankenhäusern führen mit der OPS 
8–559 in eine Tagessatz-DRG. Dies ist regelhaft der Fall, wenn die 
der Frühreha-Indikation zugrundeliegende Funktionsstörung als 
Hauptdiagnose aus ICD-Kapitel XIII (M00-M99, Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes) in Verbindung mit 
der OPS 8–559.– codiert werden und in diesem Aufenthalt keine 
weiteren operativen Prozeduren (OR-Prozeduren) durchgeführt 
werden. Diese Konstellation führt erst dann in die Tagessatz-DRG 
I40Z, wenn die Frührehabilitation mindestens 14 Tage andauert.

Formel: Übernahme von extern + „M-Diagnose“ + OPS 
8–559 > 14d + keine Operation im Aufenthalt = Tagessatz

Tagesentgelt ohne OR-Prozedur
Die gleiche Konstellation tritt auch bei krankenhausinternen Ver-
legungen ohne OR-Prozedur bei vielen Hauptdiagnosen auf und 
hat ebenfalls eine mindestens 14-tägige fachübergreifende Früh-
rehabilitation zur Bedingung. Dies führt überwiegend in die Tages-
satz-DRG I40Z. Je nach ICD-Kapitelzuordnung der Hauptdiagnose 
treten dabei nachrangig andere DRG-Codes auf, beispielsweise die 
K43Z für die Frührehabilitation bei endokrinen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten.

Formel: Interne Verlegung + OPS 8–559 > 14d + keine Operation 
im Aufenthalt = (überwiegend) Tagessatz

Lediglich bestimmte neurologische Diagnosen führen mit der 
OPS 8–559.– in die „Frühreha-Fallpauschalen“ B42A/B oder B48Z.

Formel: Bestimmte neurologische HD + OPS 8–559 > 14d = Fall-
pauschale (DRG B42A/B oder B48Z)

Tagesentgelt mit OR-Prozedur
Wurden sogenannte OR-Prozeduren durchgeführt, ergab sich bei 
muskuloskeletaler Hauptdiagnose (ICD-Kapitel XIII, M00-M99) 
ebenfalls ein Tagessatzerlös durch die DRG I96Z. Hier ist für die Er-
lösrelevanz eine Mindestdauer der fachübergreifenden Frühreha-
bilitation von 21 Tagen zu bemerken.

Formel: Interne Verlegung + „M-Diagnose“ + OPS 8–559 
 > 21d + Operation im Aufenthalt = (überwiegend) Tagessatz

Prä-MDC
Bei krankenhausinternen Verlegungen ist die OPS 8–559.– ohne 
Relevanz auf das DRG-Grouping. Die Prä-MDCs umfassen vor allem 
komplexe Beatmungs-DRGs oder Transplantations-DRGs (A01A-
A90B; B61A-B61B).

Formel: OPS 8–559 ohne direkten Grouping-Effekt

Andere Fallpauschalen
Große Diagnosegruppen wie aus dem onkologischen Bereich oder 
auch einige Prozeduren wie zum Beispiel Herzkatheteruntersu-
chungen „blockieren“ die OPS 8–559 (indem sie eine frühere „Ab-
zweigung“ des Groupers in eine DRG ohne Relevanz der OPS 
8–559.– auslösen), wenn es sich um eine durchgehende Versor-

Verlegung in die
fachübergreifende
Frührehabilitation

Verlegung aus
externem KH

Prä-MDC

OPS 8-559

„Tagessatz“
ab OPS 8-559.4 (≥ 14d)

„Tagessatz“-DRG
nach §3 FPV

ab OPS 8-559.4 (≥ 14d)

Abrechnung der
Prä-MDC

„Tagessatz“
ab OPS 8-559.5 (≥ 21d)

Keine OR-Prozedur

*z.B. viele OR-Prozeduren der
Orthopädie/Unfallchirurgie
**einzelne OR-Prozeduren wie
Hauttransplantation u.a.

Keine Erlösrelevanz
der OPS 8-559

Bestimmte Diagnosen
oder OR-Prozeduren**

Bestimmte
neurologische

Diagnosen

Frühreha-Fallpauschalen
B42A/B, B48Z

nein

ja

ja

+ OR-Prozedur*

nein

▶Abb. 2 Schematische Darstellung der DRG-Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation (OPS 8–559, eigene Graphik, vereinfachte Syste-
matik).
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gung in einem Krankenhaus handelt. Auch eine Dauer der Früh-
rehabilitation unter 14 Tagen bzw. bei Vorliegen von OR-Prozedu-
ren unter 21 Tagen, bewirkt keine zusätzliche Erlösrelevanz der OPS 
8–559.

Formel: OPS 8–559 ohne direkten Grouping-Effekt

Strukturmerkmale (Umfrage unter Abteilungen für 
fachübergreifende Frührehabilitation)
Es wurden 18 Umfragebögen versendet und der eigene Datensatz 
der Charité beigesteuert. Die Rücklaufquote betrug insgesamt 
55,6 %, n = 10 Datensätze gelangten zur Auswertung.

Die Angaben zu den Strukturmerkmalen der Kliniken mit fach-
übergreifender Frührehabilitation zeigten, dass die Befragten über-
wiegend bettenführende Abteilungen sind (8/10), d. h. eine eige-
ne Station betreiben. Die beiden nicht als bettenführend definier-
ten Abteilungen erbringen die OPS 8-559 als aufsuchende 
Frührehabilitation (n = 1) bzw. als Unterabteilung einer anderen Kli-
nik (n = 1). Die strukturelle Ausstattung ist dabei höchst different. 
Eine Klinik verfügt über zwei Frührehabilitationsstationen, eine ver-
fügt über zwei Stationen sowie eine Intermediate Care Frühreha-
Station. Mehrere Abteilungen können verschiedene Frühreha-Ar-
ten parallel anbieten:

 ▪ 3 Abteilungen bieten allein die fachübergreifende FR an 
(andere Frührehabilitations-Arten ggf. in anderen Abteilun-
gen desselben Krankenhauses)

 ▪ 3 Abteilungen bieten fachübergreifende und neurologische FR 
an

 ▪ 2 Abteilungen bieten fachübergreifende und geriatrische FR 
an

 ▪ 2 Abteilungen bieten fachübergreifende, geriatrische und 
neurologische FR in einer Abteilung an

In den „gemischten“ Abteilungen ist nur bei einer Abteilung die 
fachübergreifende FR anteilig führend, sonst beträgt der Anteil an 
fachübergreifender FR zwischen 5–45 % der abgerechneten Fälle: 
Die OPS 8–559 wird im Schnitt bei n = 129 Fällen (zwischen 54 und 
243) im Jahr abgerechnet (7 Antworten).

Die durchschnittlichen Erlösanteile nach DRG-Systematik sind 
(vgl. ▶Abb. 3):

 ▪ 52,8 % Tagessatz-Fälle (min.-max. 18–74 %),
 ▪ Fallpauschalen:

 – 19,4 % Prä-MDC-Fälle (min.- max. 8–25 %)
 – 27,7 % sonstige Fallpauschalen (min. – max. 2–59 %)

Die Frage nach der Reihenfolge der am häufigsten abgerechneten 
Tagessatz-DRGs in der fachübergreifenden Frührehabilitation be-
antworteten 8 Abteilungen. Daraus ergibt sich als klare Reihenfol-
ge der am häufigsten abgerechneten DRGs: an Position 1 die DRG 
I40Z, gefolgt von den DRGs I96Z und B43Z (siehe ▶tab. 3).

Diskussion
Die DRG-Systematik der fachübergreifenden Frührehabilitation ist 
bislang lediglich in wenigen Publikationen thematisiert und an kei-
ner Stelle umfassend erläutert worden [13]. Mit der hier vorgestell-
ten Darstellung möchten die Autor:innen eine Handreichung für 
die Situationen geben, in denen Unsicherheit über die Erlössyste-
matik in der fachübergreifenden Frührehabilitation besteht.

▶tab. 3 Rangfolge der in der Umfrage am häufigsten genannten Tagessatz-DRGs in der fachübergreifenden Frührehabilitation (nur KH-individuel-
les Entgelt, ohne Pre-MDC und reguläre Fallpauschalen).

Rang nach 
Häufigkeit 

DRg text

1 I40Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

2 I96Z Frührehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und 
Bindegewebe, mehr als 20 Tage

3 B43Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems, mehr als 27 Tage

4 B11Z Frührehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur

5 W05Z Frührehabilitation bei Polytrauma mit OR-Prozedur

6 W01A Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder komplexen Eingriffen oder intensivmedizinische Komplexbehand-
lung > 392/368/552 Aufwandspunkte, mit Frührehabilitation

7 K43Z Frührehabilitation bei endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten

8 F29Z Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems, mit bestimmter OR-Prozedur, außer 
kardiothorakale Eingriffe 

Fallpauschalen
28 %

Pre-MDC
19 %

KH-individuelles
Entgelt
53 %

▶Abb. 3 Zusammensetzung der DRGs in der fachübergreifenden 
Frührehabilitation.
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Unabhängig von den lokal bisweilen deutlich unterschiedlich 
ausfallenden Krankenhaus- und Kostenstrukturen wird hier darge-
stellt, nach welcher Systematik die fachübergreifenden Frühreha-
bilitation Erlöse generiert. Daneben ist zu berücksichtigen, dass es 
auch krankenhausintern einen Modus der ausgewogenen Erlösver-
teilung (Erlössplitting) geben muss.

Mithilfe der vorliegenden Systematik, in Verbindung mit leicht 
identifizierbaren strukturellen Faktoren, kann einfacher kalkuliert 
werden, ob sich eine fachübergreifende Frührehabilitation betriebs-
wirtschaftlich auch „auskömmlich“ darstellen lässt, wie es im DRG-
System dem Grunde nach als leistungsorientiertes und pauschalie-
rendes Vergütungssystem vorgesehen ist. Der medizinische Patien-
tennutzen, der durch das Vorhandensein einer fachübergreifenden 
Frührehabilitation besteht, beispielsweise hinsichtlich einer verbes-
serten Mobilisation und Selbsthilfefähigkeit, der Abwendung von 
Behinderung, dem Herstellen von Entlass- oder Rehabilitationsfähig-
keit bei komplexen Verläufen, aber darüber hinaus auch das Freiwer-
den von Intensiv- und Akutbetten und weniger Folgeaufenthalte und 
-behandlungen, ist andernorts bereits beschrieben [9–12].

An Limitationen der dargestellten Analyse und Umfrage ist ins-
besondere das hohe Maß an Heterogenität im Spektrum der be-
fragten Abteilungen zu nennen.

Seit Ausgliederung der Pflegepersonalkosten infolge des Pfle-
gepersonal-Stärkungsgesetzes (PpSG) werden die DRG ohne Pfle-
gepersonalkosten als aDRG („a“ für ausgegliedert) bezeichnet. Die 
hier dargestellte Systematik wird dadurch im Grundsatz nicht ver-
ändert. Welchen langfristigen Einfluss die krankenhausindividuel-
len Pflegebudgets auf die fachübergreifende Frührehabilitation 
haben werden, ist derzeit noch nicht vollständig absehbar. Bei 
einem hohen Anteil an Fällen mit Tagesentgelt ist eine stabile Er-
löskalkulation möglich, da die Erlöse über den krankenhausindivi-
duell verhandelten Tagessatz nach §3 FPV kalkulierbar sind. Die tat-
sächliche Höhe der Tagessätze kann vielerorts über veröffentlichte 
Entgelttarife frei verfügbar im Internet eingesehen werden. Als Kal-
kulationsrisiko müssen etwaige Prüf- oder Kürzungsquoten durch 
den Medizinischen Dienst berücksichtigt werden. Der Anteil zeigte 
sich hier in der Umfrage sehr hoch, im Einzelfall mit bis zu 74 % der 
Fälle.

Innerhalb der Fallpauschalen zeichnet sich die Gruppe der Prä-
MDC hinsichtlich ihrer Erlösrelevanz durch hohe Tageszuschläge 
oberhalb der oGVD aus. Dies ist inhaltlich natürlich notwendig, da 
diese Fälle oft hochaufwändig (Intensivbehandlung) sind und eine 
lange akutstationäre Weiterbehandlung bereits „eingepreist“ ist. 
Einen hohen Anteil an Prä-MDC findet man allerdings nur in Kran-
kenhäusern der Maximalversorgung und krankenhausinterner fach-
übergreifender Frührehabilitation.

Dem gegenüber stehen die weiteren Fallpauschalen (ohne Prä-
MDC), deren Zuschläge oberhalb der oGVD nach der Grundidee 
der Fallpauschalen niedrig sind. Hier ist der Nutzen der fachüber-
greifenden Frührehabilitation dann meist über eine Reduktion der 
Krankenhaus-Verweildauer durch eine schnellere Mobilisierung und 
Herstellung der Entlass- oder AHB-Fähigkeit der Patient:innen, 
sowie das „Freimachen“ der Akutbetten, z. B. auf der Intensivsta-
tion, begründbar. Denn über die Tageszuschläge oberhalb der 
oGVD bei Fallpauschalen (ohne Prä-MDC) allein kann die aufwän-
dige fachübergreifende Frührehabilitation mancherorts nicht wirt-
schaftlich angeboten werden.

Erlösseitig wird, wie die Umfrage nahelegt, hier meist eine 
Mischkalkulation mit den besser vergüteten Tagessätzen und Prä-
MDC in Kauf genommen. So gibt es bei den Beatmungs-DRGs 
(A06–A13) einen Casemixzuschlag von 0,114 bis 0,346 CMP pro 
Tag. Unter den wirtschaftlichen Anforderungen des Gesundheits-
systems ist jedoch kritisch anzunehmen, dass in dieser Konstella-
tion nicht alle Patient:innen mit der entsprechenden Indikation 
auch eine akutstationäre Frührehabilitation erhalten, solange die 
mit viel Aufwand erbrachte Frührehabilitation keine Erlösrelevanz 
zeigt [14].

Es darf nicht aus dem Auge verloren werden, dass Patient:innen 
mit entsprechendem Bedarf einen gesetzlichen Anspruch auf 
Frührehabilitation haben, denn „die akutstationäre Behandlung 
umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frühestmög-
lichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frührehabilitation“ 
(§ 39 SGB V Abs. 1) [15]. Um nicht-geriatrische und nicht-neurolo-
gische Patient:innen adäquat interdisziplinär versorgen zu können, 
sollte die fachübergreifende Frührehabilitation mindestens in Kran-
kenhäusern der Maximalversorgung verfügbar sein.

Die aktuelle gültige Abrechnungssystematik dafür ist komplex. 
Die hier dargestellte Systematik in Verbindung mit der Kenntnis der 
lokalen Gegebenheiten in den Krankenhäusern kann jedoch die 
wirtschaftliche Planbarkeit verbessern. Die zukünftige Weiterent-
wicklung des DRG-Systems sollte berücksichtigen, dass die Früh-
rehabilitation im Akutkrankenhaus auch eine Aufgabe von maxi-
malversorgenden Krankenhäusern ist und sich daher von der Früh-
rehabilitation in Fachkliniken oftmals unterscheidet.

Schlussfolgerungen
Die rehabilitative Strategie im Akutkrankenhaus lässt Akutmedizin 
und Rehabilitation immer mehr verschmelzen. Das Angebot einer 
fachübergreifenden Frührehabilitation kann und sollte nicht nur für 
Patient:innen, die diese aus medizinischer Sicht benötigen, effizi-
ent angeboten werden, sondern sollte auch wirtschaftlich ein trag-
bares Modell sein.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt 
besteht.
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Diskussion 
 

Die vorliegende Arbeit untersucht die fachübergreifende Frührehabilitation aus 

unterschiedlichen Perspektiven. Die Zielsetzung der Frührehabilitation ist dabei so 

facettenreich wie die Funktionsstörungen, die eine Frühreha-Indikation auslösen können. Eine 

Kernstrategie ist jedoch die Mobilisierung von Patient:innen, die von einer Behinderung – 

durch Erkrankung oder Verletzung – akut betroffen oder bedroht sind. Dies bedeutet, 

Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf kombiniert akutmedizinisch und 

rehabilitationsmedizinisch zu behandeln, um sie, im wahrsten Sinne des Wortes, wieder auf 

die Beine zu stellen.  

Ein Hauptergebnis der zugrundeliegenden Publikationen besteht darin, die Mobilisierung im 

Rahmen der Frührehabilitation messbar gemacht zu machen. Unter anderem dadurch 

konnten im weiteren Verlauf die erzielten Funktionsgewinne der Patient:innen einer 

universitären Frührehabilitationsstation demonstriert werden. Für die Gruppen der 

Patient:innen nach Polytrauma, nach Sepsis und nach schwerer COVID-19-Erkrankung 

erfolgten spezifische Analysen. Eine Aufschlüsselung der speziellen DRG-Systematik ergänzt 

diese Arbeit. 

Diese Ergebnisse sollen dazu beitragen, die Effektivität der komplexen Intervention einer 

Frührehabilitation dazustellen und eine Differenzierung zwischen der fachübergreifenden 

Frührehabilitation (integriert ins Setting des maximalversorgenden Akutkrankenhauses) und 

anderen (sequenziellen) Frührehabilitationsformen in Rehabilitations- und Fachkliniken zu 

ermöglichen.  

 

Mobilitäts-Assessment 
 

Mit dem Mobilitäts-Assessment Charité Mobility Index (CHARMI) ist es gelungen, die Mobilität 

von Patient:innen der Frührehabilitation an der Funktionsfähigkeit orientiert und im gesamten 

Spektrum von Immobilität über Positionierung im Bett und Transferfähigkeit über 

selbständige Lokomotion bis hin zur vollen Mobilität quantifizierbar zu machen. Im Gegensatz 

zu vielen anderen Messinstrumenten werden hier in einem positiven Ansatz die selbständigen 

Kompetenzen patientenzentriert dargestellt und nicht die Einschränkungen oder 
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Behinderungen quantifiziert (Liebl et al, 2016; Soubra et al., 2019). Eine auf der 

Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit (ICF) basierende Differenzierung der 

einzelnen Items macht die hierarchische Abstufung klar abgrenzbar. Die einzelnen 

Funktionskompetenzen sind durch Kategorien und Subkategorien aus dem ICF-Kapitel d4 

(Mobilität) hinterlegt (WHO, 2001). Dabei wurden die qualifier scales der ICF bewusst nicht 

verwendet, um das Instrument im klinischen Setting einfach anwendbar zu halten. 

Stattdessen wurde das selbständige Erreichen eines Mobilitätsniveaus zur 

Grundvoraussetzung gemacht, d.h. die Verwendung von Hilfsmitteln ist erlaubt, denn letztlich 

ist die tatsächliche Durchführung für das functioning relevant und stellt aus rehabilitativer 

Sicht auch die teilhaberelevante Mobilität dar. Die Item-Reihenfolge wurde durch 

Beobachtung von Fällen in Pilotuntersuchungen erarbeitet (Liebl et al. 2011; Liebl et al., 2016). 

Generell können Assessments klinischer Funktionszustände für prädiktive, diskriminatorische 

oder evaluierende Zielsetzungen eingesetzt werden (Andresen, 2000). Mobilitäts-

Assessments dienen dabei zweifellos der Evaluation (Guyatt et al., 1992). Der CHARMI wird 

dabei nicht nur zur Einschätzung der Frühreha-Indikation verwendet, sondern auch zur 

Verlaufsmessung und zur Zielerreichungsmessung (Liebl et al., 2016). Im Kontext der 

Frührehabilitation, in der das volle Spektrum der Mobilisierung abgebildet werden muss, ist 

deshalb die Änderungssensitivität ein relevantes Kriterium zur Gütebeurteilung (Guyatt et al., 

1992). Der Vorteil des CHARMI im Vergleich zu anderen Mobilitäts-Assessments ist neben der 

einfachen Handhabung, dass die Anwender:innen ohne ein spezifisches Setting und ohne ein 

aufwändiges Testszenario auskommen. Nach einer durchgeführten Therapieeinheit zur 

Mobilisierung können geübte Anwender:innen ex post das selbständige Mobilitätsniveau 

einstufen. Die Fokussierung auf die Funktion erlaubt eine interdisziplinäre und 

interprofessionelle Anwendung und verbessert die Übertragbarkeit. In bestimmten klinischen 

Settings ist allerdings eine Übertragbarkeit aus Gründen mangelnder inhaltlicher Validität 

nicht gegeben, wie beispielsweise in der Pädiatrie oder auch im intensivmedizinischen 

Bereich, wo die Mobilität in den Positionierungen und Transfers und mit Hilfspersonen 

relevanter ist, und wo eher die capacity als function im Mittelpunkt steht (Hodgson et al., 

2014). 

Durch den CHARMI wurde eine Lücke in den frührehabilitativen Assessments geschlossen. 

Zuvor gab es keine für die Frührehabilitation passenden Assessments (Elmer, 2018). 

Zwischenzeitlich entwickelte, andere Assessments nahmen sich ebenfalls die identifizierte 
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Lücke vor: So zum Beispiel der de Morton Mobility Index (DEMMI), der für geriatrische 

Patient:innen entwickelt wurde, den Vorteil einer (pseudo-)metrischen Skalierung besitzt, 

aber auch den Nachteil, dass ein spezifisches Testsetting und Hilfsmittel benötigt werden (de 

Morton et al., 2008; de Morton et al., 2013). Zudem entstanden andere Instrumente wie der 

Basic Mobility Scale oder der ICU Mobility Scale für verschiedene Settings, während die große 

Vielfalt an mobilitätsbezogenen Assessments nur einzelne Aspekte der Mobilität oder 

Surrogatparameter abbildet, wie etwa der bekannte Timed-up-and-go-Test (TUG) oder der 1-

minute-sit-to-stand-Test (Bohannon et al., 2019; Hodgson et al., 2014; Pieber et al., 2015; 

Podsiadlo, 1991). Andere erheben die Mobilität als ein Item unter mehreren 

Funktionsparametern, wie der Barthel-Index, das Singer-Assessment oder auch das Functional 

Independence Measure (FIM) (Gerdes et al., 2005; Keith et al., 1987; Mahoney et al., 1965).  

Letztlich bestätigt der große Erfolg des CHARMI mit zahlreichen nationalen und 

internationalen Nutzungen, dass es hier eine Lücke gab, die geschlossen wurde (eigene 

Daten). Neuere Übersichtsarbeiten für Mobilitäts-Assessments führen den CHARMI 

inzwischen ebenfalls als Empfehlung auf (Soubra et al., 2019). Für eine patientenzentrierte 

(Früh-)Rehabilitation ermöglichen solche Assessments zukünftig auch, Trajektorien 

verschiedener Rehabilitationsverläufe zu analysieren und dadurch Risikofaktoren für eine 

protrahierte Mobilisierung oder auch „rehab failure“ zu identifizieren (Howrey et al.,2017; Soh 

et al., 2021).  

In der Zukunft dürfte die patienten-berichtete Perspektive in Forschung und Klinik eine 

stärkere Berücksichtigung finden (Krogsgaard et al., 2021; Porter et al., 2016). Patient-

reported outcome measures (PROM) und auch die patientenberichtete Erfahrungsmessung 

(PREM) wurden und werden als generische wie auch als spezifische Assessments in vielen 

Bereichen entwickelt, auch für die selbständige Mobilität ist Bedarf an funktionsspezifischen 

PROM vorhanden (Fidai et al., 2018; Rose et al., 2014). Ob sich das Instrument CHARMI auch 

als funktionsspezifisches PROM eignet, ist Gegenstand weiterer Arbeiten. 

 

Wirksamkeit der fachübergreifenden Frührehabilitation 
 

Mit Hilfe der Arbeiten zu den Funktionsgewinnen der Patient:innen konnten 

diagnoseübergreifend wie auch diagnosespezifisch die Gewinne an ADL-Kompetenz und 
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Mobilität in der fachübergreifenden Frührehabilitation demonstriert werden. Die 

beschriebenen Effekte zeigten die hohe klinische Relevanz und sehr große Effektstärken. Die 

Analyse der Entlassumgebung zeigte wichtige Trajektorien der Behandlung auf. So konnte in 

der großen interdisziplinären Stichprobe von 1.018 Patient:innen eine besonders niedrige 

Pflegeheim-Verlegungsquote von 5,7% und eine hohe Direktverlegungsquote von 41,7% aus 

der Frührehabilitation in die Anschlussrehabilitation gezeigt werden. Zwar sind grundsätzlich 

in vielen Bereichen der (früh-)rehabilitativen Medizin eher einzelne Therapiemethoden als 

Komplexbehandlungen evaluiert, aber in einigen Bereichen lassen sich dennoch Vergleiche 

mit vorhandenen Daten ziehen. 

So wird etwa die Frühmobilisation noch auf der Intensivstation inzwischen von einer guten 

Datenlage gestützt (Best, 2021). Sie ist mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit des 

Auftretens einer neuromuskulären Schwäche assoziiert, gilt mit einer Rate von 

unterwünschten Ereignissen unter 1% als sicher und senkt sowohl die ITS-Verweildauer als 

auch die Krankenhausverweildauer (Anekwe et al., 2020; Morris et al., 2007; Zafiropulos et 

al., 2004). Die individuelle Ausprägung kardiorespiratorischer Antworten auf die 

Frühmobilisation erfordert jedoch eine individuelle Anpassung der Interventionen und ihrer 

Intensitäten (Eggmann et al., 2022). Frühmobilisation senkt die Delirhäufigkeit, den Morphin- 

und Benzodiazepinverbrauch ebenso (Fuest et al., 2023; Needham et al., 2010; Nydahl et al., 

2017; Patel et al., 2023). Nach Sepsis senkt Frühmobilisation auf ITS die Mortalität und nach 

ARDS ist das 1-Jahres-Überleben besser (Morris et al, 2011). 

Beim Apoplex gilt die Frührehabilitation überwiegend in ihren einzelnen Komponenten gut 

untersucht (Herzog, 2020). Das zeitliche Fenster mit erhöhter Neuroplastizität nach einem 

Schlaganfall beginnt sehr früh und scheint effektiver zu sein, je früher sie beginnt (Coleman et 

al. 2017). Jüngere Übersichtsarbeiten berichten Belege für spezifische frühe rehabilitative 

Interventionen besonders in Bezug auf die Funktion der oberen Extremität (constraint-

induced movement therapy), etwas weniger aussagekräftige Hinweise für die Wirksamkeit bei 

schwerer Aphasie (nicht-invasive Hirnstimulation) und Dysphagie (Schlucktherapie, 

Elektrotherapie) sowie Neglect (Spiegeltherapie) (Coleman et al., 2017). Eine Studie zeigte 

jedoch auch potenziell schädliche Effekte einer zu frühen Mobilisation innerhalb der ersten 24 

Stunden nach Ereignis (ATC Group, 2015). Die Neuro-Frührehabilitation ist als 

Komplexbehandlung hingegen nicht gut untersucht (Herzog, 2020). 
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Nach Verbrennungsverletzungen verbessert die Frührehabilitation Kraft, Koordination und 

Mobilität (Hundeshagen et al., 2017; Ziegenthaler, 2016). Hier wird der Beginn unmittelbar 

mit Krankenhausaufnahme empfohlen; die therapeutische Schwerpunktsetzung hängt hierbei 

sehr vom Verletzungsmuster ab (Hundeshagen et al., 2017). Dies deckt sich mit den 

Erfahrungen aus der orthopädisch-unfallchirurgischen Frührehabilitation, in denen ein 

frühestmöglicher Beginn, jedoch mit individueller Einschätzung der Belastbarkeit und 

Übungsstabilität der verletzten bzw. operierten ossären und Weichteilstrukturen, angestrebt 

wird.  

Auf die fachübergreifende Frührehabilitation von drei relevanten Patientengruppen wurde 

genauer eingegangen: 

 

Wirksamkeit der fachübergreifenden Frührehabilitation nach Polytrauma  
 

Durch die eingangs beschriebenen Fortschritte der Medizin, die auch die Etablierung von 

Qualitätssicherungsstrukturen umfasst, ist es gelungen, die Überlebensrate von Polytrauma-

Patient:innen innerhalb der letzten zwanzig Jahre noch einmal deutlich zu verbessern. So wird 

die Überlebensrate im Jahr 2000 mit 78%, im Jahr 2020 bei etwa 32.000 Schwerverletzten mit 

88,2% angegeben (DGU, 2019; Mühlhause, 2020). In dieser Gruppe mit relativ jungem 

Durchschnittsalter spielt die die Rehabilitation zur Erreichung einer bestmöglichen sozialen 

und beruflichen Teilhabe eine herausragende Rolle (DGU, 2019). 

Die Frührehabilitation nach Polytrauma ist konzeptuell als Teil der Akutbehandlung im 

Krankenhaus angelegt. Sie beginnt als Teil der intensivmedizinischen Behandlung und wird auf 

spezifischen Frührehabilitationsstationen im Akutkrankenhaus oder sequenziell in 

spezialisierten Fachkrankenhäusern durchgeführt (Simmel, 2021). Auch hier gilt im 

Geltungsbereich des SGB V die Voraussetzung, dass ein stationärer Behandlungsbedarf für die 

Dauer der Komplexbehandlung vorliegen muss (BfArM, 2022). Dieser Bedarf ist, wie im 

Manuskript dargestellt, neben der Fallschwere häufig begründet in komplexen oder mit 

Komplikationen behafteten Verläufen (Elmer et al., 2016). Weitere Charakteristika sind eine 

umfangreiche und differenzierte Hilfsmittelversorgung und eine deutlich bessere 

Anschlussrehabilitationsquote. Im Durchschnitt treten 15% aller deutschen 

Polytraumapatient:innen laut Daten des TraumaNetzwerk DGU® eine direkte 
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Anschlussrehabilitation an. Aus der fachübergreifenden Frührehabilitation beträgt die Quote 

der polytraumatisierten Patient:innen, die innerhalb von 14 Tagen nach Ende der 

Frührehabilitation eine Anschlussrehabilitation antreten 37,5% (Elmer et al., 2016; 

Mühlhause, 2020). Die Frührehabilitation hat demnach nicht nur eine im Einzelfall relevante 

Effekte, die sich später auch auf Teilhabe und Erwerbsprognose auswirken (Anders et al., 

2009; Simmel et al., 2013). Im Zusammenspiel mit der Akutversorgung ermöglicht sie oft die 

nahtlose Weiterbehandlung und den Übergang in den Rehabilitationssektor (Simmel et al., 

2017). 

Die Frührehabilitation ist deshalb in Empfehlungen wie dem „Weißbuch 

Schwerverletztenversorgung“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) verankert 

(DGU, 2019). Auch im Bereich des SGB VII finden sich Akut-Rehabilitationsteams in den 

Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungsträger an Krankenhäuser zur Beteiligung 

am Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) in Form von Akut-Rehabilitationsteams wieder 

(§ 34 SGB VII) (DGUV, 2013).  

 

Wirksamkeit der fachübergreifenden Frührehabilitation nach Sepsis 
 

Ähnlich wie in den Ergebnissen einer koreanischen Fall-Kontroll-Studie konnten in Manuskript 

4 für die fachübergreifende Frührehabilitation nach Sepsis signifikante Funktionsgewinne 

nach schwerer Sepsis identifiziert werden, wenn noch im Krankenhaus frührehabilitiert wurde 

(Ahn et al., 2018; Schweikert et al., 2009). Die mittlere Dauer der Frührehabilitation ist mit 

44,1 Tagen jedoch deutlich länger als die der Stichprobe von Patient:innen mit internistischen 

Hauptdiagnosen (ohne Sepsis) mit 30,5 Tagen. Es lassen sich aber ähnlich gute 

Funktionsniveaus bei Entlassung erreichen: Der Barthel-Index bei Entlassung stellt sich in den 

Gruppen mit 76,9 bzw. 76,4 Punkten fast gleich dar. Eine Direktverlegungsquote von 42,4% 

Direktverlegungen in die AHB untermauert dies. Aus der SEPFROK-Kohorte, einem 

Innovationsfonds-Projekt zur Identifikation von Folgeerkrankungen, Risikofaktoren, 

Versorgung und Kosten der Sepsis in Deutschland, werden Rehabilitationsquoten innerhalb 

von 6 Monaten nach Sepsis mit 38% angegeben. Die Quote an Rehabilitationsaufenthalten 

steigt erst im Verlauf bis 12 Monate nach Sepsis auf 72% an. Die durch die fachübergreifende 

Frührehabilitation erreichbare Quote scheint also deutlich besser zu sein, auch wenn man 

berücksichtigt, dass hier, wie bei den oben beschriebenen Polytraumapatient:innen, 
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wiederum die Kriterien der (sogenannten) Rehabilitationsfähigkeit einer Direktverlegung aus 

dem Krankenhaus in die AHB dann oft entgegenstehen dürften (Fleischmann-Struzek et al., 

2022b). Ein weiteres Problem ist, dass die AHB durchgehend indikationsbezogen geprüft und 

genehmigt wird (Buschmann-Steinhage et al., 2022; Schliehe, 2009). Bei Patient:innen mit 

ARDS als führender Diagnose kann als zum Beispiel eine pneumologische Rehabilitation 

indiziert sein, aber PICS und überlappende Folgeerkrankungen werden in der AHB nicht 

indikationsübergreifend adressiert. Laut SEPFROK-Befragung wurden Sepsispatient:innen 

häufig in neurologischen Rehakliniken mitversorgt, was aber patient:innenseitig als nicht 

zureichend kritisiert wird (Fleischmann-Struzek et al., 2022b). Eine frühe Rehabilitation nach 

Sepsis mit intensivmedizinischer Behandlung ist jedoch mit einer höheren Überlebensrate 7-

36 Monate nach Sepsis assoziiert, zeigen also ein höheres Kurzzeit- und Langzeit-Überleben, 

und dies bei vergleichbaren Gesundheitskosten (Fleischmann-Struzek et al, 2022a). Gruther 

et al. beschreiben in einer randomisiert-kontrollierten Studie, dass die Frührehabilitation nach 

kritischer Erkrankung sicher und kosteneffektiv sei sowie Funktionsverbesserungen und eine 

Verweildauerreduktion bewirke (Gruther et al., 2017; Schefold et al., 2010). Chao et al. 

beschreiben in einer Analyse einer Stichprobe von über 30.000 Patient:innen nach Sepsis eine 

signifikant geringere 10-Jahres-Mortalität bei früher Rehabilitation innerhalb von 90 Tagen 

(Chao et al., 2014). 

Im SEPFROK-Ergebnisbericht wird geschlussfolgert, dass spezifische Sepsis-Reha-Angebote 

fehlen, und dass auch das Potenzial von Frührehabilitation noch nicht flächendeckend 

ausgeschöpft werde (Fleischmann-Struzek et al., 2022b). Im Kontext des verbesserten 

Kurzzeit- und Langzeitüberlebens nach Sepsis mit früher Rehabilitation vs. ohne früher 

Rehabilitation lässt sich hier jedoch eine deutliche und relevante Unterversorgung feststellen 

(Fleischmann-Struzek et al., 2022b; Liebl et al., 2018; Rahmel et al., 2020). 

Ein nahezu ständig zu beobachtendes und bislang unzureichend gelöstes Problem ist dabei die 

Anschlussversorgung von Patient:innen mit multiresistenten Erregern (MRE), die nach 

intensivmedizinischem Aufenthalt häufig isolationspflichtig sind und nach Erfahrung des 

Autors fast ebenso häufig von Rehakliniken abgelehnt werden. Hier kann die 

fachübergreifende Frührehabilitation im Akutkrankenhaus aus der Versorgungsperspektive 

als hausinterne Übernahmeoption hilfreich sein. Für die postakute Phase mit dem Wegfall des 

akutstationären Behandlungsbedarfes fehlen jedoch spezialisierte Konzepte. Hier besteht 

Handlungsbedarf, wie die Zeit der SARS-CoV2-Pandemie nochmals unterstrichen hat. 
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Wirksamkeit der fachübergreifenden Frührehabilitation nach COVID-19 
 

Die Coronapandemie lässt sich für die Akutmedizin wie für die Rehabilitation in Deutschland 

als unique historic event beschreiben (Gutenbrunner et al., 2020b, Sandel, 2012). Für die 

fachübergreifende Frührehabilitation bedeutete sie sowohl ein enormes Ansteigen der 

Nachfrage, als auch eine inhaltliche Anpassung dort, wo Coronapatient:innen behandelt 

wurden. So war die Pandemie aber auch Chance, gerade für Frührehabilitationseinrichtungen 

mit akutmedizinischer Infrastruktur, sich als pandemierelevante Einrichtung eines 

Akutkrankenhauses zu bewähren (Gutenbrunner et al., 2020a; Liebl et al., 2020). Die 

etablierte Frührehabilitation konnte schnell und krankenhausintern Patient:innen der 

Intensivstationen übernehmen, was bei dem akuten Mangel an Intensivbetten lokal dazu 

führte, dass die fachübergreifende Frührehabilitation zur kritischen Krankenhausinfrastruktur 

gezählt wurde, die zum Beispiel kein Pflegepersonal abgeben musste.  Die Deutsche 

Gesellschaft für Physikalische und Rehabilitative Medizin gab schnell erste Empfehlungen zur 

Frührehabilitation nach schwerem oder kritischem COVID-19, basierend auf Erfahrungen mit 

ARDS-Patient:innen bei verschiedenen vorher bekannten Atemwegsinfektionen, heraus (Liebl 

et al., 2020). Auch für die Frühmobilisation und Physiotherapie wurden schnell Empfehlungen 

publiziert, schließlich auch entsprechende Leitlinien mitbearbeitet (Reißhauer et al., 2020; 

Thomas et al., 2020). 

Spezifische Erfahrungen in der Frührehabilitation von COVID-19-Patient:innen wurden mit 

verschiedenen besonderen Konstellationen gemacht, die es herauszugeheben gilt. So gab es 

einen Anteil an Patient:innen mit führenden gastroenterologischen Organkomplikationen wie 

der sekundär sklerosierenden Cholangitis, mit der Notwendigkeit wiederholter endoskopisch-

retrograder Cholangiopankreatikographien (ERCPs), die den akutstationären 

Behandlungsbedarf neben den eingeschränkten Funktionen begründeten (Hennings et al., 

2022). Einige Patientinnen wurden für eine Lebertransplantationslistung vorbereitet oder 

waren bereits gelistet und der explizite Auftrag an die Frührehabilitation war eine 

Mobilisierung zur Herstellung der Operabilität der Patient:innen. Es gab eine Serie von 

Patientinnen mit einem kritischen Krankheitsverlauf in der fortgeschrittenen Schwangerschaft 

oder peripartal, die aufgrund fehlender Impfempfehlungen für Schwangere in der frühen 

Pandemiephase, oder aufgrund persönlicher Vorbehalte im weiteren Pandemieverlauf, 
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ungeimpft blieben und in denen auch Notsectiones durchgeführt wurden (eigene Daten). Die 

Gruppe der Patient:innen mit vorbestehenden Autoimmunerkrankungen und 

Immunsuppression wurde ebenfalls genauer untersucht (Elmer et al., 2022b). Zudem wurden 

frührehabilitationsspezifische Beobachtungen gemacht: Während eine belastungsinduzierte 

Sauerstoffentsättigung (exertional desaturation) bei verschiedenen Atemwegserkrankungen 

altbekannt ist, wurde zunächst durch Notfallmediziner die Beobachtung gemacht, dass 

manche SARS-CoV2-Infizierte zu Krankheitsbeginn ihre Entsättigung nicht wahrnehmen und 

nicht adäquat physiologisch mit Dyspnoe reagieren. Diese „silent hypoxemia“ oder auch stille 

Hypoxie, wurde typischerweise in der Phase einer akut exazerbierenden COVID-19-

Pneumonie festgestellt (Dhont et al., 2020). In der Frührehabilitation wurde dieses Phänomen 

auch in der Rekonvaleszenzphase beobachtet, und zwar sowohl unter Belastung als auch in 

Ruhe (Elmer et al., 2021; Fuglebjerg et al., 2020). Hervorzuheben ist die Implikation für die 

(Früh-)Rehabilitation nach COVID-19, dass die übliche Steuerung der Therapieintensität durch 

subjektive Atemnot (wie der Borg-Dyspnoeskala) oder durch die Herzfrequenz (z.B. anhand 

der Karvonen-Formel) nicht gefahrlos anwendbar ist, wenn eine solche stille Hypoxie vorliegt 

(Elmer et al., 2021). Ein hypothetischer Erklärungsansatz, neben zentralnervösen 

Infektionsfolgen, ist eine Regulationsstörung durch viralen Befall und Schädigung der ACE-2-

Rezeptor-reichen Glomuszellen im Glomus caroticum und konsekutiv fehlender 

Hypoxiesignale (Villadiego et al., 2020). Eine stille Hypoxie sollte daher in der Rehabilitation 

nach COVID-19 mit orientierenden Belastungstests ausgeschlossen werden (Elmer et al. 

2021). 

Eine andere Beobachtung in der Frührehabilitation von COVID-19-Patient:innen waren die 

Folgen der im Rahmen der intensivmedizinischen Therapie durchgeführten Beatmung in 

Bauchlagerung (prone position ventilation, auch „proning“ genannt). In einem systematischen 

Review konnten zunächst mehrere typische Komplikationen und Folgeschäden 

herausgearbeitet werden, die auch in der Frührehabilitation behandlungsrelevant sind (Elmer 

et al. 2023). Am häufigsten wurden hier Druckulzera der Körpervorderseite und periphere 

Nervenläsionen identifiziert (id.). Diese beiden Komplikationen wurden in Manuskript 6 in 

einer Stichprobe von Frühreha-Patient:innen auf ihre rehabilitationsmedizinische Relevanz 

hin untersucht (Elmer et al. 2022a). Druckulzera und periphere Nervenläsionen traten hier 

häufig auf. Periphere Nervenläsionen waren mit schlechterer Mobilität und ADL-Kompetenz 
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bei Übernahme assoziiert, die Unterschiede in den Funktionsverlusten waren aber durch die 

FR kompensierbar.  

Für die Wirksamkeit der Frühreha nach COVID-19 gibt es erste Daten, so etwa zur Sicherheit 

für das Personal und Hinweise darauf, dass frühestmöglich einsetzende Rehamaßnahmen die 

Verweildauer senken (Ceravolo et al, 2020; Bordas-Martínez et al., 2022).  

 

Limitationen und offene Fragen 

Die Wirksamkeit der Frührehabilitation kann, wie oben gezeigt, in zahlreichen verschiedenen 

Dimensionen überprüft werden. Bestimmte Faktoren aber limitieren die Möglichkeiten 

grundlegend. So ist es nicht oder kaum möglich, ein klassisches Kontrollgruppendesign zum 

Wirksamkeitsnachweis für die Frührehabilitation durchzuführen. Denn aus § 39 SGB V lässt 

sich in Deutschland ein Anspruch auf die frühestmögliche Rehabilitation im Akutkrankenhaus 

ableiten. Vergleiche mit Einrichtungen, die nicht über eine Frühreha-Einrichtung verfügen, 

wären hier alternativ denkbar, oder auch ein Wartelistendesign. Komplexe Interventionen, bei 

denen der Erfolg entweder durch das Zusammenwirken mehrerer Komponenten oder auch 

mehrerer Handelnder zustande kommt, können im Gegensatz zu einfacheren Interventionen 

zudem nicht ausreichend mit klassischen Doppelblindversuchen evaluiert werden (Behrens et 

al., 2022). Das britische Medical Research Council (MRC) schlägt ein Evaluationsmodell für 

komplexe Interventionen vor, in dem randomisiert-kontrollierte Studien nur einen Teilaspekt 

abbilden und unter anderem auch Machbarkeit, Akzeptanz, Prozesse, Kosteneffektivität und 

Reproduzierbarkeit in anderen Kontexten berücksichtigt werden (Craig et al., 2008). Während 

RCTs den selection bias minimieren, müssen möglichst viele Verzerrungsfaktoren bei der 

Untersuchung von Komplextherapien berücksichtigt werden, damit eine Generalisierbarkeit 

von Wirksamkeitsmessungen abgeleitet werden kann (Behrens et al., 2022). Daher werden 

sich zukünftige Arbeiten zur Auswertung der Akutrehabilitation an Reporting Guidelines für 

Komplexbehandlungen orientieren müssen, um einen hohen Grad an Transparenz zu erzielen 

(Möhler et al., 2004). Eine der Hauptlimitationen vieler Arbeiten ist jedoch die Orientierung 

an Diagnosen, während die Intervention auf Funktionen abzielt. Diagnosen gelten als 

schwache Determinanten für Rehabilitationsbedarf, auch in der frühen Rehabilitation, und 

sollten durch die Operationalisierung von Beeinträchtigungen oder der Komplexität des 

Versorgungsbedarfes ersetzt werden. Dies wurde in den vorliegenden Arbeiten durch die 
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Orientierung an entsprechenden Zielkriterien weitgehend umgesetzt. Weiteren, insbesondere 

psychosozialen, aber auch physiologischen Komponenten wie etwa der Readaptation von 

vegetativen Körperfunktionen in der Frührehabilitation, sollte zukünftig weitere 

wissenschaftliche Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

 

Fachübergreifende Frührehabilitation im continuum of care der Rehabilitationsmedizin 
 

“Rehabilitation is the care needed when a person is experiencing or is likely to experience 

limitations in everyday functioning due to aging or a health condition, including chronic 

diseases or disorders, injuries, or traumas.” (Cieza, 2019). Rehabilitation wird international als 

umfassende Gesundheitsstrategie begriffen und umfasst nicht allein die medizinische 

Rehabilitation, sondern auch die zum Beispiel pädagogische oder berufliche Rehabilitation 

(Tabert et al., 2022). In einem mustergültigen Verlauf, einem continuum of care, einer 

medizinischen Rehabilitation beginnt die rehabilitative Strategie nicht erst mit dem Übertritt 

in den Reha-Sektor, wie er sich etwa in Deutschland vorbildhaft herausgebildet hat. Neuere 

Modelle fügen die sogenannte Prehabilitation als multimodales Konditionierungsprogramm 

und „Rehabilitation“ bereits vor geplanten operativen Eingriffen als weiteren Teil der 

Rehabilitationskette hinzu (European PRM Bodies Alliance, 2018). In der Akutversorgung 

beginnt bei Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf, bei frühestmöglichen Beginn, 

parallel eine hochintensive rehabilitative Intervention. Innerhalb des Krankenhauses lässt sich 

häufig beobachten, dass im intensivmedizinischen Setting mit der Frühmobilisation dann eine 

hohe Therapiedichte, insbesondere für Mobilisierung und Komplikationsprophylaxen (i.d.R. 

physikalische Therapien) vorherrscht (Schweikert et al., 2009). Mit Verlegung auf eine 

Normalstation bricht diese intensive Versorgung im Krankenhaus jedoch sehr häufig auf eine 

für Normalstation reguläre Therapiedichte ab. Dies wird als „Rehabilitationslücke“ nach der 

intensivmedizinischen Behandlung noch im Krankenhaus bezeichnet (Beyer et al., 2022; 

Buschmann-Steinhage et al, 2022; Egen et al., 2022). Die Frührehabilitation in der 

Rehabilitationskette des sogenannten continuum of care beginnt klassischerweise mit der 

Akutversorgung nach der intensivmedizinischen, operativen oder sonstigen medizinischen 

Therapie und stellt hier die kontinuierliche Versorgung sicher (European PRM Bodies Alliance, 

2018). Eine weitere Rehalücke liegt häufig bei der Schnittstelle zwischen der Akutversorgung 

und postakuter Versorgung im Rahmen einer Anschlussrehabilitation. Aufgrund des u.a. durch 
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das Fallpauschalensystem entstehenden Entlassdrucks werden viele Patient:innen möglichst 

zeitnah entlassen – und dies zu einem Zeitpunkt, zu dem sie möglicherweise entweder noch 

nicht rehabilitationsfähig (im Sinne der Anschlussrehabilitationsfähigkeit der 

Sozialversicherer) sind oder noch keine postakute Rehabilitation organisiert werden konnte. 

Dieser Versatz wird als zweite oder postakute Rehalücke bezeichnet (Egen et al. 2022; 

Buschmann-Steinhage et al., 2022). Verschiedene Ideen werden verfolgt, um mehr ärztlich-

rehabilitationsmedizinische Kompetenz im Akutkrankenhaus zu verankern, auch zur 

Rehabilitationsplanung komplexer Einzelfälle (Beyer et al., 2022; Bundesärztekammer, 2022; 

Wu et al., 2021). Eine weitere Rehalücke innerhalb des Versorgungskontinuums kann sich 

schließlich durch den Wohnort der Patient:innen bzw. die ambulante Versorgungssituation im 

Sozialraum bzw. Lebensumfeld der Patient:innen ergeben. Aufgrund der örtlich geringen 

Dichte niedergelassener Rehabilitationsmediziner:innen und der Budgetierung von 

Heilmitteln im allgemeinärztlichen Bereich besteht für bestimmte Patient:innengruppen 

folglich auch eine dritte Rehabilitationslücke, die Langzeitrehabilitation.  

 

Akutrehabilitation als Frührehabilitation im maximalversorgenden Akutkrankenhaus 
 

Innerhalb der Frührehabilitation, die definitionsgemäß im Krankenhaus stattfindet, sind 

verschiedene Schwerpunktentwicklungen feststellbar. Während fachlich zum Teil eine 

gewisse Überlappung feststellbar ist und die Grenzen der Disziplinen verschwimmen (viele 

Kliniken führen mehrere Frührehabilitationsarten durch, siehe Manuskript 6), entwickeln sich 

auch fachlich differenzierte Spezialisierungen wie etwa die pulmologische oder die 

orthopädisch-unfallchirurgische Frührehabilitation heraus, wobei leistungsrechtlich meist die 

fachübergreifende und andere Frührehabilitation zum Tragen kommt, also „und andere“ hier 

bei gleichen Strukturmerkmalen eine Art Öffnung für spezialisierte Frührehabilitationen 

erlaubt.  

Bedarf und fachspezifische Kompetenzen ließen sich auch für andere Patient:innengruppen 

ableiten, wie die frühe Amputationsrehabilitation, Sepsis-, onkologische oder 

paraplegiologische Frührehabilitation oder auch nach komplexen viszeralchirurgischen 

Verläufen. Hier sind konzeptuelle Rahmenbedingungen vonnöten, wobei in allen Frühreha-

Subdisziplinen die Forderung nach der Leitung durch Rehabilitationsmediziner wichtig ist. Die 
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Erfahrung lehrt, dass Frührehabilitation, die von Akutmedizinern „nebenbei“ gemacht wird, 

nicht gut funktioniert. Die frührehabilitative Einheit und das multiprofessionelle Team 

benötigen eine an der Funktionsfähigkeit orientierte Behandlungsphilosophie. Denken an der 

Organstruktur ist hier nur erkrankungsbezogen hilfreich.  

Die „Geriatrisierung“ nicht-geriatrischer Patient:innen wurde höchstrichterlich untersagt 

(Bundessozialgericht), hingegen ist die „Neurologisierung“ nicht-neurologischer Patient:innen 

mittels Hilfsdiagnosen (wie critical illness-assoziierte peripher-neurologische Störungen) 

leider flächendeckend etabliert - aus verschiedenen Gründen, auch ökonomisch und wegen 

rehabilitativer Versorgungslücken im Akutkrankenhaus, als Direktverlegung von der 

Intensivstation (Renner et al., 2022). Insbesondere den genannten „patients with complex 

needs“ wird dies aber häufig nicht gerecht, da eine fachübergreifende Behandlungsstrategie 

notwendig ist.  

Die grundlegende inhaltliche Differenzierung sollte daher eher zwischen der sequenziellen 

Frührehabilitation in Fachkliniken auf der einen Seite, und den ins Akutkrankenhaus der 

Maximalversorgung integrierten Frührehaabteilungen auf der anderen Seite, erfolgen. In 

Anlehnung an die Terminologie der WHO-Empfehlungen Rehabilitation in Health Systems, die 

diese Versorgungsform als „acute rehabilitation unit“ beschreibt, wird letztere Form der 

integrierten, fachübergreifenden Frührehabilitation auch Akutrehabilitation genannt (WHO, 

2017b).  
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Zusammenfassung 
 

Frührehabilitation ist der frühestmögliche Einsatz der Rehabilitation im akutmedizinischen 

Behandlungsverlauf. Die fachübergreifende Frührehabilitation wird dabei 

indikationsübergreifend und primär im nicht-geriatrischen, nicht-neurologischen 

Indikationsspektrum angewendet. Akutrehabilitation als bereits ins Akutkrankenhaus 

integrierte Frührehabilitation ermöglicht es, rehabilitationsmedizinische Strategien 

anzuwenden, während Patient:innen nach wie vor der akutmedizinischen Infrastruktur eines 

Akutkrankenhauses bedürfen. Davon abzugrenzen sind andere rehabilitative Strategien im 

Akutkrankenhaus wie die Frühmobilisation und die sequenziell nach der Akutklinik 

stattfindende Frührehabilitation. 

Mit der Entwicklung und Validierung des Charité Mobility Index (CHARMI) gelang es, die 

Funktionsdomäne Mobilität für die Frührehabilitation im gesamten Spektrum – von der 

vollständigen Immobilität über Positionierungs-, Transfer- und Lokomotionskompetenzen bis 

hin zur vollen Mobilität – messbar zu machen. 

Darauf aufbauend konnten die deutlichen Behandlungseffekte der Akutrehabilitation in einer 

Kohorte von Frührehabilitationspatient:innen hinsichtlich verschiedener Domänen der 

Funktionsfähigkeit, einschließlich der Mobilität, aber auch hinsichtlich weiterer Faktoren, wie 

etwa der Entlassumgebung oder der Befähigung zur weiterführenden Rehabilitation nach dem 

Krankenhaus, demonstriert werden. 

Verschiedene und für die Akutrehabilitation relevante Patient:innengruppen konnten auch 

diagnosespezifisch auf Funktionsgewinne in der Frührehabilitation hin untersucht werden. 

Besonders hervorzuheben sind hier die Gruppen der Patient:innen nach Polytrauma, nach 

Sepsis und nach kritischem Verlauf einer SARS-CoV2-Infektion. Die untersuchten Kohorten 

zeigten hochsignifikante und aus der Perspektive der Funktionsfähigkeit klinisch hoch 

relevante Funktionsgewinne mit großen Effektstärken. Die nahtlose Rehabilitationskette mit 

Verlegung in eine Anschlussrehabilitation wird hierdurch häufig überhaupt erst möglich. Eine 

frührehabilitative Versorgung sollte Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf im 

Akutkrankenhaus bedarfsgerecht, bei bereits bestehender gesetzlicher Grundlage,  zur 

Verfügung stehen.  
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