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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die fachiibergreifende Friihrehabilitation (FR)
im Akutkrankenhaus (Akutrehabilitation) ist der frithestmdog-
liche Einsatz der Rehabilitation im akutmedizinischen Verlauf,
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wobei sie indikationsiibergreifend und primar im nicht-geria-
trischen, nicht-neurologischen Indikationsspektrum angewen-
det wird. Sie schlieRt die Rehabilitationsliicke zwischen akut-
medizinischer Versorgung und Rehabilitationsklinik. In dieser
Studie soll die Verbesserung der klinischen Outcomes Mobilitat
und Selbsthilfefahigkeit in der FR an einer groBen Stichprobe
gezeigt werden.

Material und Methoden Retrospektive Analyse vonn=1.018
Fallen, die zwischen 2011 und 2020 auf einer spezialisierten
Station fiir FR behandelt wurden. Primére klinische Outcome-
Parameter waren die Mobilitdt (gemessen mit dem Charité
Mobility Index CHARMI) und die Selbsthilfefahigkeit (Barthel-
Index) sowie die Entlass-Umgebung der Patient:innen.
Ergebnisse Im Verlauf der FR verbesserten sich die Mobilitat
(p<0,001;r=0,6) und die ADL-Kompetenz (p<0,001; r=0,6)
hoch signifikant und mit groRer Effektstarke. Ein GroRteil der
Patient:innen konnte nach Hause (45 %) oder in eine Anschluss-
rehabilitation (42 %) entlassen werden.

Schlussfolgerung Eine Aufgabe der Frithrehabilitation in der
Rehabilitationskette besteht darin, die Rehabilitationsféhigkeit
im Sinne einer weiterfiihrenden Rehabilitation herzustellen.
Die Analyse zeigt, dass die FR dieser Aufgabe indikationsiiber-
greifend gerecht wird. Es wurde gezeigt, dass eine Stichprobe
von Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf in der
Akutrehabilitation hinsichtlich der Mobilitdt und ADL-Fahigkeit
groRBe Funktionsgewinne erzielt.

ABSTRACT

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 analysisof 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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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.

Einleitung

Immobilitdt schadigt schwer erkrankte Patient:innen vielfach auch
tiber die direkten Folgen einer Erkrankung hinaus, Morbiditat und
Mortalitdt sind erhoht [1, 2]. Immobilitdtsbedingte medizinische
Komplikationen wie nosokomiale Infektionen, Kontrakturen,
Thrombembolien, Muskelatrophie oder kardiopulmonale Dekon-
ditionierung betreffen nahezu jedes Organsystem und jede Korper-
struktur [2-6]. Darlber hinaus ist Immobilitdt durch Folgestdrun-
gen auf der Ebene der Kérperfunktionen charakterisiert. (Drohen-
de) Behinderung und psychosoziale Konsequenzen sind teils
massiv [7]. Interventionen zur Abwendung dieser Folgen sind daher
frihestmoglich indiziert [8].

Die Friihmobilisation beginnt bereits auf der Intensivstation [9].
Sicherheit und vielfdltige positive Outcomes der Friihmobilisation
sind gut belegt [6, 10-12]. Friihrehabilitation (FR) ist die friihestmdg-
liche kombiniert akutmedizinische und rehabilitationsmedizinische
Behandlungim Krankenhaus oder einer Fachklinik [7, 13]. Akutreha-
bilitation bezeichnet die Friihrehabilitation im Kontext des maximal-
versorgenden Akutkrankenhauses. Die fachiibergreifende FR wird
iberwiegend indikationslibergreifend und im nicht-geriatrischen,
nicht-neurologischen Indikationsspektrum angewendet. Konstella-
tionen, die typischerweise von einer fachiibergreifenden FR profitie-
ren kénnen, sind dekonditionierte Patient:innen mit intensivstatio-
ndrem Aufenthalt, teils mit Langzeitbeatmung oder Mehrfachver-
letzung sowie Fille mit komplexen Verldufen aus beinahe allen
chirurgischen Disziplinen [14, 15].

In einigen Fachkliniken gibt es diagnosespezifische FR-Konzepte
wie die pneumologische FR oder die orthopddisch-unfallchirurgi-
sche FR nach Polytrauma [16-18]. Fachiibergreifende Rehabilita-
tionsangebote im Bereich der frithen oder Akutversorgung sind
aktuell noch selten. Die Friihrehabilitation 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 Krankenhausern, spezialisierte Friihrehabili-
tationseinheiten flir 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 unabhéngig nach Hause oder in die weiterfiih-
rende Rehabilitation entlassen zu werden [21-24]. Zur fachiibergrei-
fenden FR im Akutkrankenhaus besteht derzeit noch eine For-
schungsliicke. Die Ursachen dafiir sind, dass einerseits die
fachlbergreifende FR strukturell nicht flichendeckend etabliert ist.
Andererseits sind die Optionen zur Durchfiihrung vergleichender
Studien limitiert, da die Indikationsstellung einer FR auch einen ge-
setzlichen Anspruch auf die Durchfiihrung nach SGBV begriindet.

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 Mobilitdt und Selbsthilfefdhigkeit 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 zustdndigen
Ethikkommission der Charité Universitdtsmedizin Berlin genehmigt
(EA4/067/20) und im Deutschen Register Klinischer Studien beim
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) re-
gistriert (Registernummer DRKS00025239).

Es wurden alle Félle gescreent, die zwischen 2011 und 2020 auf
der Station fiir fachiibergreifende Frithrehabilitation (Akutrehabi-
litation) der Charité Universitdtsmedizin Berlin behandelt wurden.
Fir 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-
ibergreifende FR als Akutrehabilitation im Krankenhaus der Maxi-
malversorgung erhielten. Ausschlusskriterien waren eine Behand-
lungsdauer kiirzer als 7 Tage, Unvollstdandigkeit der Mobilitats- oder
ADL-Assessments sowie Tod wahrend des Aufenthalts, da hier keine
Entlass-Assessments erfasst werden konnten. Bei mehrfachen sta-
tiondren 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,
intensivstationdre Behandlung, Isolationsmanahmen, Liegedau-
er), Hauptdiagnose und Outcome-Variablen (Mobilitét, Selbsthil-
fefahigkeit, Entlass-Umgebung).

Die Félle wurden anhand ihrer Hauptdiagnose in folgende Grup-
pen eingeteilt: Orthopddie und Unfallchirurgie, Allgemein- und Ge-
fakchirurgie, Innere Medizin, Sepsis, Andere.

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

Die Selbsthilfefdhigkeit wurde mit dem Barthel-Index gemes-
sen [27]. Diein der Friihrehabilitation Gibliche Verrechnung mit dem
Friihreha-Index nach Schénle blieb aus Griinden der Vergleichbar-
keit unberiicksichtigt.

Barthel-Index (BI) und CHARMI wurden jeweils bei Ubernahme
und Entlassung evaluiert. Der Zugewinn (gain) an Mobilitdt bzw.
Selbsthilfefdhigkeit wurde anhand der Differenz zwischen Entlas-
sung und Ubernahme ermittelt. Der Zugewinn (gain) wurde jeweils
durch die Liegezeit der Patient:innen geteilt. So konnte der tégli-
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Volle Mobilitdt 10 o
Treppensteigen 9
Gehen tiber 50 m 8
Gehen 10 bis 50 m 7
Gehen bis 10m 6
Aufstehen 5
Transfer Bett in Stuhl 4

Mobilitdt

Transfer an die Bettkante 3 °

Sitz an der Bettkante 2 o

Transfers im Bett 1 o

Vollsténdige Immobilitdét 0 *
Ubernahme Entlassung

» Abb. 1 Mobilitit bei Ubernahme und Entlassung in der fachiibergreifenden Friihrehabilitation (CHARMI: Charité Mobility Index [26]).

che Zugewinn (gain per day) an Mobilitdt bzw. ADL-Kompetenz ein-
geschdtzt werden.

Alle zu analysierenden Merkmale wurden zunachst deskriptivin
Abhédngigkeit von ihren Skalierungs- und Verteilungseigenschaf-
ten ausgewertet. Hierbeilag der Fokus auf den Verdanderungen 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 Effektstarke. 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
durchgefihrt.

Ergebnisse

1.197 Patient:innen wurden im Beobachtungszeitraum auf der Sta-
tion flir Physikalische Medizin der Charité friihrehabilitativ 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 gezdhlt und 167 Patient:innen wurden aufgrund unvollstandi-
ger Mobilitdts- und Selbsthilfe-Assessments ausgeschlossen. Die
ibrigen 1.018 Patient:innen konnten in die statistische Analyse
einbezogen werden.

» Tab. 1 gibt eine Ubersicht iiber die Basisdaten und die Haup-
tergebnisse in Zahlen.
Mobilitdt: Die Mobilitdt der Patient:innen verbesserte sich durch-
schnittlich um 4,2 Punkte im CHARMI ( £2,47) von einem durch-

schnittlichen Ubernahme-CHARMIvon 3,6 (+2,61) - entsprechend
einem selbststandigen Transfer vom Bett zu einem Stuhl - auf einen
durchschnittlichen CHARMI-Wert bei Entlassung von 7,8 (+2,04)
Punkten - entsprechend einer selbststdndigen Gehstrecke von
{iber 50 m. Der Unterschied an Mobilitét zwischen Ubernahme- und
Entlassungszeitpunkt ist hochsignifikant und mit einer groRen Ef-
fektstarke (p<0,001;z=26,932; r=0,6). Im Verhdltnis zur jeweili-
gen Liegedauer der Patient:innen ergibt sich dabei ein tédglicher
Mobilitdtszugewinn von 0,14 (£0,10) Punkten. In » Abb. 1 sind
Ubernahme- und Entlass-CHARMI-Werte mit dem entsprechenden
Grad an Mobilitat aufgetragen.

Selbsthilfefdahigkeit: Die Fahigkeiten des taglichen Lebens (ADL)
verbesserten sich zwischen Ubernahme und Entlassung um durch-
schnittlich 30,3 (+16,19) Punkte im Barthel-Index. Bei Ubernah-
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 Ubernahme und Entlassung ist hochsignifikant
und mit groRer Effektstarke (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 Verhaltnis zur Liegedauer lag der tagliche
Barthel-Index-Zugewinn bei 1,05 (+0,67) Punkten.

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

Bei Ubernahme in die FR unterschieden sich die Patient:innen der
verschiedenen Diagnosegruppen signifikantin CHARMI und Barthel-
Index (H-Test nach Kruskal-Wallis fiir 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-
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»Tab.1 Ubersicht der Basisdaten und Hauptergebnisse.

Demographische und behandlungsbezogene Basisdaten (n=1.018)

Alter 57,3+£15,6
Geschlecht: weiblich 53,0%
mannlich 47,0%

BMI (kg/m2) (n=938) 26,5+8,7
Intensivaufenthalt vor Ubernahme (n=993) 38,8%
Isolation 22,9%
Liegedauer - gesamter stationdrer Aufenthalt (n=929)  73,4+52,4
Liegedauer in der Friihrehabilitation 35,4+23,8
Hauptdiagnosegruppen

Trauma/Orthopadie 51,2%
Allgemein/GefaRchirurgie 15,6%
Innere Medizin 16,2%
Sepsis 14,9%
Rest (bspw. Neurologisch, Gyndkologisch) 2,1%
Outcomes

Mobilitdt - CHARMI

Ubernahme 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
Aktivitaten des taglichen Lebens - Barthel Index

Ubernahme 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

Hauslichkeit 45,0%
Anschlussrehabilitation 42,0%
Akutverlegung 7,3%
Pflegeheim 5,7%

nosegruppen (CHARMI: H(4)=2,698; p=0,609. Barthel-Index:
H(4)=8,543; p=0,074). Ubernahme- 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, Bl-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 lan-
geren Liegedauer (Liegedauer: r (Pearson)=0,77; p=0,018; n=938).

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

z=-3,229; Bl: p<0,001; z=-4,408; n=993) - bei Entlassung hin-
gegen gab es keine signifikanten Unterschiede mehrzwischen den
Gruppen (CHARMI: p=0,402;z=-0,838;Bl: p=0,789;z=-0,267).
Die Liegedauer war mit 40,5 + 28,84 Tagen signifikant Ianger 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 wahrend ihres Aufenthalts in der FR isoliert
werden mussten, hatten mit 44,1 £32,99 Tagen eine signifikant
Iangere 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 CHARMIL. (Bl bei
Ubernahme: p<0,001; z=-3,714; CHARMI bei Ubernahme:
p=0,011;z=-2,532; Bl 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 Weiterbehandlungin eine
Anschlussrehabilitation entlassen. Diese beiden als giinstiges Out-
come zu bewertenden Versorgungsformen ergeben zusammen
87 % der Patient:innen. Bei 7,3 % der Patient:innen war die (Rlick-)
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-
bilitat und Aktivitdten des taglichen Lebens im Verlauf der fach-
tibergreifenden FR im Akutkrankenhaus stark verbessern. Die
Akutrehabilitation kann zudem ermdglichen, dass eine Rehabilita-
tionsfahigkeit oder Entlassfahigkeit aus dem Krankenhaus Gber-
haupt erst hergestellt bzw. eine niedrige Quote an Pflegeheimver-
legungen erreicht werden kann.

Die gemessenen Funktionsbereiche der Patient:innen waren bei
Ubernahme deutlich eingeschrankt. Uberwiegend waren die
Patient:innen bei Ubernahme auf die FR-Station immobil und weit-
gehend ADL-inkompetent. Anhand der Haufigkeit von isolations-
pflichtigen Erregern und ITS-Vorbehandlung wird zudem deutlich,
dass es sich um Félle von Patient:innen mit komplexem Versor-
gungsbedarf handelt. Bei komplexen Krankheitsverldufen ist eine
nahtlose Behandlungskette (,,continuum of care®) einschlieRlich
rehabilitativer MaBnahmen von Vorteil [21]. Friihe rehabilitative
Interventionen erh6hen die Wahrscheinlichkeit einer addquaten
weiterfiihrenden 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 Ubernahmen kaum méglich. Eine Aufgabe der
fachiibergreifenden Friih- oder Akutrehabilitation innerhalb der
sogenannten Rehabilitationskette besteht darin, die Rehabilita-
tionsfahigkeit im Sinne einer weiterfiihrenden Rehabilitation tiber-
haupt herzustellen.

Signifikante Gewinne an Mobilitdt und Aktivitaten des taglichen
Lebens sind in allen betrachteten Hauptdiagnose-Gruppen zu ver-
zeichnen. Dass Patient:innen mit einer Ubernahme von der ITS
deutlich schlechtere Funktionsparameter zu FR-Beginn aufweisen,
als die restliche Stichprobe, erscheint logisch, ebenso wie deren
langere Liegedauer in der FR. Erfreulicherweise gelingt es aber, in
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» Abb. 2 Zuwachs an ADL-Kompetenz in der FR, gemessen mit dem Barthel-Index. Farbig hinterlegt die notwendigen ADL-Bereiche fiir die Verle-
gungsfahigkeit in die Anschlussrehabilitation: griin = verlegungsfahig; gelb = bedingt verlegungsfahig; rot = nicht verlegungsfahig.

Pflegeheim; 5,7 % Hausliche Umgebung;
[ 44,9%
Akutverlegung; £ :
7.3%

. 4

Anschlussrehabilitation; 42,1 %

» Abb. 3 Entlassungs-Umgebung nach fachiibergreifender Friihreha-
bilitation.

der FR die Entlass- oder AHB-Fahigkeit dennoch in gleichem MaRe
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 Sdu-
len zur Verbesserung der Versorgung von Sepsispatienten sein
misse, 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 hierist zu beobachten, dass mit
langerer FR - und auch héherem Ressourceneinsatz - im Schnitt
dhnliche Zugewinne an Mobilitét erreichbar sind [31].

Eine groRe Gruppe in der beobachteten Stichprobe ist mit 51,2 %
die orthopadisch-unfallchirurgische Diagnosegruppe. Die Bedeu-
tung der Frithrehabilitation im Behandlungsverlauf nach Polytrau-
ma st bereits gut belegt [7, 14,21, 30]. EImer et al. zeigten in einer
kleinen retrospektiven Studie mit 50 Polytraumafallen signifikant
positive klinische Outcomes der fachiibergreifenden Friihrehabili-
tation in Mobilitdt und ADL-Fahigkeit [14]. Nehra et al. zeigten bei
933 Polytraumapatient:innen, dass eine stationare Frithrehabilita-
tion die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach Hause signifikant
erhdht und die 1-Jahres-Mortalitdt verringert [33]. Teien et al. wie-

sen in einer prospektiven Studie mit 188 Traumapatienten darauf
hin, dass eine gute kérperliche Funktion 3 Monate nach Traumaein
unabhangiger Pradiktor fir die Riickkehr an den Arbeitsplatz sei
[34]. Kamper et al. und Karjalainen et al. sehen vor allem den mul-
tidisziplindaren Ansatz wahrend der Rehabilitation maBgeblich zur
Verkiirzung von Krankheit und Riickkehr an den Arbeitsplatz
[35,36]. Inihrer retrospektiven Kohortenstudie wiesen Lancaster
et al. darauf hin, dass bei mehr als 80 % von 245 untersuchten
Traumapatient:innen eine Frithrehabilitation zur deutlichen funk-
tionellen Verbesserungen (FIM-Score) gefiihrt habe [37]. Allerdings
wurde nur die Halfte (56 %) von ihnen nach Hause entlassen, und
ein Viertel bendtigte weiterhin institutionelle Pflege [37]. Zu Uber-
weisungen in weiterfiihnrende Rehabilitationseinrichtungen gibt es
keine Angaben. In der retrospektiven Studie von Elmer et al. [14]
wurden 51,5 % der Polytraumafalle in eine weiterfiihrende Rehabi-
litation verlegt und in einer retrospektiven Analyse von Liebl et al.
mit 41 Sepsis-Patient:innen nach Frithrehabilitation wurde bei
42,4 % eine Rehabilitationsfahigkeit fiir eine weiterfiihrende Be-
handlung erreicht [15]. In unserer Studie kénnen wir auch trotz
deutlich hoherer 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 RehabilitationsmaRnahmen 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 frith einsetzender addquater Rehabilitation funktionell,
gemessen mit dem Modifizierten Barthel Index (MBI) und dem
Functional Independence Measure (FIM) [39]. Oben genannte Stu-
die von Elmer et al. bestdtigt dies fiir die Outcomes Bl und CHARMI
[14]. Positive Effekte wurden zudem fiir die spezielle Friihrehabili-
tation auf das Outcome in Mobilitdt und Selbsthilfefahigkeit nach
Amputationen gezeigt [15, 23].
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»Tab.2 Funktionsgewinne nach Hauptdiagnose-Gruppen.

Gruppenzuordnung nach n CHARMI bei CHARMI bei
Hauptdiagnose Ubernahme Entlassung
Unfallchirurgie und Orthopadie 521 3,5%£2,5 7,8+1,9
Allgemein- und GefdBchirurgie 159 3,7£2,6 7,8+1,9
Innere Medizin 165 42+29 7,722
Sepsis 152 3,3+2,8 7,6%£2.2
Restgruppe 21 4,229 7,3%£2,5

In der vorliegenden Arbeit konnte erstmals in einer solch gro-
Ren und gemischten Stichprobe an primar nicht-neurologischen
oder -geriatrischen Patient:innen die deutliche Verbesserung kli-
nischer Outcomes in der Frithrehabilitation dargestellt werden. Die
Daten zeigen, dass die Funktionsgewinne, die in der Friihrehabili-
tation erreicht werden kénnen, nicht nur signifikant, und klinisch
relevant effektstark sind, sondern auch indikationsiibergreifend
gelten konnen. COVID-19-Fille sind in dieser Stichprobe nur ver-
einzelt vorhanden, hierzu folgen weitere Publikationen durch die
Autor:innen [40].

In der Versorgungsrealitdt mangelt es an Strukturen der Akutre-
habilitation auRerhalb 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 Losung, die die
medizinischen und 6konomischen Notwendigkeiten in diesen Fal-
len erfillt, kann die fachlibergreifende 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 iberweisenden
Kliniken mit sehr heterogenem Diagnosespektrum, wie auch
ethisch-legale Griinde (rechtlicher Anspruch auf Frithrehabilitati-
on nach SGB V) zu nennen, warum eine Kontrollgruppe nicht eta-
bliert wurde. Weiterfiihrende Studien, zum Beispiel als Fall-Kont-
roll-Studien, oder im Vergleich mit Kliniken ohne entsprechende
friihrehabilitative Versorgung, sollten die Nachhaltigkeit der Funk-
tionsgewinne mit Follow-up-Untersuchungen tiberpriifen.

Schlussfolgerung

Patient:innen mit komplexem Versorgungsbedarf nach prolongier-
ten Verldufen, aus unterschiedlichen Fachrichtungen erzielen in der
Akutrehabilitation deutliche Gewinne an Mobilitdt und Selbstén-
digkeit. Dies ermdglicht haufig erst die Anschlussrehabilitation und
reduziert oder vermeidet Pflegebedarf.

Interessenkonflikt

Die Autor*innen erkldren, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Barthel-Index bei Barthel-Index bei Mittlere Liegedauer
Ubernahme Entlassung in der FR
48,8+17,0 80,9+15,2 32,9+19,3
50,0£20,0 78,9+17,3 41,1+£28,1
52,0+20,2 76,4+20,7 30,5+19,7
443+21,9 76,9+19,6 44,1+32,9
49,5+24,6 72,6+18,5 28,9+18,4
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