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1 Einleitung und Ziel der Dissertation 

Die Wichtigkeit einer intensivmedizinischen Versorgung in Deutschlands Krankenhäusern ist 

spätestens seit der COVID-19-Pandemie sehr bewusst. Deutschland verfügt über eine wach-

sende Anzahl von Intensivbetten und die Inanspruchnahme einer intensivmedizinischen Be-

handlung bei Krankenhausaufenthalten am Lebensende nimmt in allen Altersgruppen zu (1). 

Etwa 25 % der im Krankenhaus verstorbenen Patienten1 erhielten 2015 eine Intensivtherapie 

während ihres Krankenhausaufenthaltes (1). Besonders bei Patienten ab einem Alter von 65 

Jahren stieg die Zahl der im Krankenhaus Verstorbenen, die eine Intensivtherapie erhielten, 

zwischen 2007 und 2015 deutlich an (1). Der Anteil von Patienten mit Multimorbidität stieg von 

55,2 % auf 57,5 % an und die Sterblichkeit auf der Intensivstation betrug 14,8 %. Eine Pallia-

tivversorgung im Rahmen der Intensivbehandlung erfolgte selten, ihr Einsatz stieg aber von 

0,1 % auf 0,7 % (1). Ihre Inanspruchnahme ist in Deutschland im Vergleich zu anderen Län-

dern deutlich seltener und der Mangel an palliativer Versorgung kann auch eine Rolle bei der 

steigenden Nutzung von Intensivtherapie am Lebensende spielen (1). Das gesamte Gesund-

heitspersonal der Intensivstation ist mit einem vermehrten Versorgungsbedarf von Patienten, 

die sich an ihrem Lebensende befinden, konfrontiert. Durch den technischen Fortschritt ver-

schieben sich zunehmend die Grenzen des medizinisch Machbaren. Dies macht ist es möglich 

auch älteren und multimorbiden Patienten modernste Interventionsmöglichkeiten anzubieten. 

Gerade ältere Patienten werden nach einer intensivmedizinischen Behandlung allerdings häu-

fig mit chronischen Erkrankungen und mit den nachteiligen Folgen medizinischer Behandlung 

konfrontiert (2). Diese Folgen können Verwirrtheitszustände, Immobilisation oder der Verlust 

von Selbstständigkeit und Lebensqualität sein. Aus einem schweren komplikationsreichen Be-

handlungsverlauf mit zum Beispiel Infektionen, Beatmungspflichtigkeit und Organversagen 

kann eine bleibende Pflegebedürftigkeit resultieren. Diese Umstände werfen unweigerlich 

auch die Frage nach einer adäquaten medizinischen Versorgung und einer psychosozialen 

Betreuung im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung auf (2). Stärker beachtet wer-

den sollte das individuelle Wohlergehen des Patienten und der Umgang mit möglichen Neben- 

und Spätfolgen des Intensivaufenthaltes. Dies muss, neben der Nutzung der Möglichkeiten 

einer hochtechnisierten Medizin, zukünftig deutlicher berücksichtigt werden (2). Damit die 

Qualität der Versorgung dieser Patienten am Lebensende auf der Intensivstation gewährleistet 

werden kann, sind verstärkte Anstrengungen hinsichtlich der Ermittlung und Umsetzung von 

Patientenpräferenzen erforderlich (1). Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Versorgungs-

qualität bietet die Beschäftigung mit der Frage, ob die Angehörigenzufriedenheit und die bi-

                                            
1 Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet. Die in dieser 
Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.  
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opsychosoziale Belastung dieser Patienten durch früheinsetzende palliativmedizinische Maß-

nahmen positiv beeinflusst werden können. Trotz unterschiedlicher Behandlungsschwer-

punkte können sich die Therapiekonzepte von Intensiv- und Palliativmedizin sinnvoll und zum 

Wohlergehen des Patienten und seiner Angehörigen ergänzen (2).  

Die intensivmedizinische Behandlung ist besonders für ältere und multimorbide Patienten häu-

fig mit Immobilität und Bettruhe verbunden. Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz, 

Sepsis und Multiorganversagen können zu einer protrahierten Liegezeit führen. Der Nachteil 

ist dann eine zunehmende Reduzierung der körperlichen Leistungsfähigkeit und damit ein Ver-

lust an Lebensqualität. Zudem sehen intensivmedizinische Fachgesellschaften die Berück-

sichtigung palliativmedizinischer Grundsätze mittlerweile als Qualitätsmerkmal der Patienten-

versorgung auf der Intensivstation an (3). Therapieziele wie Beschwerdefreiheit und möglichst 

gute Lebensqualität der Patienten und ihrer Angehörigen können dann vor das Ziel der maxi-

malen Lebenserhaltung treten (4). Eine große Herausforderung ist es, den palliativen Auftrag, 

für eine hohe Lebensqualität und eine größtmögliche Selbstbestimmung der Patienten zu sor-

gen, auf der Intensivstation umzusetzen. Der Begriff Palliative Care ist seit der Hospizbewe-

gung, die in den 1960er Jahren im Vereinigten Königreich von Cicely Saunders begründet 

wurde allgegenwärtig. Er ist international anerkannt und wird auch im deutschsprachigen 

Raum verwendet. Palliative Care ist das Konzept zur Versorgung schwerstkranker und ster-

bender Menschen und Begleitung ihrer Angehörigen und umfasst die medizinische, therapeu-

tische, psychosoziale, spirituelle und ehrenamtliche Betreuung (5). Die Rolle der Physiothera-

pie in der palliativmedizinischen Versorgung hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewon-

nen. Physiotherapie ist als wichtige Ausweitung palliativer Interventionskonzepte zum Erhalt 

der Lebensqualität schwerstkranker Patienten auf Normal- und Palliativstationen anerkannt 

und die Notwendigkeit einer stärkeren Integration in die Palliativmedizin wird unterstrichen (6, 

7). Laut „Basiscurriculum Physiotherapie in der Palliative Care“ wird die Behandlung und Be-

gleitung Schwerkranker und sterbender Menschen zukünftig sowohl in ambulanten als auch 

in stationären Einrichtungen für Physiotherapeuten in vielen medizinischen Fachbereichen 

zum Alltag gehören (8). Unbeantwortet ist die Frage, wie die Empfehlungen aus den Leitlinien 

oder dem Basiscurriculum in der Patientenversorgungspraxis in dem speziellen Arbeitsfeld 

Intensivstation zukünftig umgesetzt werden sollen. Es gibt bisher kaum Wissen darüber, wel-

che Inhalte Physiotherapeuten in diesem Kontext auf Intensivstationen anwenden. Es gibt we-

der ein beschriebenes Maßnahmenbündel noch Behandlungsempfehlungen oder evidenzba-

sierte Literatur für Physiotherapeuten, die mit Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf auf 

Intensivstationen arbeiten. Um sich der Fragestellung, wie zukünftig das Tätigkeitsfeld der 

Physiotherapie bei Intensivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf aussehen kann, zu 

nähern, soll erstmals das derzeitige Handlungsfeld von Physiotherapie bei einem solchen Pa-

tientenkollektiv charakterisiert werden. Damit soll die Grundlage für die Bearbeitung weiterer 
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Fragestellungen bezüglich der physiotherapeutischen Versorgung dieser Patienten gelegt 

werden. 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist daher, den IST-Zustand der Anwendung von Physi-

otherapie bei Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf auf der anästhesiologisch-operati-

ven Intensivstation der Universitätsmedizin Mainz zu untersuchen. Durch die Kombination ver-

schiedener qualitativer und quantitativer Analysemethoden (Mixed Method Design) sollen fol-

gende Fragestellungen beantwortet werden: 

• Welche Inhalte, Maßnahmen oder Techniken wenden Physiotherapeuten in diesem 

Kontext an? 

• Wie häufig werden welche Inhalte angewendet und mit welcher Gewichtung? 

• Wie lange und wie oft wird behandelt und wie hoch ist der Anteil der Behandlungen, 

die von zwei Therapeuten gemeinsam durchgeführt werden? 

• Wie oft und warum werden Patienten „nicht behandelt“? 

• Wann beginnt Physiotherapie auf der Intensivstation und in welchem Zustand, bezüg-

lich der Tiefe der Sedierung sind die Patienten? 

Darüber hinaus soll die Frage beantwortet werden, inwieweit sich das Behandlungsspektrum 

der Physiotherapie, in Abhängigkeit von der Schwere der Erkrankung dieser Patienten, hin-

sichtlich der Inhalte, des Behandlungsbeginns, der Häufigkeit und Dauer der Behandlung so-

wie der Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten und der stattgefundenen Nicht-

behandlungen unterscheidet. 
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2 Literaturdiskussion 

Seit Mitte der 80er-Jahre rückt der Begriff Lebensqualität zunehmend ins Blickfeld der Beur-

teilung von Konsequenzen intensivmedizinischen Handelns. Handlungsentscheidungen wer-

den deshalb auch unter dem Aspekt der Lebensqualität einer verbleibenden Lebensperspek-

tive nach dem Intensivaufenthalt beleuchtet und getroffen (2). Es geht nicht alleine um das 

medizinisch Machbare, z. B. den Ersatz von Organfunktionen, sondern auch um die Berück-

sichtigung palliativmedizinischer Grundsätze, deren Integration mittlerweile als Qualitätsmerk-

mal intensivmedizinischer Versorgung angesehen wird (4, 9). Palliativmedizinische Behand-

lungskonzepte sollen nicht erst am Lebensende eine Rolle spielen, sondern frühzeitig in die 

Behandlung Schwerkranker im Sinne einer gesundheitlichen Vorausplanung integriert werden 

(9, 10). Obwohl Richtlinien zur Integration von palliativen Grundsätzen in die Intensivmedizin 

vorliegen (3, 4, 8), ist die Frage, was die physiotherapeutische Behandlung in diesem Kontext 

auszeichnet, bisher unbeantwortet. Weder existiert Literatur dazu, wie als palliativ eingestufte 

Patienten auf der Intensivstation physiotherapeutisch behandelt werden, noch wird differen-

ziert, inwieweit sich die physiotherapeutische Behandlung von Patienten mit und ohne pallia-

tiven Versorgungsbedarf in diesem Kontext unterscheidet. 

Um sich dieser Forschungslücke zu nähern, wird im folgenden Kapitel zunächst die generelle 

Rolle der Physiotherapie in Palliative Care beleuchtet. Anschließend wird das aktuelle Hand-

lungsfeld der Physiotherapie bei erwachsenen Patienten auf der Intensivstation im Allgemei-

nen (ohne definierten palliativen Versorgungsbedarf) anhand aktueller Literatur betrachtet. Die 

Rolle der Physiotherapie in Palliative Care und das aktuelle Handlungsfeld der Physiotherapie 

auf der Intensivstation bei Patienten ohne palliativen Versorgungsbedarf bilden die Basis, um 

später die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung an Intensivpatienten mit palliativem Ver-

sorgungsbedarf diskutieren zu können. In einem ersten Schritt wird dazu der aktuelle Stand 

der Physiotherapie auf der Intensivstation beschrieben. Thematisiert werden Ziele, Rahmen-

bedingungen, Inhalte sowie die Machbarkeit und Sicherheit ihrer Anwendung. Anschließend 

wird die Bestimmung des Gesundheitszustandes mithilfe von intensivmedizinischen Scores, 

Skalen und Indizes betrachtet. Die Effekte der physiotherapeutischen Behandlung werden 

dann vor dem Hintergrund palliativer Zielstellungen diskutiert. In die vorliegende Literaturdis-

kussion wurden Artikel eingeschlossen, die die Begriffe Palliative Care, Rehabilitation, Physi-

otherapie, Frühmobilisation, frühe Mobilisation und aktive Mobilisation auf der Intensivstation 

enthielten. Es wurden auch Artikel inkludiert, die die Frühmobilisation bei beatmeten Patienten 

untersuchten. Des Weiteren wurden Studien einbezogen, die die Untersuchungsgegenstände 

Art der Intensivstation, Effekte der physiotherapeutischen Interventionen, Sicherheit der Phy-

siotherapie/Mobilisation, zielgerichtetes und protokollbasiertes Vorgehen enthielten. Darüber 

hinaus wurden Artikel aufgenommen, die die Themen fest zugeordnete Physiotherapeuten vs. 
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nicht fest zugeordnete Physiotherapeuten auf der Intensivstation, Organisation, Machbarkeit 

und Kommunikation auf der Intensivstation und die Bestandsaufnahmen der üblichen Inten-

sivstations-Praxis bezüglich Physiotherapie in verschiedenen Ländern enthielten. Aufgenom-

men wurden Studien, die mindestens einen klinischen Endpunkt, wie z. B. Anzahl der Tage 

auf der Intensivstation, Länge des gesamten Krankenhausaufenthaltes, Dauer der Beatmung, 

Sterblichkeit, Muskelfunktion, Lebensqualität, Sicherheit und Machbarkeit der Physiotherapie, 

enthielten. Ebenso wurden Studien einbezogen, die den funktionellen Status der Patienten 

mithilfe von Barthel-Index und ICU Mobility Scale erhoben haben sowie Studien, in denen die 

Krankheitsschwere und der Wachheitszustand der Patienten mittels intensivmedizinischer 

Scores erhoben wurde.  

2.1 Integration palliativer Grundsätze in die Physiotherapie auf der Inten-

sivstation 

Für Physiotherapeuten wird die Behandlung und Begleitung schwer kranker und sterbender 

Menschen zukünftig sowohl im ambulanten Bereich als auch in stationären Einrichtungen in 

vielen Bereichen Alltag sein (8). Die Physiotherapie kann es diesen Patienten ermöglichen, 

ihre Selbstständigkeit und damit ihre Teilhabe am Leben so lange wie möglich zu erhalten. Im 

palliativen Kontext müssen diese Zielsetzungen allerdings jenseits der strukturell-funktionalen 

Ebene erweitert werden. Dies bedeutet eine Berücksichtigung emotionaler, sozialer und spiri-

tueller Aspekte (8). Die klassische Aufgabe der Physiotherapie in Form von Wiederherstellung 

und vollständiger Reintegration des Patienten in sein berufliches und soziales Umfeld ist im 

palliativen Kontext oft nicht durchführbar. Vielmehr treten eine symptomorientierte Behandlung 

zur Verbesserung der Lebensqualität und die Begleitung des schwer kranken und sterbenden 

Patienten und seiner Angehörigen in den Vordergrund. Der Physiotherapie wird eine sehr 

wichtige Rolle im multidisziplinären Palliative Care Team zugesprochen, da physiotherapeuti-

sche Maßnahmen zur Symptomkontrolle einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität und 

das subjektive Wohlbefinden der Patienten haben (11). Die physiotherapeutischen Behand-

lungstechniken und die therapeutische Berührung sind dabei das Werkzeug zur Linderung 

belastender Symptome. In einer qualitativen Untersuchung zur Rolle der Physiotherapie in der 

Palliativversorgung wird die Vielfältigkeit physiotherapeutischer Maßnahmen als wichtige Er-

weiterung palliativer Interventionskonzepte zur Sicherung der Lebensqualität schwerstkranker 

Patienten identifiziert (7). Die Aussagen der Befragten Akteure von Palliative Care Kernteams 

lassen einen hohen Integrationsgrad der Physiotherapeuten in die multidisziplinären Teams 

der Palliativstationen erkennen (7). Sowohl auf Normalstationen von Kliniken als auch in Hos-

pizen ist die Physiotherapie bereits in palliative Behandlungskonzepte integriert Für Intensiv-
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stationen hingegen wurde bisher nicht untersucht, in welchem Umfang Physiotherapie in pal-

liative Behandlungskonzepte eingebunden ist. Es findet sich keine Literatur dazu, wie Patien-

ten mit palliativem Versorgungsbedarf auf der Intensivstation aktuell physiotherapeutisch be-

handelt werden. Wissenschaftliche Studien zu Behandlungsinhalten, Intensität der Anwen-

dung oder Wirksamkeit in diesem Kontext existieren bisher nicht, obwohl die Multiprofessio-

nalität und die Notwendigkeit einer stärkeren Integration der Physiotherapie in die Palliativme-

dizin in der Literatur betont wird (6). Palliative Behandlungsziele sollten demnach im Rahmen 

der Physiotherapie bei schwer kranken und sterbenden Intensivpatienten Berücksichtigung 

finden. Aufgrund der aktuellen Diskussion um die Lebensqualität nach dem Aufenthalt auf ei-

ner Intensivstation ist es sinnvoll, diesen Gesichtspunkt bereits während der Therapie der kri-

tischen Krankheit im Auge zu behalten um Komplikationen und Spätfolgen zu vermeiden (10, 

12, 13). Nachgewiesene Effekte bezüglich der Verbesserung von Körperfunktion und der Le-

bensqualität durch Physiotherapie gibt es bereits bei onkologischen Patienten außerhalb des 

intensivmedizinischen Settings (14). Diese Effekte können auch bei onkologischen Patienten 

und anderen kritisch kranken Patienten auf der Intensivstation vermutet werden. Für eine 

grundlegende Einschätzung dahingehend, wie Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf 

auf der Intensivstation aktuell physiotherapeutisch behandelt werden, soll diese Arbeit eine 

erste Bestandsaufnahme sein. 

2.2 Aktueller Stand der Physiotherapie auf der Intensivstation 

Im folgenden Abschnitt wird der Status quo des physiotherapeutischen Handelns auf der In-

tensivstation betrachtet. In den vorhandenen Studien zeigt sich eine große Heterogenität be-

züglich der Verfügbarkeit von Physiotherapie, der angewendeten Behandlungsinhalte, des Be-

handlungsbeginns sowie der Häufigkeit und der Dauer der Behandlung auf Intensivstationen 

(15, 16). Ebenfalls zeigt sich eine große Unterschiedlichkeit von Messinstrumenten zur Evalu-

ation der Behandlungseffekte. Der Maßnahmenkatalog bezüglich Physiotherapie auf Intensiv-

station ist nicht hinreichend definiert. Es existiert ein Bündel an Maßnahmen, das zur Anwen-

dung kommen kann, sodass Physiotherapie als ein komplexes Heilmittel bezeichnet werden 

kann. Es ist bisher nicht hinreichend definiert, welche Maßnahmen bei welchen Erkrankungen 

beziehungsweise bei welcher Schwere der Erkrankungen überhaupt angewendet werden oder 

besonders effektiv sind. Auch die Nutzung standardisierter Behandlungsprotokolle und das 

Maß der Einbeziehung von Physiotherapeuten in das Konzept der frühen Mobilisation wird 

nicht einheitlich gehandhabt (17). Aus diesem Grund existieren bisher nur wenige qualitativ 

hochwertige Forschungsarbeiten, die das gegenwärtige praktische Handlungsfeld von Physi-

otherapie auf Intensivstationen beschreiben (18). Allerdings wurden in den letzten Jahren 

Empfehlungen, Richtlinien und Standards bezüglich des Einsatzes von Physiotherapie und 

früher Mobilisation auf der Intensivstation entwickelt (19-21). In den folgenden Kapiteln wird 
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das Handlungsfeld der Physiotherapie auf der Intensivstation im Rahmen der internationalen 

Literatur beleuchtet. Nach einer Definition von Physiotherapie und deren Zielen auf der Inten-

sivstation werden die Rahmenbedingungen physiotherapeutischer Tätigkeit in diesem Setting 

beschrieben. Es folgt die Betrachtung der Inhalte, der zeitlichen Dimension und der Grenzen 

der physiotherapeutischen Behandlung im intensivmedizinischen Kontext. 

2.2.1 Definition und Ziele der Physiotherapie auf der Intensivstation 

Bei dem Begriff Physiotherapie handelt es sich um einen Oberbegriff, der aktive und passive 

Therapieformen beinhaltet. Zugeordnet werden dem Begriff einerseits die Krankengymnastik, 

die dem Physiotherapeuten vorbehalten ist, und andererseits die physikalische Therapie, die 

von Physiotherapeuten und Masseuren gleichberechtigt angewendet wird. Die physikalische 

Therapie untergliedert sich in die Bereiche Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie und 

Thermotherapie. Physiotherapie umfasst die physiotherapeutischen Verfahren der Bewe-

gungstherapie und die physikalische Therapie. Physiotherapie nutzt als Therapieverfahren die 

passive, z. B. durch den Therapeuten geführte, und die aktive, durch den Patienten selbst-

ständig ausgeführte, Bewegung. Die Physiotherapie orientiert sich bei der Behandlung an den 

Beschwerden und den Bewegungseinschränkungen des Patienten. Physiotherapeuten nutzen 

zur Behandlung diagnostische, pädagogische und manuelle Kompetenzen. Die Behandlung 

zielt auf physiologische Reaktionen des Organismus (z. B. Muskelaufbau), aber auch auf ein 

verbessertes Verständnis der Funktionsweise des Organismus und auf einen eigenverantwort-

lichen Umgang mit dem eigenen Körper ab. Das Ziel ist die Wiederherstellung, der Erhalt oder 

die Förderung der Gesundheit. (22). Das Ziel der Physiotherapie auf der Intensivstation be-

steht darin, Körperstrukturen und Körperfunktionen des Patienten schnellstmöglich wiederher-

zustellen, Komplikationen zu vermeiden und dazu beizutragen, dass der Patient möglichst 

selbstständig die Intensivstation verlassen kann (12, 23). Frühe einsetzende Mobilisation des 

Patienten ist hier ein elementarer Baustein (13, 24). Diese schnellstmögliche Wiederherstel-

lung von Körperstrukturen und Körperfunktionen ist allerdings weder national noch internatio-

nal nach einheitlichen Kriterien, Algorithmen oder Leitlinien definiert. Es stellt sich die Frage, 

wann und wie welche Behandlung zu welchem Zeitpunkt mit welchem Hilfsmittel anzuwenden 

ist, um dieses Ziel zu erreichen. Des Weiteren stellt sich die Frage, ob dieses Ziel vollständig 

ist und nicht andere Ziele, die gerade im palliativmedizinischen Kontext von Bedeutung sind, 

unberücksichtigt bleiben. Denn gerade hier ist eine vollständige Wiederherstellung von Struk-

turen und Funktionen oftmals nicht möglich und andere Ziele wie das Herstellen von Wohlbe-

finden und der Erhalt der Lebensqualität rücken dann in den Vordergrund (11). In der interna-

tionalen Literatur zur Anwendung und zu den Effekten von Physiotherapie werden Physiothe-

rapie bzw. physiotherapeutische Maßnahmen in der Regel unter den Begriffen „Rehabilitation“, 

„Mobilisation“ und „frühe“ oder „aktive Mobilisation“ subsummiert (25-27). Es existiert keine 
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einheitliche Definition von Physiotherapie oder Frühmobilisation auf der Intensivstation (27, 

28). Die Vielzahl der physiotherapeutischen Techniken macht es schwierig, sie im Einzelnen 

bezüglich ihrer Anwendung und Effekten zu beschreiben und zu untersuchen. Es gibt nicht 

das eine Therapiemittel oder die eine physiotherapeutische Maßnahme für Patienten auf der 

Intensivstation. Die vielfältigen Behandlungsmöglichkeiten, von denen die Patienten auf der 

Intensivstation profitieren können, ergeben sich vielmehr aus dem gesamten Spektrum der 

Physiotherapie (29). „Frührehabilitation ist die frühestmöglich einsetzende Kombination aus 

akutmedizinischer und rehabilitationsmedizinischer Behandlung von Krankenhauspatienten 

verschiedener medizinischer Fachgebiete mit einer akuten Gesundheitsstörung und relevanter 

Beeinträchtigung von Körperfunktionen und Strukturen, Aktivitäten und Partizipation gemäß 

der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)“ (20). Die Frühreha-

bilitation hat die Wiederherstellung der körperlichen und mentalen Funktionen der Patienten 

zum Ziel. Komplikationen und bleibende Beeinträchtigungen sollen verhindert werden und 

Pflegebedürftigkeit vermieden werden (20). Ein interdisziplinärer Ansatz kennzeichnet die 

Frührehabilitation. Dazu gehören unter anderem Ärzte, Therapeuten und Pflegefachkräfte(20). 

Zur Rolle rehabilitativer Interventionen auf der Intensivstation wurden ab Mitte der 1990er-

Jahre erste Studien publiziert (30). Ab dem Jahr 2006 wurden auch explizit die Effekte früh 

einsetzender Mobilisation bei kritisch kranken Patienten untersucht (24, 31). Erste Empfehlun-

gen bezüglich der Anwendung von Physiotherapie bei erwachsenen Intensivpatienten publi-

zierte 2008 die Arbeitsgruppe Physiotherapie bei schwerkranken Patienten der European Re-

spiratory Society und der European Society of Intensive Care Medicine (32). Folgende Punkte 

wurden dort festgehalten: 

• Vor der Behandlung sollen Physiotherapeuten das durch Physiotherapie beeinfluss-

bare Problem identifizieren um geeignete Maßnahmen zu ergreifen. 

• Aktive oder passive Mobilisation soll frühzeitig begonnen werden. 

• Lagerung und passives Bewegen sollen zum Erhalt der Gelenkbeweglichkeit ange-

wendet werden. 

• Techniken wie Lagerung, passives Bewegen und Transfers sollen gemeinsam bzw. in 

Absprache mit dem Pflegepersonal angewendet werden. 

• Physiotherapeuten sollen verantwortlich sein für die Umsetzung des Mobilisationspla-

nes und Empfehlungen zur Steigerung der Mobilisation geben. 

• Es sollen Atemtechniken bei intubierten und nicht intubierten Patienten, wie z. B. La-

gerung und Mobilisation, Techniken zur Vergrößerung des inspiratorischen Volumens, 

des exspiratorischen Flows und Hustentechniken, angewendet werden. 

• Physiotherapeuten sollen bei der Steuerung von nicht invasiver und invasiver Beat-

mung und im Weaning-Prozess mitwirken. 



2 Literaturdiskussion 

 

9 

• Physiotherapeuten sollen in ihrer Behandlung auch Ängste des Patienten berücksich-

tigen sowie Patientenedukation und Massage durchführen. 

Eine Konkretisierung der Anwendung von Mobilisation im intensivmedizinischen Kontext stellt 

das „Start to move“-Protokoll Leuven dar. Es handelt sich um ein von Gosselink et al. 2011 

publiziertes stufenweises Mobilisationsschema für Intensivpatienten (33). Auf Grundlage des 

Bewusstseinszustandes werden Mobilisation und körperliche Aktivität stufenweise gesteigert. 

Dabei reichen die empfohlenen Inhalte von passivem, assistiertem und aktivem Bewegen über 

Lagerung, aufrechtes Sitzen im Bett und die Benutzung eines Bettfahrrades bis hin zum Um-

setzen in einen Stuhl sowie Stehen und Gehen. Eine weitere Orientierungshilfe bietet die Leit-

linie „Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie von pulmonalen 

Funktionsstörungen“ aus dem Jahr 2015 (19). Im folgenden Abschnitt werden die Leitlinie und 

die damit verbundenen Empfehlungen zur Physiotherapie auf der Intensivstation näher be-

trachtet. Für die Charakterisierung des aktuellen Forschungsstandes sind die Definition des 

physiotherapeutischen Handlungsfeldes und der Inhalte der (Früh-) Mobilisation in Leitlinien 

und Literatur relevant, um die Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung anschließend in 

diesen Kontext einordnen zu können. Entsprechend dieser Leitlinie werden unter dem Begriff 

Mobilisation passive, assistierte oder aktive Maßnahmen am Patienten verstanden, die das 

Ziel haben, seine Bewegungsfähigkeit zu fördern oder zu erhalten (19). Tabelle 1 beschreibt 

die Inhalte der verschiedenen Stufen der Mobilisation. 

Tabelle 1: Inhalte der Mobilisation auf der Intensivstation laut Leitlinie  

Passive Mobilisation 
 

Assistierte-aktive Mobili-
sation 

Aktive Mobilisation 
 

Passive Bewegungen aller 
Extremitäten in alle physio-
logischen Bewegungsrich-
tungen 
 

Assistierte Bewegungsübun-
gen der Extremitäten in Rü-
ckenlage mit manueller Un-
terstützung  
 

Isotonische Bewegungsü-
bungen mit Hilfsmittel 
 

Passiver Transfer in einen 
Reha-Stuhl 

Selbstständige Mobilisation 
im Bett (Drehen, aufrechtes 
Hinsetzen) 
 

Sitzen an der Bettkante, 
Rumpfkontrolle beibehalten 

Passive Vertikalisierung 
(z.B. Stehbrett) 

Balancetraining Aktive Mobilisation in den 
Stand, Stehversuch 
 

  Gehübungen im Stehen, 
Gehen mit und ohne Geh-
hilfe 
 

Passives Bettfahrrad Assistiertes Bettfahrrad 
 

Aktives Bettfahrrad 
 
 

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Leitlinie (19)) 
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Zwecke der Mobilisation sind der Erhalt der Skelett- und Atemmuskelfunktion sowie eine Ver-

besserung des Muskelstoffwechsels und der zentralen und peripheren Durchblutung, des Wei-

teren eine Steigerung der hämodynamischen Reagibilität, der kognitiven Kompetenz und des 

psychischen Wohlbefindens (19). Außerdem bestehen die Ziele in einer Reduktion der Inzi-

denz und Dauer des Delirs, der Reduktion von lagerungsbedingten Hautulzerationen und einer 

verbesserten gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach dem Aufenthalt auf der Intensivsta-

tion (19). Grundsätzlich soll die Frühmobilisation bei allen intensivmedizinisch behandelten 

Patienten, auch wenn diese beatmet sind, durchgeführt werden, wenn keine definierten Aus-

schlusskriterien bestehen (19). Die Leitlinie „Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Pro-

phylaxe oder Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“ empfiehlt eine angepasste, 

Score-gesteuerte (z. B. durch die Richmont Agitation Sedation Scale (RASS)) Symptomkon-

trolle von Schmerz, Angst, Agitation und Delir (19). Es hat sich gezeigt, dass die intensivme-

dizinische Behandlung von Patienten effektiver ist, wenn verschiedene Aspekte der Behand-

lung koordiniert werden, das heißt, wenn ein ganzes Bündel von Maßnahmen interdisziplinär 

angewendet wird, das sogenannte ABCDEF-Maßnahmenbündel (34). Bestandteile sind das 

Management von Schmerzen, Angst und Stress (A), das Aufwachen und Atmen (B), sodass 

der Patient wach sein kann und teilhaben kann (C), das Delirmanagement (D), das Zugegen 

sein von Angehörigen (E) und die frühe Mobilisierung des Patienten (F) (19, 35). Die negativen 

Folgen von Immobilität und Bettruhe und die förderlichen Effekte einer frühen Mobilisation, 

auch von beatmeten Patienten, auf der Intensivstation sind mittlerweile unumstritten (36, 37). 

Ebenfalls können die Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation und im Krankenhaus durch 

frühe Mobilisation reduziert und die Wahrscheinlichkeit für eine Wiederaufnahme zwölf Monate 

nach der Entlassung vermindert werden (24, 38). Die genannten Effekte können außerdem 

zur Kostenreduktion im Gesundheitswesen beitragen (39). „Die Frührehabilitation ist gesetz-

lich geforderter, integraler Bestandteil der Krankenhausbehandlung und so als erstes Glied 

einer nahtlosen Rehabilitationskette zu verstehen“ (20). Je nach Berufsgruppe werden für 

diese Prozedur unterschiedliche Begriffe verwendet, z. B. Mobilisierung, Mobilisation, Früh-

mobilisation, Vertikalisierung oder Transfer (40). Hervorzuheben ist der Paradigmenwechsel, 

der sich in der Rehabilitation von Intensivpatienten in den letzten 20 Jahren vollzogen hat. In 

der Vergangenheit wurde die Grunderkrankung des Patienten unter Beatmung und tiefer Se-

dierung behandelt. Danach folgten Weaning und Extubation und erst dann schlossen sich Mo-

bilisation und Rehabilitation an. Das neue Behandlungskonzept sieht nur noch eine leichte 

Sedierung und Beatmung vor. Während die Grunderkrankung des Patienten behandelt wird, 

erfolgen bereits Mobilisation und Rehabilitation. Weaning und die Extubation des Patienten 

sind jetzt das gemeinsame Ziel aller beteiligten Berufsgruppen auf der Intensivstation. Das 
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Wissen über den Nutzen von Physiotherapie und Frühmobilisation für Patienten auf der Inten-

sivstation hat sich ausgebreitet, aber die Umsetzung dieser Intervention in die tägliche Praxis 

findet nur verzögert statt (17).  

2.2.2 Relevanz und Rahmenbedingungen der Physiotherapie auf der Intensivstation 

Etwa 1.160 der 1.903 deutschen Krankenhäuser besitzen Betten zur intensivmedizinischen 

Versorgung. Deutschland verfügt über insgesamt 487.783 Krankenhausbetten, worin 27.000 

Intensivbetten enthalten sind (41). Pro Jahr werden in Deutschland mehr als zwei Millionen 

Menschen auf Intensivstationen behandelt. Im Rahmen dieses Aufenthaltes werden ca. ein 

Fünftel der Patienten beatmet. Die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation be-

trägt etwa 3,8 Tage (42). Im nationalen und internationalen Vergleich existieren sehr große 

Unterschiede, wann Physiotherapie auf der Intensivstation einsetzt und wie oft und wie lange 

sie bei den einzelnen Patienten stattfindet (15, 16). Unter Experten aus den Bereichen Physi-

otherapie, Pflege und Ärzten herrscht jedoch Einigkeit, dass eine physiotherapeutische Be-

handlung auch bei kritisch kranken Patienten indiziert ist (43). Im Sinne der frühzeitigen Re-

habilitation kommt der Physiotherapie bereits während der intensivmedizinischen Behandlung 

eine entscheidende Bedeutung zu (44). In deutschen Krankenhäusern arbeiten laut der aktu-

ellsten Veröffentlichung des Statistischen Bundesamtes von 2018 19.146 Physiotherapeuten 

(45). Die physiotherapeutische Tätigkeit im Krankenhaus beinhaltet das Arbeiten auf den Nor-

mal- und Intensivstationen. Wie viele der 19.146 Physiotherapeuten explizit auf den Intensiv-

stationen arbeiten, ist nicht bekannt. Das Verhältnis von Betten zu Therapeuten schwankt zwi-

schen den einzelnen Krankenhäusern stark und es gibt keine allgemeingültige Richtgröße für 

den physiotherapeutischen Personalbedarf im Akutkrankenhaus. Größe und personelle Zu-

sammensetzung von Therapieabteilungen sind häufig historisch gewachsen und stark von der 

individuellen Sichtweise der jeweiligen kaufmännischen und ärztlichen Krankenhausleitungen 

abhängig. Dies hat zur Folge, dass sich meist aus dem jeweils vorhandenen Personalbestand 

ableitet, welche Patienten überhaupt in welchem Umfang behandelt werden können (46). Spe-

ziell für Intensivstationen gibt es bisher keine wissenschaftlichen Belege dafür, welche perso-

nelle Ausstattung in welchem Umfang am effektivsten ist (44). Die 2022 von der Deutschen 

interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin veröffentlichten Empfehlungen 

zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen fordern, dass physiotherapeutische Be-

handlungen für Patienten der Intensivstation täglich sichergestellt werden sollen und die durch-

schnittliche Behandlungsdauer am Patienten 30 Minuten betragen soll (47). Es gibt keine ge-

setzliche Vorgabe, wie viele Physiotherapeuten regelhaft auf einer Intensivstation verfügbar 

sein müssen. Konkrete Vorgaben bezüglich Häufigkeit und Dauer der physiotherapeutischen 

Behandlung gibt es nur für die Phasen A und B der neurologischen Frührehabilitation, in der 

ganz bestimmte intensivmedizinische Behandlungsmöglichkeiten vorgehalten werden müssen 
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(36, 48). Physiotherapie auf der Intensivstation ist bei den vielfältigen Arbeitsbereichen von 

Physiotherapeuten und der Anzahl der Intensivbetten, die im Gesamtvergleich gering ist, ein 

Nischengebiet. Im deutschsprachigen Raum gehören Physiotherapeuten in der Regel nicht 

zum permanenten Stationsteam. Sie betreuen Patienten auf den Normalstationen im Kranken-

haus oder werden nur für einen bestimmten Zeitraum auf der Intensivstation eingeteilt. Kurz-

fristige Einsätze, z. B. Urlaubsvertretung und an Wochenenden, sind ebenfalls üblich (40). 

Dies erschwert ein kontinuierliches zielgerichtetes und protokollbasiertes Arbeiten mit dem 

Patienten und die Einbindung der Physiotherapie in das Gesamtkonzept der Frühmobilisie-

rung. Aktive Mobilisation soll von mindestens zwei qualifizierten Mitarbeitern vorgenommen 

werden, wobei ein Physiotherapeut regelhaft integriert sein soll (19). Ausreichende räumliche 

Voraussetzungen und Hilfsmittel sollen vorgehalten werden (49).  

Frühmobilisation soll in ein Maßnahmenbündel eingebunden sein, welches Vorgehensweisen 

zur adäquaten Symptomkontrolle von Schmerz, Angst, Agitation und Delir sowie zur täglichen 

Überprüfung der Spontanatmung enthält (ABCDEF-Maßnahmenbündel) (19). Voraussetzung 

dafür wäre, dass Physiotherapeuten nahezu rund um die Uhr anwesend sein müssten. Dies 

entspricht zumindest in Deutschland, aber auch in vielen anderen Ländern nicht der Realität. 

In der Literatur (15, 44) wird betont, dass selten festes physiotherapeutisches Personal auf der 

Intensivstation arbeitet. Ebenfalls gibt es selten einen oder mehrere Therapeuten, die durch-

gängig den ganzen Tag auf der Station arbeiten. Oft gibt es keinen festen physiotherapeuti-

schen Ansprechpartner für die Station. Gängige Praxis besteht viel häufiger darin, dass die 

Arbeit, je nach Nachfrage der Intensivstation, auf verschiedene Mitarbeiter mit unterschiedli-

chem Arbeitsstundenanteil auf der Intensivstation verteilt wird (16, 40). Eine Umfrage auf ja-

panischen Intensivstationen aus dem Jahr 2016 zeigte, dass auch dort eine ständige Verfüg-

barkeit von Physiotherapeuten auf der Intensivstation nur selten zu finden ist (18 %). Viel üb-

licher ist die Bereitstellung von Physiotherapie auf Nachfrage der Intensivstationen (77 %) 

(18). Cakmak et al. (16) halten 2019 in einer Umfrage, die in der Türkei durchgeführt wurde, 

fest, dass die Anzahl von Physiotherapeuten auf der Intensivstation im Mittel 1,75 Personen 

beträgt. Die Zeit, die sie täglich auf der Station verbrachten, lag im Mittel bei 3,15 Stunden. 

Die Anzahl an täglich behandelten Patienten betrug im Mittel 6,48 und die Bettenanzahl pro 

Physiotherapeut lag im Mittel bei 15 Betten. Eine umfangreiche Untersuchung stellte fest, dass 

die Rolle und das Profil von Physiotherapeuten auf den Intensivstationen in Westeuropa stark 

variieren (15). So gaben 80 % der britischen Physiotherapeuten an, dass sie auch in den 

Nächten verfügbar sind. Während dies in Deutschland und Schweden nie der Fall war. 25 % 

der Intensivstationen hatten keinen fest zugeordneten Physiotherapeuten, 48 % berichteten 

von einem bis zwei festzugeordneten Physiotherapeuten. 34 % gaben an, Physiotherapeuten 

während der Nacht zu haben und 85 % während der Wochenenden. Hier gab es auch zwi-
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schen den Ländern keine großen Unterschiede, die Verfügbarkeit von Physiotherapie am Wo-

chenende ist so gut wie überall Routine. Es ist darüber hinaus erwähnenswert, dass in Europa 

Physiotherapeuten beides ausführen: Atemtherapie und Mobilisation. In Amerika hingegen 

werden diese beiden Therapien separiert und von unterschiedlichen Berufsgruppen ausge-

führt (15). 

2.2.3 Behandlungsinhalte und Hilfsmittel der Physiotherapie auf der Intensivstation 

Tatsächlich existiert eine große Variationsbreite bezüglich der Anwendung von Physiotherapie 

auf Intensivstationen. Die Diskrepanz zwischen den Empfehlungen von Physiotherapie und 

damit früher Mobilisation auf der Intensivstation und der tatsächlichen Umsetzung ist groß (50). 

In der Literatur werden Frühmobilisierung, Übungsbehandlung in Rückenlage, Transferleistun-

gen, Ergometertraining, Atemtherapie zur Kräftigung der Inspiration und Gehübungen als üb-

liche Interventionen auf Intensivstation identifiziert (51). Eine bundesweite Umfrage erhob 

2004 den aktuellen Stand der von Physiotherapeuten angewendeten Maßnahmen auf den 

Intensivstationen in Deutschland (52). Die am häufigsten genannten physiotherapeutischen 

Maßnahmen waren: Bobath-Therapie, gefolgt von Manueller Lymphdrainage, Propriozeptiver 

neuromuskulärer Fazilitation (PNF), Reflektorischer Atemtherapie und Klassischer Massage 

einschließlich Colonmassage. Insgesamt kamen aktive und passive Maßnahmen zum Einsatz 

(52). In einer anderen Studie wurden physiotherapeutische Maßnahmen und Techniken, die 

auf der Intensivstation zur Anwendung kommen, erhoben. Am häufigsten wurden Mobilisation, 

Lagerung, Klopfungen, Vibrationen, manuelle Hyperventilation, Absaugen, Hustentechniken, 

inspiratorisches Muskeltraining und Atemübungen genannt. Diese Maßnahmen können in die 

grundlegenden Bereiche Mobilisation und Atemtherapie eingeteilt werden (50). Eine Umfrage 

zu den Charakteristika von Physiotherapeuten und der physiotherapeutischen Anwendung auf 

Intensivstationen ergab als die am häufigsten vorkommenden Maßnahmen: Lagerung, aktives 

und passives Bewegen, Atemtherapie, Klopfungen, Vibrationen, Drainagelagerungen und Mo-

bilisation (16). Sowohl an australischen Krankenhäusern als auch an deutschen Kliniken ist 

die Lagerung die häufigste Form der Mobilisierung/Physiotherapie, die bei kritisch kranken 

Patienten vorgenommen wird (19, 29). In einer japanischen Umfrage wurden passive Bewe-

gungsübungen, neuromuskuläre elektrische Stimulation, Atemmuskeltraining, die Nutzung ei-

nes Fahrradergometers, Sitzen an der Bettkante oder in einem Stuhl, Stehen und begleitetes 

Laufen mit Intensivpatienten als derzeitig übliche Rehabilitationspraxis auf der Intensivstation 

definiert (18). In einer Erhebung bezüglich der Durchführung von früher Mobilisation auf ame-

rikanischen Intensivstationen wurden folgende Inhalte eruiert: Sitzbett, passives Bewegen, ak-

tives und aktiv-assistiertes Bewegen, aktives Sitzen mit baumelnden Beinen, Transfer in einen 

Stuhl und Stehen vor dem Stuhl/Bett. Seltener wurde mit beatmeten Patienten Gehtraining 

durchgeführt, ein Fahrradergometer benutzt oder neuromuskuläre elektrische Stimulation 
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durchgeführt (17). In einer australischen Eintagesprävalenzstudie wurden die üblichen Mobili-

sierungspraktiken auf australischen und neuseeländischen Intensivstationen erhoben (53). Es 

wurden 514 Patienten auf 38 Intensivstationen untersucht, 45 % davon waren beatmet. Mobi-

lisierung wurde in fünf Kategorien eingeteilt, die sich nicht gegenseitig ausschlossen. 28 % der 

Patienten erhielten Mobilisierung/Beübung im Bett, 19 % der Patienten saßen an der Bett-

kante, 37 % der Patienten saßen außerhalb des Bettes, 25 % standen und 18 % liefen. Uner-

wünschte Ereignisse, wie versehentliche Extubation, Ziehen von Zu- und Ableitungen oder 

Stürze, traten nur mit einer Häufigkeit von 5 % auf. Kein beatmeter Patient saß außerhalb des 

Bettes oder lief zum Zeitpunkt der Studie. Die Anzahl der mobilisierten Patienten war damit 

insgesamt gering, v. a. viel geringer als durch vorher spezifizierte Sicherheitskriterien vorher-

gesagt und vorherige Selbstbeschreibung der klinischen Praxis. Die Studie spiegelt allerdings 

nur die klinische Praxis an dem Tag der Untersuchung wider. Bereits in einer Erhebung aus 

dem Jahr 2000 zum Profil von auf Intensivstationen arbeitenden Physiotherapeuten in Europa 

wurden Mobilisation, Atemtherapie und Lagerung als die drei häufigsten Maßnahmen identifi-

ziert (15). Physiotherapeuten spielen außerdem eine Rolle bei der Einstellung der mechani-

schen Beatmung, im Weaning, bei der Anwendung von nichtinvasiver Beatmung und der ge-

wollten Extubation.  

Protokollbasiertes (und zielgerichtetes) Vorgehen 

Die deutsche Leitlinie empfiehlt zur Steuerung der Frühmobilisation ein protokollbasiertes Vor-

gehen (19). Es soll ein stufenweises Vorgehen – beginnend mit passiver Mobilisation – ange-

strebt werden. Des Weiteren wird empfohlen, einen stations- oder klinikumeigenen Algorith-

mus zu entwickeln (19). Weitere Literatur, wie zum Beispiel eine Umfrage aus Japan, belegt 

allerdings, dass nur 16 % der Intensivstationen abgestufte Rehabilitationsprotokolle benutzen 

(18). 74 % der Intensivstationen hatten kein abgestuftes Rehabilitationsprotokoll, 36 % davon 

zogen in Erwägung, eines einzuführen (18). Mehrere Studien konnten deutlich die Vorteile für 

ein protokollbasiertes Vorgehen belegen. So berichten 34 % der amerikanischen Intensivsta-

tionen über fest zugeordnete Therapeuten. 45 % der Stationen führten frühe Mobilisation 

durch und zwei Drittel der Stationen gingen protokollbasiert vor (17). Eine Studie aus Südafrika 

belegte bereits 2012, dass das Ergebnis des Intensivaufenthaltes von Patienten verbessert 

werden kann, wenn es einen exklusiv zugeordneten Physiotherapeuten und ein evidenzba-

siertes protokollgeleitetes Vorgehen bezüglich Atemfunktion und Frühmobilisation gab (54). 

Es zeigte sich außerdem, dass dieses protokollgeleitete Vorgehen im Vergleich zum Vorgehen 

ohne Protokoll kosteneffektiver war. Dieses Ergebnis ist auch für die Klinikverwaltung und die 

Verteilung der knappen Ressource Physiotherapie beachtenswert (54). In einer Übersichtsar-

beit aus Tschechien wurde herausgefunden, dass ein protokollbasiertes Vorgehen der Physi-

otherapie auf der Intensivstation effektiver ist als die alleinige Anwendung von Neuromuskulä-

rer Elektrostimulation (NMES) oder Bettfahrrad (55). Eine weitere Studie konnte belegen, dass 
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auch mechanisch beatmete Patienten von einer frühen zielgesteuerten Mobilisation profitieren 

(56). Der Anteil der Patienten, die auf der Intensivstation die Steh- und Gehfähigkeit erreichen, 

war in der Gruppe mit protokollbasiertem Vorgehen nahezu doppelt so hoch wie in der Kon-

trollgruppe. Zudem wurden keine nachteiligen Folgen der frühen Mobilisation, wie z. B. unge-

wollte Extubation oder Stürze, beschrieben (56). Auch Schaller et al. konnten in ihrer Untersu-

chung auf einer chirurgischen Intensivstation zeigen, dass die Entwicklung und Nutzung eines 

interprofessionellen Algorithmus zur frühzeitigen Steuerung zielgerichteter Mobilisation effek-

tiv sind. Die Patienten der Interventionsgruppe waren mobiler und selbstständiger, die Aufent-

haltsdauer verkürzte sich und es wurden keine schwerwiegenden unerwünschten Ereignisse 

verzeichnet (26). Mit diesem Instrument kann die Qualität der Patientenversorgung verbessert 

werden. McWilliams et al. belegten in ihrer Studie die Machbarkeit der Einführung eines pro-

tokollbasierten strukturierten Rehabilitationsprogrammes für Patienten auf der Intensivstation 

(25). Sie belegten, dass eine dadurch beschleunigte Rehabilitation auch für beatmete Patien-

ten sicher und durchführbar ist. Diese Patienten wiesen zum Zeitpunkt ihrer Entlassung von 

der Intensivstation ein höheres Level an Mobilität auf, verglichen zu Patienten, bei denen ein 

solches protokollbasiertes Rehabilitationsprogramm nicht angewendet wurde. Sie betonen, 

dass sich die Anwendung einer frühen und erweiterten Rehabilitation durch eine Verbesserung 

des Prozesses an sich auszeichnet. Diese beinhaltet ein gezieltes und umfangreiches Asses-

sment, multidisziplinäre Besprechungen und Zusammenarbeit, protokollbasierte festgelegte 

Ziele, Evaluation und eine Begleitung der Patienten durch Physiotherapeuten über den Auf-

enthalt auf der Intensivstation hinaus (25). Wenige Studien berichteten über ihre genaue Do-

sierung ihrer Behandlung und wenn Studien darüber berichteten, war die Dosierung aus-

nahmslos geringer als im Protokoll vorgesehen (teilweise bis zu 25 %). In vielen Studien gibt 

es nur eine mangelhafte Umsetzung der protokollbasierten Frühmobilisation. Bis heute ist es 

schwierig, eine klare klinische Leitlinie anzubieten, die beinhaltet, für welche Patienten welche 

Inhalte auf der Intensivstation am effektivsten sind (17). In der Literatur wird die Therapiesteu-

erung ausgerichtet an Sedierung, Kraft, Schwäche, Mobilitätslevel, Funktion oder einer Kom-

bination aus diesen Faktoren (57).  

Frühmobilisation 

Einigkeit herrscht in der internationalen Literatur darüber, dass Frühmobilisation ein Hauptbe-

standteil der physiotherapeutischen Tätigkeit auf der Intensivstation ist (58, 59). Die Anwen-

dung und die Effekte von Frühmobilisation werden in zahlreichen Studien erforscht. Es wird 

allerdings nicht weiter hinsichtlich verschiedener Techniken, Maßnahmen und Konzepte diffe-

renziert. Die verabreichten Methoden und Maßnahmen (im Rahmen der Frühmobilisation) va-

riieren von Untersuchung zu Untersuchung stark. Es ist unklar, wann sie einsetzen sollten und 

welche Kriterien zu ihrer Steuerung angewendet werden. Dadurch existiert auch eine Diskre-

panz zwischen den Empfehlungen zu einer frühen Mobilisation auf Intensivstation und der 
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tatsächlichen Umsetzung (60). Studien zur frühen Mobilisation auf Intensivstationen bieten au-

ßerdem eine große Spannweite bezüglich der Dosierung, der Zeiteinteilung und dem Verlauf 

der Mobilisierung (60). Was Frühmobilisation bei beatmeten Patienten begründet, ist ebenfalls 

noch unklar. Eine umfangreiche Untersuchung stellte heraus, dass Frühmobilisation bei beat-

meten Patienten nicht hinreichend und studienübergreifend definiert ist. Vielmehr konnte eine 

große Vielfalt an physiotherapeutischen Inhalten innerhalb der Frühmobilisation in den ver-

schiedenen Studien aufgezeigt werden (27). Die angewendeten Inhalte hingen vielmehr von 

der Art der Patienten und der Intensivstation ab als von einer einheitlichen Definition. Außer-

dem hingen sie von den ausgehandelten Entscheidungsprozessen zwischen Patienten und 

Personal ab. In den 76 zusammengefassten Studien hatten nur 15 Studien eine komplette 

Definition der Frühmobilisation bei beatmeten Patienten. Hingegen beschrieben alle Studien 

die durchgeführten physiotherapeutischen Inhalte. Sie hingen ab vom Beatmungszustand, 

dem Intensivstation-Setting und davon, ob es ein protokollbasiertes oder ein die Frühmobilisa-

tion initiierendes Vorgehen gab. Frühmobilisation bei beatmeten Patienten ist allgemein zu 

knapp definiert, was ein Problem für Forschung und Klinik darstellt (27). In einer Übersichtsar-

beit zu den Effekten von aktiver Mobilisation mit 1753 Patienten wird darunter das Bewegen 

im und am Bett, das Sitzen an der Bettkante, eine gesteigerte Mobilität vom Sitzen über das 

Stehen zum Gehen, Stehbrett und das Umsetzen in einen Stuhl verstanden (57).  

Auch Zhang et al. untersuchten die Effekte von früher Mobilisation. In ihrer Übersichtsarbeit 

ist frühe Mobilisation gekennzeichnet durch einen Beginn innerhalb von fünf Tagen nach der 

Aufnahme auf die Intensivstation oder innerhalb von einem Tag nach Aufnahme in eine Studie 

zur Untersuchung der Wirksamkeit von früher Mobilisation (61). Frühe Mobilisation auf der 

Intensivstation wurde außerdem initiiert bei Patienten nach Bypassoperationen am Herzen, 

innerhalb von 48 Stunden nach der Diagnosestellung Sepsis, während der sedierten und post-

operativen Phase von Patienten sowie nach mindestens 24 Stunden und höchstens 48 Stun-

den invasiver Beatmung (61). Es wurden keine unerwünschten Ereignisse in Zusammenhang 

mit der Frühmobilisation dokumentiert. Das Handlungsfeld ist sicher und machbar. Diese Er-

gebnisse decken sich mit der Literatur (55, 62). In einer Umfrage auf deutschen Intensivstati-

onen bezüglich Zuständigkeiten und Verantwortungen der Frühmobilisation wurden Mitarbei-

ter befragt. Es zeigte sich, dass Frühmobilisation auf interprofessioneller Zusammenarbeit ba-

siert, aber nur wenige Aufgaben und Verantwortlichkeiten klar einer Berufsgruppe zugeordnet 

sind. Die Mobilisation wird laut Umfrage in der Regel von Pflegekräften und Physiotherapeuten 

realisiert, aber insgesamt heterogen umgesetzt (63).  

Hilfsmittel 

Die in den Studien zur Mobilisation verwendeten Hilfsmittel waren Gehwagen, Vibrax Mas-

sage-Handgerät, Mobilisationsstuhl, Kipptisch, Stehbrett und tragbares Sauerstoffgerät (18, 
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52). Zum Einsatz kamen außerdem mobile Lifter, Deckenlifter, tragbare Beatmungsgeräte, 

Fahrradergometer im oder am Bett sowie Rollatoren (17) und Geräte zur neuromuskulären 

Elektrostimulation (NMES) (55). 

2.2.4 Beginn, Dauer und Frequenz der physiotherapeutischen Behandlung auf der In-

tensivstation 

Zu Dauer und Intensität der Mobilisation hält die Leitlinie fest, dass die Behandlung spätestens 

72 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation beginnen soll und zweimal täglich mit einer 

Dauer von mindestens 20 Minuten für die Dauer des Intensivaufenthaltes durchgeführt werden 

soll (19). In einer Studie begannen physiotherapeutische Interventionen zwischen dem ersten 

und achten Tag nach Aufnahme auf die Intensivstation. Therapie wurde mindestens einmal 

pro Tag mit einer Dauer von 15 bis 31 Minuten durchgeführt (57). Die Therapiefrequenz variiert 

von täglicher und täglich mehrmaliger Therapie bis zu Maßnahmen, die an vier bis fünf Tagen 

pro Woche durchgeführt werden (51). Die Autoren weisen auf fehlende stringente methodische 

Standards bei der Durchführung von Physiotherapie auf der Intensivstation hin, wie z. B. Be-

handlungspfade, Entscheidungsbäume oder Algorithmen. Die Frühmobilisation auf Intensiv-

station sei nicht klar definiert und die Physiotherapie eine komplexe Heilmittel-Intervention 

(51). Eine bundesweite Fragebogenerhebung bestimmte 2004 den aktuellen Stand der Physi-

otherapie auf den Intensivstationen in Deutschland (52). Die Frage nach der Behandlungshäu-

figkeit erbrachte, dass die meisten Patienten einmal pro Tag behandelt werden. Ein Viertel der 

Patienten wurde zweimal pro Tag behandelt, häufigere Behandlungen pro Tag gab es kaum 

(52). In einer Erhebung bezüglich der Praktiken von früher Mobilisation auf amerikanischen 

Intensivstationen wurde herausgefunden, dass im Median an sechs Tagen pro Woche, zwei-

mal am Tag Frühmobilisation stattfand (17). In einem umfangreichen systematischen Review 

und einer Metaanalyse wurden die Effekte einer protokollbasierten körperlichen Rehabilitation 

auf der Intensivstation bezüglich Dauer und Frequenz der Behandlungen untersucht. Entge-

gen der Aussage der deutschen Leitlinie „Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Pro-

phylaxe oder Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“ von 2015, die den Beginn der 

Frühmobilisation innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation empfiehlt 

(19), stellten die Autoren keinen Unterschied bezüglich der Wirksamkeit von Rehabilitations-

interventionen zwischen einem frühen Beginn (innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme auf 

Intensivstation) und einem späteren Beginn fest. Auch bezüglich einer geringeren oder höhe-

ren Dosierung der Maßnahmen stellten die Autoren keinen Unterschied fest (55). Eine durch-

aus positive Wirkung verzeichneten sie allerdings bei Patienten, die lange genug auf der In-

tensivstation waren, um eine effektive Dosierung der Rehabilitationsinterventionen zu erhalten 

(55). Bei diesen Patienten konnte die Dauer der Beatmung signifikant verringert werden. Be-

sonders deutlich war dieser Effekt bei Patienten mit langem Aufenthalt auf der Intensivstation 
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und stabilem und leichtem Krankheitsverlauf (55). Patienten, die bei Aufnahme weniger 

schwer erkrankt waren, haben bezüglich Beatmungsdauer und Aufenthaltsdauer auf der In-

tensivstation stärker von physiotherapeutischen Interventionen profitiert als schwer erkrankte 

Patienten. Des Weiteren konnten die Autoren zeigen, dass die Anwendung von Physiotherapie 

über einen ausreichend langen Zeitraum auf der Intensivstation nicht durch häufigere 

(>5 Tage/Woche) Behandlungen, einen früheren Beginn der Behandlung oder eine Erhöhung 

der Behandlungsintensität (Minuten/Tag) kompensiert werden konnte (55). In einer anderen 

Übersichtsarbeit wurde herausgefunden, dass physiotherapeutische Interventionen ein umso 

besseres physisch-funktionelles Langzeitergebnis erbringen, je früher sie auf der Intensivsta-

tion beginnen (12). Es ist die vorherrschende Meinung, dass kritisch kranke Patienten so früh 

wie möglich Mobilisation erhalten sollen (61). 

2.2.5 Barrieren, Sicherheit und Machbarkeit physiotherapeutischer Behandlung auf 

der Intensivstation 

Im folgenden Abschnitt wird Literatur daraufhin analysiert, aus welchen Gründen eine frühe 

physiotherapeutische Behandlung auf der Intensivstation nicht stattfindet („Nichtbehandlung“). 

Eine erhebliche Menge Studien berichten über Einsatz, Effektivität, Machbarkeit und Sicher-

heit früh einsetzender Mobilisation auf der Intensivstation (24-27, 61). Barrieren für die Umset-

zung der Physiotherapie auf Intensivstationen sind multifaktoriell und lassen sich den Physio-

therapeuten, den Patienten, dem Team, der Ausstattung sowie der Vergütung und der Abhän-

gigkeit von der ärztlichen Anordnung zuschreiben (16). In einer Befragung auf amerikanischen 

Intensivstationen wird zwischen folgenden Behandlungsbarrieren unterschieden: Barrieren fi-

nanzieller und personeller Ausstattung (mangelhafte Ausstattung mit Arbeitsmitteln und Ge-

rätschaften, Personalknappheit und fehlende finanzielle Unterstützung), Machbarkeitsbarrie-

ren (fehlende physiotherapeutische Expertise und konkurrierende Priorisierung) und Barrieren 

durch Bedenken bezüglich der Sicherheit der Durchführung von physiotherapeutischer Be-

handlung. Die Sicherheitsbedenken umfassen u. a. die Sedierung und Delir, die Patientensi-

cherheit, die Therapeutensicherheit und das Patientengewicht (17). Darüber hinaus finden sich 

prozessbezogene Barrieren wie fehlende Planung, mangelhafte Koordination der Abläufe und 

fehlendes tägliches Screening auf die Machbarkeit (17). Eine weitere Barriere stellt auch ein 

fehlender multidisziplinärer Ansatz dar, ebenso wie die Tatsache, dass Frühmobilisierung nicht 

als wichtig erkannt wird. Außerdem werden instabiler Gesundheitszustand, mangelnde aktive 

Kooperationsfähigkeit des Patienten und eine fehlende Kommunikation mit dem Patienten, 

Operationen sowie ärztliche Diagnostik und Interventionen als Gründe für „Nichtbehandlung“ 

identifiziert (16). Die deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin hat 

ein Manual Physiotherapie in der Intensivmedizin herausgebracht. Es enthält Basiswissen für 

ein sicheres und effektives Arbeiten am Intensivpatienten im interprofessionellen Team (23). 
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Dennoch ist Patientensicherheit die am häufigsten genannte Barriere bei der Anwendung von 

früher Mobilisation. Sie beinhaltet respiratorische, kardiovaskuläre und neurologische Stabilität 

sowie die Unversehrtheit von liegenden Zugängen (60). Gerade im palliativen Kontext sind 

Sicherheitsbedenken durch die Krankheitsschwere verstärkt zu erwarten, wobei hierzu keine 

Untersuchungen vorliegen. Die Machbarkeit, Sicherheit und Effektivität der Frühmobilisierung 

bis hin zum Gehen wurde jedoch unter speziellen Bedingungen (adipöse Patienten, Patienten 

mit linksventrikulären Unterstützungssystemen, Patienten mit femoralen Zugängen, Patienten 

unter laufendem Nierenersatzverfahren, sehr alte Intensivpatienten, Patienten mit neurologi-

schen Erkrankungen) untersucht (64-68), die sich teilweise auf palliative Situationen übertra-

gen lassen. Zwischen den beobachteten Sicherheitsbedenken und den Forschungsergebnis-

sen bezüglich der Sicherheit früher Mobilisation besteht eine deutliche Diskrepanz. In einer 

Übersichtsarbeit (69) wurde frühe Mobilisation als sicher identifiziert, auch wenn Stürze, Her-

ausziehen von Endotrachealtubus und einliegenden Gefäßkathetern und Blasenkathetern, 

Herzstillstand, Blutdruckveränderungen und Sauerstoffentsättigung inbegriffen waren. Die In-

zidenz für Gefährdungen der Patientensicherheit während der Mobilisation betrug 2 %. Die 

aktuelle Literatur bestätigt, dass frühe Mobilisation machbar und sicher ist. Intensivstationen 

sind allerdings noch immer sehr konservativ bzgl. der Mobilisation von mechanisch beatmeten 

Patienten. Zu viel Aufmerksamkeit liegt auf den potenziell vermeidbaren Barrieren/Hindernis-

sen (60). McWilliams et al. (2018) (25) belegten in ihrer Studie, dass ein protokollbasiertes, 

strukturiertes Rehabilitationsprogramm auch für beatmete Patienten sicher und durchführbar 

ist (25). In einer deutschen Studie mit 775 mechanisch beatmeten Patienten konnte festgestellt 

werden, dass das Auftreten potenziell gefährlicher Ereignisse durch frühe Mobilisation aus 

dem Bett heraus nicht häufiger war als bei Bewegungsaktivitäten im Bett (62). Ein liegender 

Endotrachealtubus sollte keine generelle Kontraindikation für aktive Mobilisierung oder Reha-

bilitation innerhalb oder außerhalb des Bettes auf der Intensivstation sein (21). Selbst wenn 

frühe zielgerichtete Mobilisation teilweise zu mehr unerwünschten Ereignissen führte, waren 

diese nicht schwerwiegend (26). Auch Schaller et al., 2016 fanden heraus, dass frühe Mobili-

sation auf einer operativen Intensivstation keine schwerwiegenden unerwünschten Ereignisse 

hervorbringt (26). Viele Reviews berichten, dass frühe Mobilisation machbar und sicher ist. Sie 

wird von den Patenten gut toleriert und bringt bessere Ergebnisse bzgl. der Körperfunktion 

hervor (12, 51, 70). Auch Leitlinien und Empfehlungen bestätigen diesen Sachverhalt (32). 

Waldauf et al. (2020) halten fest, dass frühe Rehabilitationsinterventionen auf der Intensivsta-

tion sicher und ohne Komplikationen durchzuführen sind (55). Bisher wurde allerdings nicht 

erforscht welchen Stellenwert Sicherheit und Machbarkeit der physiotherapeutischen Behand-

lung speziell bei palliativen Patienten auf der Intensivstation haben und welche Barrieren bei 

der Umsetzung hier möglicherweise bestehen. Auch wenn es diese explizite Forschung zu 
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palliativen Patienten noch nicht gibt, sollten sich diese Ergebnisse übertragen lassen, da es 

sich um Patienten mit ähnlichem Gesundheitsprofil handelt.  

2.3 Bestimmung von Wachheitszustand, Krankheitsschwere, körperli-

chem Funktionszustand und Mobilitätsniveau 

Wachheitszustand, Krankheitsschwere und körperlicher Funktionszustand wurden gemäß 

Studienprotokoll der Gesamtstudie, in die die vorliegende Untersuchung eingebettet ist (Pall-

ICU Studie, siehe Kapitel 3.1), erhoben und dokumentiert. Im folgenden Abschnitt werden 

diese Skalen, Scores und Indizes näher erläutert. Zusätzlich wurde für die vorliegende Arbeit 

das Mobilitätsniveau anhand der physiotherapeutischen Behandlungsdokumentation mithilfe 

der ICU Mobility Scale erfasst. Die vorliegende Arbeit nutzt diese Daten zur Beschreibung und 

Differenzierung des Patientenkollektivs. Insbesondere das physiotherapeutische Handlungs-

feld (Inhalte, Behandlungsbeginn, Behandlungsdauer, Behandlungsfrequenz) wird in Abhän-

gigkeit von der Krankheitsschwere der Patienten betrachtet (siehe Kapitel 3.2 und 3.3). 

2.3.1 Richmond Agitation Sedation Scale 

Die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) ist eine zehnstufige Skala zur Beurteilung der 

Tiefe einer Sedierung; sie wurde von einer interdisziplinären Arbeitsgruppe der Universität von 

Richmond entwickelt (71, 72). Für Intensivstationen wird empfohlen, diese klinische Beurtei-

lung des sedierten Patienten mindestens alle acht Stunden durchzuführen. Es ist ein logi-

sches, einfach anzuwendendes und leicht abrufbares Instrument. Die Skala hat eine hohe 

Reliabilität und Validität für operative, beatmete und nicht beatmete, sedierte und nicht sedierte 

erwachsene Intensivpatienten (72, 73). Die Skala hilft dabei, den Patienten mit Werten von +4 

(streitlustig) bis -5 (nicht erweckbar) zu beurteilen und den Zustand des Patienten diesbezüg-

lich zu objektivieren und zu dokumentieren. Veränderungen in der Tiefe der Sedierung wäh-

rend des Intensivaufenthaltes können mit Hilfe der Skala adäquat wiedergegeben werden. Sie 

korreliert mit der verabreichten Dosis sedierender und schmerzlindernder Medikamente (72). 

Die Skala ist im gebräuchlichen Beurteilungsinstrument CAM-ICU (Confusion Assessment Me-

thod for the Intensive Care Unit) enthalten und bildet so auch die Basis für das Delir-Monitoring 

auf der Intensivstation. Gerade vor dem Hintergrund der Frühmobilisierung von Intensivpati-

enten, bestehend aus einem Bündel an Maßnahmen, kann die Skala helfen, Schmerzmanage-

ment, Sedierung, Delir und Mobilisation zu steuern und die physiotherapeutische Arbeit zu 

optimieren (34, 35). Ziel ist es, bei allen Patienten, intubiert oder nicht, beatmet oder nicht, 

einen RASS-Wert von 0 (aufmerksam und ruhig) zu erreichen. Dies ermöglicht eine frühe und 

sichere Mobilisation des Patienten im Rahmen der Physiotherapie. Die Skala unterstützt so 

eine zielführende multidisziplinäre Behandlung. Auch Leitlinien empfehlen diese Skala als 
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Standardinstrument zur Steuerung der Frühmobilisation auf der Intensivstation (74) (19). Be-

reits 2009 wurde der RASS-Wert genutzt, um in einer Studie die Effektivität der Kombination 

von Reduzierung der Tiefe der Sedierung mit der Anwendung von Physiotherapie auf das 

Funktionsniveau von beatmeten Patienten zu erforschen. Die zielgerichtete Steuerung der Se-

dierung, sodass Physiotherapie effektiv durchgeführt werden konnte, erfolgte mittels RASS 

(38). 

2.3.2 Simplified Acute Physiology Score 

Der 1993 von Le Gall et al. präsentierte Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) ermög-

licht die Einschätzung der Erkrankungsschwere von Patienten bei ihrer Aufnahme auf die In-

tensivstation (75). Der SAPS II Score umfasst zwölf physiologische Parameter, das Alter, die 

Aufnahmeart und drei Grunderkrankungen. Alle Parameter werden innerhalb der ersten 

24 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation bestimmt und die am weitesten von der 

Norm abweichenden Werte werden in die Punktsumme einbezogen. Dieser Aufnahmescore 

kann Werte zwischen 0 und 163 annehmen. In einer Veröffentlichung von 2002 zur Validität 

und prognostischen Qualität des SAPS II Score an chirurgischen Intensivpatienten erwies sich 

dieser als gutes Instrument zur Klassifizierung der Erkrankungsschwere und des Letalitätsrisi-

kos (76). Der Score eignet sich zur Einteilung von Patientengruppen hinsichtlich ihres gesund-

heitlichen Zustandes für klinische Studien, epidemiologische Untersuchungen oder für quali-

tätssichernde Maßnahmen (76, 77).  

2.3.3 Sequential Organ Failure Assessment Score 

Der Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA Score) ist ein intensivmedizinischer 

Verlaufsscore, der Organdysfunktionen misst und dadurch das Mortalitätsrisiko von Patienten 

bestimmen kann (78, 79). Es werden sechs Organsysteme erfasst und für jedes Organsystem 

jeweils 0 bis 4 Punkte nach definierten Labor- und Funktionsparametern vergeben. Der Wert 0 

entspricht einer normalen Organfunktion und der Wert 4 der höchstmöglichen Einschränkung 

einer Organfunktion. Der SOFA Score wird auf der Intensivstation täglich dokumentiert und 

kann so den Verlauf der Krankheitsschwere abbilden. Der schlechteste Wert eines jeden Ta-

ges wird der Bewertung zugrunde gelegt. Vincent et al. betonen, dass der Score als Ausdruck 

der Organdysfunktion als ein dynamisches Geschehen betrachtet werden soll und nicht nur 

als Organdysfunktion „vorhanden“ oder „nicht vorhanden“ angesehen werden sollte (78). In 

mehreren Studien konnte belegt werden, dass mithilfe des SOFA Scores die Mortalität vorher-

gesagt werden kann (80, 81). Zudem zeigte die Arbeit von Moreno et al., dass der maximale 

SOFA Score eine sehr gute Korrelation mit den Mortalitätsraten auf ICU hat (79).  
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2.3.4 Barthel-Index 

Der Barthel-Index wurde im Jahre 1965 von Mahoney & Barthel in den USA veröffentlicht (82). 

Entwickelt wurde der Index, um den Behandlungserfolg auf Aktivitätsebene und die daraus 

resultierende Pflegebedürftigkeit von Schlaganfallpatienten zu bestimmen. 2005 wurde die 

englischsprachige Originalversion ins Deutsche übersetzt, die Reliabilität der deutschen Ver-

sion untersucht, eine telefonische und postalische Version entwickelt und diese wurde eben-

falls auf Reliabilität untersucht (83). Der Index wird mittlerweile aber auch für eine Vielzahl 

anderer Patientenpopulationen verwendet und gilt auch in der Intensivmedizin als ein geeig-

netes Assessment, um den funktionellen Status und die Selbstständigkeit von Patienten zu 

erheben (84). Für die Aktivitäten des täglichen Lebens werden Punkte vergeben. Es können 

minimal 0 Punkte (komplette Pflegebedürftigkeit) und maximal 100 Punkte (Selbstständigkeit) 

erreicht werden. Die Nutzung von Hilfsmitteln ist erlaubt. Alle Items des Assessments werden 

durch direkte Beobachtung oder ein persönliches Interview mit Betroffenen, Angehörigen oder 

Pflegepersonal erhoben. In Studien zur Effektivität der Physiotherapie bei Intensivpatienten 

wird der Barthel-Index genutzt, um das Patientenkollektiv hinsichtlich seines funktionellen Sta-

tus und der Selbstständigkeit vor und nach einer Intervention zu messen und vergleichen zu 

können (38, 54). 

2.3.5 ICU Mobility Scale  

Die 2014 entwickelte ICU Mobility Scale (IMS) ist ein Instrument zur Messung des höchsten 

Niveaus der Mobilität von erwachsenen Intensivpatienten. Sie gilt als gut durchführbares In-

strument mit hoher Reliabilität und wird als Standardinstrument auf Intensivstationen empfoh-

len (85). Das Niveau der Mobilität eines Patienten wird durch Fremdeinschätzung anhand von 

11 Stufen (von 0 = keine Eigenaktivität bis 10 = Gehen ohne Gehhilfe) beurteilt. Es ist ein 

disziplinübergreifendes (Pflege und Physiotherapie), sicheres, schnell und einfach am Kran-

kenbett durchzuführendes Instrument. Ein solches standardisiertes Instrument ist wichtig so-

wohl für Forschungszwecke als auch für das sichere Mobilisieren von Patienten auf der Inten-

sivstation. 2016 konnten Tipping et al. nachweisen, dass die IMS zum Zeitpunkt der Entlas-

sung von der Intensivstation eine moderate Korrelation mit der Muskelkraft aufzeigt. Vor allem 

Patienten mit einer auf der Intensivstation erworbenen Muskelschwäche hatten signifikant 

schlechtere Werte auf der IMS als Patienten ohne erworbene Muskelschwäche (86). Die Au-

toren stellten außerdem fest, dass steigende IMS-Werte während des Intensivaufenthaltes mit 

einer Entlassung nach Hause und einem Überleben von bis zu 90 Tagen verknüpft sind, nicht 

aber mit einer Rückkehr ins Arbeitsleben nach sechs Monaten. Des Weiteren zeigten sich 

keine Boden- oder Deckeneffekte bei der Messung zum Zeitpunkt der Entlassung von der 

Intensivstation (86). Die Autoren bestätigten die Validität und Responsivität der IMS als ein 
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Instrument zur Messung des Mobilitätniveaus von Intensivpatienten. Die IMS wird auch im 

deutschsprachigen Raum auf Intensivstationen genutzt und empfohlen, um den höchsten 

Grad der Mobilisierung zu messen und diesen für jeden Behandler objektiv und nachvollzieh-

bar darlegen zu können (63). Das Instrument kann dazu beitragen, frühe Mobilisation von Pa-

tienten disziplinübergreifend zu steuern und die Effektivität der Patientenversorgung zu erhö-

hen.  

2.4 Palliative Ziele und Effekte der physiotherapeutischen Behandlung auf 

der Intensivstation 

Palliative Ziele lassen sich von dem berühmt gewordenen Zitat von Cicely Saunders, der Pio-

nierin der Palliativmedizin, „Es geht nicht darum dem Leben mehr Tage zu geben, sondern 

den Tagen mehr Leben“ ableiten. Ziele sind unter anderem die Linderung krankheitsbedingter 

belastender Beschwerden und der Erhalt oder die Wiederherstellung einer möglichst guten 

Lebensqualität. Physiotherapie hat Effekte, die sich positiv auf das Erreichen dieser palliativ-

medizinischen Ziele auswirken. Zahlreiche Studien belegen, dass Physiotherapie wirksam ist, 

um die Zwecke einer ganzheitlichen Palliativversorgung zu erfüllen (7, 8, 11, 14, 87). Allerdings 

haben bisherige Untersuchungen zur Wirksamkeit von Physiotherapie auf Intensivstationen 

nicht zwischen Patienten mit und ohne palliativem Versorgungsbedarf unterschieden. Die Ef-

fekte sind bisher undifferenziert für übliche Intensivpatienten beschrieben. Über die Anwen-

dung und die Effekte von Physiotherapie bei erwachsenen Patienten mit palliativem Versor-

gungsbedarf auf der Intensivstation gibt es bislang keine Untersuchungen. Die gut belegte 

Wirksamkeit von Physiotherapie bei Intensivpatienten ohne definierten palliativen Versor-

gungsbedarf legt zwar nahe, dass diese auch auf diese Patienten zutrifft, erfordert aber wis-

senschaftliche Überprüfung. In den folgenden Unterkapiteln werden die bisher publizierten 

Studien zu den Effekten der physiotherapeutischen Behandlung auf der Intensivstation erläu-

tert. Es werden die Outcomes der physiotherapeutischen Behandlung und Wirksamkeitsbe-

lege der Behandlung dargelegt. Die Darstellung des Forschungsstandes bei Patienten ohne 

palliativen Versorgungsbedarf dient damit als Grundlage der Untersuchungen bei Patienten 

mit palliativem Versorgungsbedarf. In der vorliegenden Arbeit wird zum ersten Mal der IST-

Zustand des physiotherapeutischen Handlungsfeldes bei Intensivpatienten mit palliativem Ver-

sorgungsbedarf erforscht. Die Ergebnisse können anschließend im Kontext der aktuellen Lite-

ratur zur Behandlung bei Intensivpatienten ohne palliativen Versorgungsbedarf diskutiert wer-

den. Ebenso können weitere Forschungsbedarfe in diesem Kontext identifiziert werden. 
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2.4.1 Einfluss von Physiotherapie auf körperliche Funktion, Mobilität und Lebensqua-

lität 

Ein essenzieller Auftrag der Physiotherapie auf der Intensivstation ist der Erhalt oder die Ver-

besserung der Muskelkraft der Patienten. Muskelschwäche beeinträchtigt die Leistungsfähig-

keit der Patienten und führt zu einer verzögerten Genesung. Darüber hinaus erschwert sie die 

Entwöhnung von der Beatmung und verringert die Lebensqualität nach der Entlassung von 

der Intensivstation (61). Die mit der intensivmedizinischen Behandlung einhergehende Immo-

bilität und Reduzierung körperlicher Funktionen begünstigt Muskelschwäche, Pneumonie oder 

Druckgeschwüre und vermindert somit die Selbstständigkeit und die Lebensqualität der Pati-

enten (19, 88, 89). Mehrere Studien belegen, dass früh einsetzende Physiotherapie bei kritisch 

kranken Patienten die Muskelkraft erhöht (51, 90). Nicht nur die periphere Muskelkraft kann 

durch Physiotherapie signifikant verbessert werden, sondern vor allem auch die Atemmuskel-

kraft (51). Eine Untersuchung aus dem Jahr 2016 zeigt, dass früh einsetzende und zielgerich-

tete Physiotherapie zu einer verbesserten körperlichen Funktion und damit zu einem höheren 

Mobilitätsniveau und mehr Selbstständigkeit der behandelten Patienten führt (26). In weiteren 

Studien findet sich eine signifikante Korrelation zwischen der Aufrechterhaltung der Muskel-

kraft und der Verbesserung der Leistungsfähigkeit. Immobilität wird hier als entscheidender 

Risikofaktor für funktionelle Beeinträchtigung identifiziert (61). Die Wirksamkeitsnachweise frü-

her Mobilisation bei kritisch kranken Patienten auf der Intensivstation wurden in einer Über-

sichtarbeit im Jahr 2019 analysiert (61). Frühe Mobilisation verringerte das Auftreten von auf 

der Intensivstation erworbener Muskelschwäche (ICU Acquired weakness (ICU-AW)), erhöhte 

die Anzahl der Patienten, die stehen konnten, erhöhte die Anzahl der Tage ohne mechanische 

Beatmung, verlängerte die Strecke, die ein Patient selbstständig gehen konnte zum Zeitpunkt 

der Entlassung aus dem Krankenhaus und erhöhte die Rate der Entlassungen nach Hause 

(61). Es konnten außerdem signifikante Verbesserungen bzgl. Muskelkraft, körperlicher Funk-

tion, Gehfähigkeit und Mobilität durch eine multimodale Rehabilitation auf der Intensivstation 

festgestellt werden (91). Dadurch erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für den Patienten bei Ent-

lassung aus dem Krankenhaus selbstständig gehen zu können und mehr Überlebenstage au-

ßerhalb des Krankenhauses nach sechs Monaten zu haben (57). Die Patienten lebten insge-

samt nicht länger, verbrachten aber ihre restliche Lebenszeit länger außerhalb der Intensiv-

station und des Krankenhauses (57). Eine Studie aus dem Jahr 2020 konnte hingegen nur 

geringe Veränderungen der reinen Muskelkraft durch früh einsetzende Physiotherapie fest-

stellen (55). Bereits während der Therapie der kritischen Krankheit ist Physiotherapie und kör-

perliche Aktivität wichtig um sekundäre Komplikationen zu vermeiden und die Chance auf eine 
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möglichst gute Lebensqualität nach dem Intensivaufenthalt zu erhöhen (12). In einer Über-

sichtsarbeit aus dem Jahr 2017 wurden keine einheitlichen Effekte bezüglich Körperfunktion, 

Lebensqualität, Länge des Aufenthaltes auf der Intensivstation und im Krankenhaus oder der 

Dauer der Beatmung gefunden (57). Untersuchungen bezüglich der Langzeitfolgen einer in-

tensivmedizinischen Behandlung zeigen, dass viele Patienten noch fünf Jahre nach dem Auf-

enthalt auf der Intensivstation unter den Folgeschäden der Behandlung (kognitive Defizite, 

anhaltende Morbidität, verminderte Leistungsfähigkeit, verminderte Lebensqualität und Er-

werbsunfähigkeit) leiden (12). Ihre Lebensqualität ist stark beeinträchtigt und sie sind teilweise 

dauerhaft beatmet oder dauerhaft pflegebedürftig (12). In diesem Zuge wird von den Autoren 

auch festgehalten, dass Physiotherapie ein probates Mittel ist, um die verminderte körperliche 

Leistungsfähigkeit wieder zu steigern, v. a. je früher sie beginnt. Bereits 2009 wurde publiziert, 

dass 69 % der Intensivpatienten nach einem Jahr noch deutlich in ihren Aktivitäten des tägli-

chen Lebens eingeschränkt waren und lediglich 50 % wieder erwerbstätig waren (92). Physi-

otherapie auf der Intensivstation verbessert die Lebensqualität der Patienten (51) und somit 

kann eine positive Wirkung auf palliative Zielsetzungen unterstellt werden. 

2.4.2 Einfluss von Physiotherapie auf die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und 

im Krankenhaus sowie die Beatmungssituation 

Durch ihre positiven Effekte auf die Lebensqualität, die Körperfunktionen, das Atmungssystem 

und die Muskelkraft trägt die Physiotherapie auf Intensivstationen zur Reduktion der Aufent-

haltsdauer bei (51). Mehrere Studien belegen die verkürzende Wirkung von Physiotherapie 

und Frühmobilisation auf die Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Intensivstation (26, 51). 

Insbesondere zwei Arbeiten aus dem Jahr 2009 zeigen positive Effekte der Frühmobilisation 

auch bei beatmeten Patienten (24, 38). Die Untersuchungen offenbarten erste Hinweise auf 

eine signifikante körperliche und mentale Funktionsverbesserung durch früh einsetzende phy-

siotherapeutische Interventionen bei kritisch kranken Patienten. Eine Studie aus dem Jahr 

2019 untermauert die Hypothese, dass frühe Mobilisation bei kritisch kranken Patienten die 

Rate der Entlassungen nach Hause steigert und die Tage ohne Beatmung im Krankenhaus, 

im Vergleich zur Kontrollgruppe (Standardbehandlung) erhöht (61). Diese Daten sind wesent-

liche Prognoseindikatoren für kritisch kranke Patienten. Eine Verbesserung bedeutet gerade 

für palliative Patienten, dass sie die ihnen verbleibende Lebenszeit länger außerhalb des Kran-

kenhauses und mit der Chance auf eine bessere Lebensqualität verbringen können. Muskel-

schwäche erschwert die Entwöhnung von der Beatmung (61). Eine Studie mit allerdings nur 

32 Probanden findet bei Patienten mit auf der Intensivstation erworbener Muskelschwäche 

erste Hinweise darauf, dass ein multimodales Rehabilitationsprogramm, im Vergleich zur phy-

siotherapeutischen Standardbehandlung, die Entwöhnung vom Beatmungsgerät verbessert 
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und mehr Patienten nach Hause entlassen werden können (91). In einer Studie konnte nach-

gewiesen werden, dass die Patienten nach der Einführung des ABCDEF-Maßnahmenbündels 

(siehe Kapitel 2.2) mehr beatmungsfreie Tage hatten. Die Wahrscheinlichkeit für eine Mobili-

sierung aus dem Bett heraus war erhöht und die Wahrscheinlichkeit eines Deliriums während 

des Aufenthaltes auf der Intensivstation verringert (35). Vor allem bei Patienten, die ein proto-

kollbasierte therapeutisches Vorgehen bekamen, wurde bei frühen Rehabilitationsinterventio-

nen eine reduzierte Beatmungsdauer festgestellt. Besonders deutlich war dieser Effekt bei 

Patienten mit langem Intensivaufenthalt und weniger schwerer Erkrankung (55). Die zum Zeit-

punkt der Aufnahme auf die Intensivstation schwer erkrankten Patienten profitierten weniger 

von den protokollbasierten Rehabilitationsinterventionen als die leicht erkrankten Patienten. 

Es zeichnet sich ab, dass Frühmobilisation die Beatmungsdauer insbesondere bei Patienten 

mit leichter Erkrankung und einem langen Aufenthalt auf der Intensivstation deutlich verringert. 

Die Verkürzung der Beatmungsdauer auf der Intensivstation allein scheint allerdings nicht zu 

konstanten Verbesserungen von langfristigen funktionellen Ergebnissen (z. B. Muskelkraft) zu 

führen und eine Verringerung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus insgesamt fand sich nicht 

(55). Die Effekte der frühen Mobilisation bzgl. der Länge der mechanischen Beatmung und der 

Verweildauer auf der Intensivstation waren stärker bei einem protokollbasierten physiothera-

peutischen Vorgehen und vergrößerten sich bei längerem Aufenthalt auf der Intensivstation 

und weniger schwerer Erkrankung (17). 

2.4.3 Einfluss der Physiotherapie auf die Sterberate 

Die Sterberate ist eine traditionelle Messmethode für den Gesundheitszustand von kritisch 

kranken Patienten. Obwohl die Lebensverlängerung gerade im palliativen Kontext mit den Zie-

len erhöhter Lebensqualität konkurriert, ist es dennoch interessant zu wissen, inwieweit phy-

siotherapeutische Maßnahmen auf Intensivstationen die Überlebensrate beeinflussen können. 

Ein Einfluss von früher Mobilisation auf die Sterberate konnte weder in früheren Studien aus 

den Jahren 2012 und 2013 (51, 90, 93) noch in einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2019 

festgestellt werden (61). Frühe Mobilisation wirkte sich nicht auf die Sterberate auf der Inten-

sivstation oder auf die Sterberate im Krankenhaus aus (61). Das Ergebnis wird auch durch 

weitere Übersichtsarbeiten aus den Jahren 2017 und 2020 untermauert. Die Autoren konnten 

keinen Einfluss von früher Mobilisation und Rehabilitation auf die Kurz- und Langzeitüberle-

bensrate der Patienten feststellen (55, 57). Allerdings können auf der Intensivstation erwor-

bene Komplikationen die Sterberate erhöhen. Eine Studie konnte belegen, dass eine auf der 

Intensivstation erworbene Muskelschwäche mit einer erhöhten Sterberate assoziiert ist (57). 

Der Mechanismus, wie frühe Mobilisation und Rehabilitation auf der Intensivstation auf die 

Sterberate und den Erkrankungsverlauf wirken, ist jedoch insgesamt noch größtenteils unklar 

(57). Auftrag der Physiotherapie ist es, die auf der Intensivstation erworbenen Komplikationen 
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zu vermeiden und so möglicherweise auch auf die damit verbundene Sterblichkeit zu wirken 

(siehe Kapitel 2.4.1). Im Sinne palliativer Ziele ist die Anwendung von Physiotherapie auf der 

Intensivstation zur Vermeidung von Komplikationen auch unabhängig von einer Wirkung auf 

die Sterblichkeit erstrebenswert.  

3 Material und Methoden 

Im folgenden Kapitel werden das Vorgehen sowie die verwendeten Methoden und Materialien 

zur Beantwortung der Forschungsfrage erläutert. Zuerst werden Studienpopulation, Daten-

quellen und Datenerhebung dargelegt. Kernstück des Kapitels bildet das Mixed Methods De-

sign, das einen qualitativen Forschungsstrang, gekennzeichnet durch Inhaltsanalyse und Ka-

tegorisierung, und einen quantitativen Forschungsstrang miteinander verbindet. Zum Schluss 

des Kapitels werden die statistischen Methoden und die verwendete Software beschrieben. 

3.1 Studienpopulation 

Die vorliegende retrospektive Arbeit analysiert Behandlungsdaten von 100 Patienten, die im 

Zeitraum vom 16.06.2017 bis 04.05.2019 mittels Einschlusskriterien und Triggerkriterien zur 

Identifizierung eines palliativen Versorgungsbedarfs ausgewählt und auf der anästhesiolo-

gisch-operativen Intensivstation der Universitätsmedizin Mainz behandelt wurden. Sie unter-

sucht und beschreibt Art und Umfang der angewendeten physiotherapeutischen Inhalte sowie 

den medizinischen Zustand der Patienten. Dazu erfolgen eine qualitative und quantitative Un-

tersuchung der physiotherapeutischen Tätigkeit. Die Patienten hatten zum Zeitpunkt der Be-

trachtung einen definierten palliativen Versorgungsbedarf. Sie bekamen die übliche intensiv-

medizinische Behandlung inklusive Physiotherapie, erhielten aber keine palliativmedizinische 

Intervention. Bei der vorliegenden Untersuchung handelt sich um einen ersten Schritt, die der-

zeitige physiotherapeutische Versorgung bei Intensivpatienten mit einem palliativen Versor-

gungsbedarf zu evaluieren, da dieser nach vorliegendem Kenntnisstand bisher noch nicht wis-

senschaftlich untersucht wurde. Damit kann ein wichtiger Beitrag zur langfristigen Verbesse-

rung der Versorgungsqualität dieser Patientenpopulation geleistet werden, da Physiotherapie 

ein elementarer Bestandteil einer umfassenden palliativen Versorgung darstellt (6, 7). Einge-

schlossen wurden Patienten, die von einer palliativen Behandlung auf der Intensivstation pro-

fitieren können. Dieser palliative Versorgungsbedarf wurde anhand von definierten Triggerkri-

terien identifiziert und durch die Einschlusskriterien ergänzt. Die Triggerkriterien zur Identifika-

tion palliativmedizinischer Versorgungsbedürfnisse wurden mithilfe einer Mitarbeiterbefragung 

auf der anästhesiologisch-operativen Intensivstation definiert (94). Eines der Triggerkriterien 

und alle Einschlusskriterien mussten erfüllt sein. Bei Vorhandensein eines der untenstehenden 

Ausschlusskriterien wurde der Patient nicht eingeschlossen. 
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Einschlusskriterien: 

� Alter mindestens 18 Jahre, 

� Behandlungsdauer ≥ drei Tage auf einer anästhesiologisch-operativen Intensivstation 

und Erfüllung von Triggerkriterien zur Identifikation palliativmedizinischer Versorgungs-

bedürfnisse, 

� Einwilligung durch den Patienten/Betreuer. 

Triggerkriterien zur Identifikation palliativmedizinischer Versorgungsbedürfnisse: 

� fortgeschrittene Tumorerkrankung, 

� Multi-Organ-Versagen, 

� fortgeschrittene neurodegenerative Erkrankung. 

Ausschlusskriterien: 

� mangelnde Compliance von Patienten oder Angehörigen, 

� bereits vorhandene palliativmedizinische Mitbehandlung, 

� vorhandene Sprach- und Verständnisprobleme seitens des Patienten oder seiner An-

gehörigen. 

Die auf diese Weise eingeschlossenen Patienten bilden den Kontrollarm (Standardbehand-

lung) einer umfangreichen Versorgungsforschungsstudie. Diese wurde an der Klinik für Anäs-

thesiologie der Universitätsmedizin Mainz durchgeführt. Der Titel der Studie lautet: „Der Ein-

fluss proaktiver palliativmedizinischer Interventionen auf die Zufriedenheit der Angehörigen 

und die biopsychosoziale Belastung von Patienten auf einer anästhesiologisch-operativen In-

tensivstation: Eine prospektive, monozentrische klinische Studie (Pall-ICU)". Im Folgenden 

wird kurz auf die Gesamtstudie (Pall-ICU-Studie, ClinicalTrials.gov Identifer: NCT03287323) 

eingegangen, in die die vorliegende Arbeit eingebettet ist. Diese erforscht als Teil der Gesamt-

studie das Handlungsfeld von Physiotherapie bei den Patienten der Kontrollgruppe. Bei der 

Pall-ICU-Studie handelt es sich um eine prospektive, monozentrische, offene und interventio-

nelle Studie im Vorher-Nachher-Vergleich. Nach zustimmender Bewertung durch die Ethik-

kommission wurde im Juni 2017 mit der Rekrutierung der Teilnehmer auf der Intensivstation 

begonnen. Das Ziel der Pall-ICU-Studie ist es, eine verbesserte Versorgungsqualität von Pa-

tienten mit schweren Grunderkrankungen zu erreichen und deren Angehörige zu unterstützen. 

In dieser Vorher-/Nachher-Untersuchung soll geklärt werden, ob eine proaktive palliativmedi-

zinische Mitbetreuung von definierten Patienten auf einer anästhesiologisch-operativen Inten-

sivstation die Behandlungszufriedenheit von Angehörigen messbar verbessert und die biopsy-

chosozialen Belastungen der behandelten Patienten reduziert werden können. Dazu wurden 
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insgesamt 200 Patienten rekrutiert und nacheinander einer Kontroll- und einer Interventions-

gruppe zugeteilt. Alle Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen wurden, wurden 

durch einen Mitarbeiter der Studie hinsichtlich oben genannter Triggerkriterien sowie Ein- und 

Ausschlusskriterien untersucht und bei Erfüllung der Kriterien durch die Studienleitung in die 

Untersuchung aufgenommen. Zunächst wurden 100 Patienten, die die Einschlusskriterien er-

füllten, in Gruppe 1 (Kontrollgruppe, Standardbehandlung, keine Intervention durch einen Pal-

liativmediziner) der Studie eingeschlossen. Anschließend wurden 100 Patienten in die Gruppe 

2 (proaktive palliativmedizinische Intervention durch einen Palliativmediziner) eingefügt. In der 

vorliegenden Arbeit war Gruppe 1 Bestandteil der Analyse. Die gesamte klinische Studie 

wurde auf 5 Jahre konzipiert. Die Daten werden in Kooperation mit dem Interdisziplinären 

Zentrum für Klinische Studien (IZKS) der Unimedizin Mainz in einer studienspezifischen Da-

tenbank erfasst.  

3.2 Physiotherapeutische Behandlungsdaten 

Physiotherapie ist ein Teil der komplexen intensivmedizinischen Patientenversorgung und ein 

Heilmittel, das der anästhesiologischen Intensivstation der Universitätsmedizin Mainz täglich 

zur Verfügung steht. Ein Therapeutenteam arbeitet schwerpunktmäßig auf der Intensivstation 

und bei Bedarf wird es um weitere Mitarbeiter erweitert. Die physiotherapeutische Vorgehens-

weise auf der Intensivstation beinhaltet die tägliche Aktenstudie und die Besprechung von Be-

handlungszielen und dem aktuellen Mobilitätslevel der Patienten mit dem zuständigen Ober-

arzt. Außerdem erfolgt ein kollegialer Austausch mit dem Gesundheits- und Krankenpfleger, 

der für den Patienten zuständig ist. Darauf folgen die physiotherapeutische Diagnostik und die 

therapeutische Intervention am Patienten sowie die Dokumentation des gesamten Prozesses 

durch den Physiotherapeuten. Die so entstandenen Behandlungsdaten aller eingeschlosse-

nen Patienten wurden in der vorliegenden Arbeit im Sinne der wissenschaftlichen Fragestel-

lung retrospektiv analysiert.  

Die Versorgung von stationären Patienten mit Physiotherapie übernimmt in der gesamten Uni-

versitätsmedizin Mainz das Institut für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation 

(IPTPR). Es gewährleistet die räumliche und zeitliche Versorgung der stationären Patienten 

gemäß den Anforderungen der jeweiligen Klinik. Ausgelöst wird die physiotherapeutische Tä-

tigkeit durch eine ärztliche Anordnung im klinischen Unternehmens-Informationssystem (SAP-

Softwaresystem). Dabei handelt es sich um eine Datenverarbeitungssoftware, die den rei-

bungslosen Informationsfluss innerhalb der Universitätsmedizin Mainz gewährleistet. Fol-

gende Leistungen können durch das IPTPR erbracht werden: 

• Erhebung eines therapeutischen Befundes, 

• Identifizierung der funktionellen Defizite des Patienten, 
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• Definition von Therapiezielen, 

• Erstellung eines Behandlungsplanes, 

• Durchführung der physiotherapeutischen Maßnahmen am Patienten, 

• Evaluation der durchgeführten Maßnahmen, 

• Kommunikation mit dem verordnenden Arzt und die Zusammenarbeit mit anderen 

Fachgruppen, 

• Fachlich-inhaltliche und quantitative Dokumentation der erbrachten Leistungen in Be-

handlungseinheiten von je 10 Minuten. 

Dokumentiert und archiviert werden die erhaltenen Untersuchungs- und Behandlungsaufträge 

sowie Zeitpunkt, Art und Umfang der durchgeführten physiotherapeutischen Leistungen. Au-

ßerdem werden die Art der durchgeführten Untersuchung und deren Ergebnisse sowie maß-

gebliche Behandlungsinhalte erfasst. Die institutseigene Verlaufsdokumentation erfolgt je Be-

handlungstermin und umfasst die im Einzelnen erbrachten Leistungen, die Reaktion des Pati-

enten und Besonderheiten bei der Durchführung. Diese Dokumentation wird im Rahmen der 

zu leistenden Behandlungszeiten erbracht. Auch die Teilnahme der Therapeuten an Visiten 

und Besprechungen, die zum Erhalt der Kommunikation zwischen den einzelnen Fachdiszip-

linen notwendig sind, werden in den Leistungsnachweisen dokumentiert (95). 

Zur Datenanalyse der vorliegenden Arbeit wurden folgende Daten aus der institutsinternen 

Verlaufsdokumentation verwendet: 

• Inhalte der physiotherapeutischen Behandlung, 

• Tag der ersten physiotherapeutischen Behandlung, 

• Wachheitszustand des Patienten zum Zeitpunkt der ersten physiotherapeutischen 

Behandlung (RASS, siehe Kapitel 2.3.1 und 3.3.1), 

• Dauer der physiotherapeutischen Behandlung, 

• Häufigkeit der physiotherapeutischen Behandlung, 

• Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten, 

• Mobilitätsniveau des Patienten bei Entlassung (ICU Mobility Scale, siehe Kapitel 2.3.5 

und 3.3.3). 

Die Inhalte und die Anzahl der Behandlungen/Einträge pro Patient während seines gesamten 

Aufenthaltes in der Universitätsmedizin werden auf diese Weise nachvollziehbar dokumentiert. 

Dabei laufen die einmal ausgestellte ärztliche Anordnung und die entsprechende physiothera-

peutische Dokumentation kontinuierlich über den gesamten Aufenthalt weiter, unabhängig von 

der Abteilung, in der sich der Patient befindet, inklusive Aufenthalte auf der Intensivstation. 

Durch diese Dokumentation kann auch nachvollzogen werden, wenn es an einem Tag meh-

rere Behandlungen/Einträge zu einem Patienten gibt. Ob ein Patient, bei dem zwei oder mehr 
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Einträge pro Tag dokumentiert wurden, jedoch tatsächlich zweimal behandelt wurde oder es 

sich bei einem der Einträge nur um einen Behandlungsversuch oder die Dokumentation von 

z. B. Diagnosen, ärztlichen Anordnungen o. ä. handelte, konnte erst durch die inhaltliche 

Textanalyse herausgearbeitet werden. Für die vorliegende Arbeit wurden die Behandlun-

gen/Einträge über den Zeitraum des Aufenthaltes auf der anästhesiologisch-operativen Inten-

sivstation analysiert, in dem der Patient in die Pall-ICU-Studie eingeschlossen war. Die Ana-

lyse der physiotherapeutischen Tätigkeit endete mit der Entlassung von der Intensivstation. 

Die für die vorliegende Analyse verwendeten Daten bezüglich der physiotherapeutischen Be-

handlung stammen aus Einträgen im SAP-System von allen Therapeuten, die im Zeitraum von 

16.06.2017 bis 04.05.2019 durch das IPTPR auf der Anästhesiologischen Intensivstation ein-

gesetzt waren. Die inhaltliche Dokumentation der physiotherapeutischen Tätigkeit liegt in Form 

von Fließtexten im klinischen SAP-System vor. In den Fließtexten halten die Behandelnden 

fest, welche physiotherapeutischen Inhalte (z. B. Lagerung, Atemtherapie, Mobilisation) sie in 

den einzelnen Behandlungen bei ihren Patienten anwenden. Aus jeder Behandlung ergeben 

sich ein oder mehrere Einträge. Auch Übergaben, interdisziplinäre Gespräche oder Aktenstu-

dien, die von den Therapeuten durchgeführt werden, werden im Fließtext festgehalten. Ebenso 

wird dokumentiert, wenn ein Patient nicht behandelt wird (Nichtbehandlung). Die Gründe für 

die Nichtbehandlung und Hindernisse bei der Anwendung von Physiotherapie werden eben-

falls angegeben. Derzeit gibt es keine allgemeingültige standardisierte Terminologie für die 

Beschreibung physiotherapeutischer Interventionen. So variiert die Dokumentation von Thera-

peut zu Therapeut und fällt unterschiedlich bzgl. Inhalt, Schwerpunktsetzung und Textlänge 

aus. 

Für den qualitativen Forschungsstrang der vorliegenden Arbeit wurden die individuell angefer-

tigten Fließtexte der verschiedenen Therapeuten von jedem der 100 Patientenfälle der Kon-

trollgruppe aus dem klinischen SAP-Softwaresystem in eine Software zur qualitativen Daten- 

und Textanalyse (MAXQDA) importiert. Mithilfe dieser Software (siehe Kapitel 3.6) wurden die 

Textbestände einer Inhaltsanalyse unterzogen, die Inhalte bezüglich der physiotherapeuti-

schen Behandlung systematisch kategorisiert und das gesamte Textmaterial in die so entstan-

denen Kategorien eingeordnet. Primäres Ziel war es herauszufinden, welche physiotherapeu-

tischen Inhalte auf Basis dieser Dokumentationen bei den Patienten zur Anwendung kamen. 

Nach Abschluss dieses Prozesses konnten die verschiedenen Kategorien der physiothera-

peutischen Behandlungsinhalte (siehe Kapitel 3.4.1) für den quantitativen Forschungsstrang 

verwendet und zusammenfassend ausgewertet werden. Zusammen mit weiteren Behand-

lungsdaten aus dem klinischen SAP-Softwaresystem, wie der Anzahl der physiotherapeuti-

schen Behandlungen, der Behandlungsdauer (dokumentiert in Einheiten von 10 Minuten) und 

der Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten, wurden sie in die Software SPSS 

(siehe Kapitel 3.6.2) importiert. In der Regel werden die Patienten innerhalb einer Behandlung 
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von einem oder zwei Therapeuten behandelt. Die Anzahl der Therapeuten, die an der Behand-

lung beteiligt sind, hängt von patientenbezogenen Faktoren wie Wachheit, Kooperationsfähig-

keit, Leistungsfähigkeit und Motivation ab. Sie wird aber auch von den äußeren Umständen 

am Krankenbett, wie Zu- und Ableitungen und laufende Organersatzverfahren, beeinflusst.  

3.3 Intensivmedizinische Daten 

Für die in die Kontrollgruppe der Pall-ICU-Studie eingeschlossenen Patienten wurden bei Auf-

nahme, Entlassung und über den gesamten Aufenthalt auf der Intensivstation Daten gesam-

melt und in der studieneigenen Datenbank festgehalten. Die Daten stammen aus dem klinik-

internen Patientendatenmanagementsystem. Es handelt sich um demografische Daten, 

Anamnese, Diagnosen, medizinische Behandlungsdaten und Interventionen. Außerdem wur-

den standardisiert intensivmedizinische Punktzahlen (Scores, Skalen und Indizes) bezüglich 

unterschiedlicher körperlicher Funktionen und Zustände erfasst. Diese wurden in der vorlie-

genden Arbeit genutzt, um zum einen das Patientenkollektiv hinsichtlich Demografie und 

Anamnese zu beschreiben und zum anderen das physiotherapeutische Handlungsfeld auch 

bei unterschiedlich schwerem Krankheitsverlauf auf der Intensivstation zu beleuchten. Da die 

physiotherapeutische Behandlung über den gesamten Aufenthalt betrachtet wurde, sollte nicht 

nur die Schwere der Erkrankung bei Aufnahme eine Rolle spielen, sondern explizit die Erkran-

kungsschwere im Verlauf des Aufenthaltes, also im Verlauf der gesamten Anwendung von 

Physiotherapie, Beachtung finden. Dementsprechend wurden die physiotherapeutischen In-

halte, die zur Anwendung gekommen sind, mit der Krankheitsschwere der Patienten im Verlauf 

ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation in Bezug gesetzt. Alle in die Pall-ICU-Studie einge-

schlossenen Patienten, unabhängig davon, ob in der Kontroll- oder Interventionsgruppe, er-

hielten eine ärztliche Anordnung für Physiotherapie. Außerdem wurde im Rahmen der Studie 

zum Zeitpunkt der Entlassung der Patienten von der Intensivstation das Niveau der Alltagsfä-

higkeiten anhand des Barthel-Index bestimmt. Ein Jahr nach dem Aufenthalt auf der Intensiv-

station wurde der Barthel-Index mittels Telefoninterview erneut erhoben und die Mortalität er-

fasst. Zusätzlich wurde für die vorliegende Arbeit die ICU Mobility Scale bestimmt. Sie basiert 

auf der letzten physiotherapeutischen Behandlungsdokumentation, bevor der Patient entlas-

sen wurde. So konnte das Mobilitätsniveau der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung abge-

bildet werden. In der vorliegenden Arbeit wurden Daten bezüglich Wachheitszustand, Erkran-

kungsschwere, körperlichem Funktionszustand und Mobilitätsniveau verwendet. In den folgen-

den Unterkapiteln werden die für diese Arbeit relevanten intensivmedizinischen Daten näher 

beleuchtet.  
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3.3.1 Wachheitszustand der Patienten 

Besonders wichtig in Bezug auf die physiotherapeutische Behandlung ist die Erfassung und 

Steuerung des Wachheitszustandes des Patienten. Bei einem wachen und kooperativen Pa-

tienten können physiotherapeutische Maßnahmen effektiver und sicherer angewendet werden 

als bei einem schläfrigen unkooperativenen Patienten (19, 34) (siehe Kapitel 2.2.1 ABCDEF-

Maßnahmenbündel). In der vorliegenden Arbeit dient die RAS-Skala (siehe Kapitel 3.2.1) zum 

einen dazu, zu beschreiben, in welchem Zustand die Patienten waren, als sie auf der Intensiv-

station aufgenommen wurden, und zum anderen dient sie dazu, einzuordnen, in welchem Zu-

stand die Patienten waren, als sie die erste physiotherapeutische Behandlung bekamen.  

3.3.2 Krankheitsschwere bei Aufnahme und im Verlauf 

Während des gesamten Aufenthaltes der an der Studie teilnehmenden Patienten auf der In-

tensivstation werden routinemäßig intensivmedizinische Punktzahlen (Scores) erhoben, mit 

deren Hilfe versucht wird, eine komplexe klinische Situation durch einen eindimensionalen 

Punktwert abzubilden. Damit können unterschiedliche Patientenkollektive charakterisiert und 

verglichen werden. Zur Beantwortung der Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit wurde das 

Patientenkollektiv zum einen aufgeteilt anhand der Erkrankungsschwere bei Aufnahme auf die 

Intensivstation und zum anderen anhand der Erkrankungsschwere im Verlauf ihres Aufenthal-

tes auf der Intensivstation. Der SAPS II Score eignet sich seiner ursprünglichen Entwicklung 

gemäß, um die Erkrankungsschwere bei Aufnahme zu bestimmen, da er innerhalb der ersten 

24 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation erhoben wird (75, 96). In der vorliegenden 

Arbeit wird der SAPS II Score benutzt, um das Patientenkollektiv nach der Erkrankungs-

schwere zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensivstation in zwei Gruppen einzuteilen. Die 

Aufteilung erfolgt basierend auf dem Mittelwert des SAPS II Scores des Patientenkollektivs. 

Die Patienten mit einem SAPS II Score kleiner oder gleich dem Mittelwert werden als leicht 

erkrankt charakterisiert. Patienten mit einem SAPS II Score über dem Mittelwert werden als 

schwer erkrankt bei Aufnahme charakterisiert. Diese Aufteilung wird in der vorliegenden Arbeit 

verwendet, um Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich Aufenthaltsdauer auf der In-

tensivstation und im Krankenhaus, Wachheit und körperlichem Zustand zu beschreiben. Der 

SOFA Score ist ein Wert der täglich erhoben wird und eignet sich deshalb, um die Funktion 

verschiedener Organsysteme im Verlauf des Aufenthaltes abzubilden. Er kann die sich verän-

dernde Dynamik der Organsysteme über einen bestimmten Zeitraum genau abbilden (78, 79). 

In der vorliegenden Arbeit wird der SOFA Score benutzt, um das Patientenkollektiv nach der 

Erkrankungsschwere im Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation in zwei Gruppen ein-

zuteilen (leichter vs. schwerer Krankheitsverlauf). Die Aufteilung erfolgt basierend auf dem 

Mittelwert des maximalen SOFA Scores. Für Patienten mit einem Score kleiner oder gleich 



3 Material und Methoden 

 

34 

dem Mittelwert wird ein leichter Krankheitsverlauf definiert. Für Patienten mit einem Score über 

dem Mittelwert wird ein schwerer Krankheitsverlauf definiert. Diese Aufteilung wird in der vor-

liegenden Arbeit genutzt, um Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der angewende-

ten physiotherapeutischen Inhalte, der Nichtbehandlung, der Behandlungshäufigkeit, der Be-

handlungsdauer und der Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten zu beschrei-

ben. Die Anwendung von physiotherapeutischen Behandlungsinhalten soll über den gesamten 

Aufenthalt hinweg in ein Verhältnis zur Erkrankungsschwere gesetzt werden. Ein ähnliches 

Vorgehen findet sich auch bei anderen Autoren, die allerdings den höchsten SAPS II Score 

während des Intensivaufenthaltes erfassten (77). So wurde die Erkrankungsschwere der Pa-

tienten eingeschätzt, obgleich dieser Score als Aufnahmescore evaluiert ist und nicht geeignet 

ist die Erkrankungsschwere im Verlauf eines Intensivaufenthaltes abzubilden (96). 

3.3.3 Körperlicher Funktionszustand und Mobilitätsniveau 

Die Erfassung des körperlichen Funktionszustandes der Patienten erfolgt mittels Barthel-Index 

(siehe Kapitel 2.3.4). Dieser wird in der vorliegenden Arbeit genutzt, um das Patientenkollektiv 

bezüglich ihres körperlichen Funktionszustandes zum Zeitpunkt der Entlassung und ein Jahr 

nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation zu beschreiben. Die ICU Mobility Scale ist eine 

standardisierte Methode um das Mobilitätslevel von Patienten auf der Intensivstation zu erhe-

ben. Sie wird in der vorliegenden Untersuchung genutzt um das Niveau der Mobilität bei Ent-

lassung (E) von der Intensivstation zu beschreiben (siehe Kapitel 2.3.5). So kann das Patien-

tenkollektiv bezüglich seines körperlichen Funktionszustandes zum Zeitpunkt der Entlassung 

und ein Jahr später, bei unterschiedlicher Krankheitsschwere, beschrieben werden. Die Erfas-

sung und Beschreibung von körperlichem Funktionszustand und Mobilitätsniveau sind rele-

vant, um einen ersten Eindruck davon zu erlangen, wie selbstständig Patienten mit palliativem 

Versorgungsbedarf nach dem Intensivaufenthalt sind. 

3.4 Untersuchungsdesign Mixed Methods 

Im folgenden Kapitel mit seinen Unterkapiteln werden das Untersuchungsdesign und die Da-

tenbearbeitung beschrieben. In der Forschungsmethodik wird traditionell zwischen qualitativen 

und quantitativen Verfahren unterschieden. Allerdings ist es bisher nicht gelungen, qualitative 

und quantitative Analyse definitorisch klar voneinander abzugrenzen (97). Deshalb ist es nicht 

angemessen, sie als Gegensätze anzusehen, sondern sie als Methoden zu verstehen, die sich 

im Forschungsprozess gegenseitig ergänzen. Beide Verfahren werden inzwischen häufig mit-

einander kombiniert (Mixed Methods) und verschiedene Autoren plädieren für eine Gleichbe-

rechtigung beider Ansätze (97, 98). Daher werden in der vorliegenden Arbeit qualitative und 
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quantitative Forschungsmethoden in einem Untersuchungsdesign kombiniert. Der Vorteil die-

ser Kombination besteht darin, dass so die Komplexität des Forschungsgebietes umfassend 

analysiert und dargestellt werden kann. Dies ermöglicht eine gewisse Offenheit in der Gestal-

tung der Methode, aber auch quantitative Verbindlichkeit. Bei dem vorliegenden Forschungs-

design erfolgt die Erhebung von Qualität und Quantität von Dokumentationsinhalten auf der 

Grundlage von physiotherapeutischen Tätigkeiten auf der Intensivstation. Diese werden mit 

intensivmedizinischen Daten (Aufenthaltsdauer, Wachheitszustand, Erkrankungsschwere, 

Mobilitätsniveau) verknüpft. Durch die Integration der beiden Methodenstränge sollen zum ei-

nen Inhalte aus der Berufswelt und aus dem Alltag von Physiotherapeuten, die durch persön-

liche Einstellungen und verschiedene Perspektiven gefärbt sind und zum anderen Zahlen und 

Fakten zur physiotherapeutischen Behandlung und zu intensivmedizinischen Daten erfasst 

und analysiert werden. Nur durch den qualitativen Anteil können physiotherapeutische Be-

handlungsinhalte, die mithilfe umfangreicher Fließtexte dokumentiert werden, strukturiert und 

zusammenfassend analysiert werden. Mit einer rein auf Zahlen basierenden (quantitativen) 

Erhebung könnten die Inhalte (qualitativ) der physiotherapeutischen Behandlung nicht be-

nannt werden. Aber gerade dieser Aspekt der Forschungsfrage ist relevant, um einen Über-

blick über die Vielfältigkeit des physiotherapeutischen Handlungsfeldes zu bekommen. Die 

qualitativen Inhalte der physiotherapeutischen Behandlung liegen in Form von umfangreichen 

Fließtexten vor. Zudem sollen insbesondere die Vielschichtigkeit und der Variantenreichtum 

der physiotherapeutischen Behandlungsinhalte evaluiert werden. Qualitativer und quantitativer 

Methodenstrang werden in zwei Schritten durchlaufen.  

Der erste Schritt besteht aus einem explorativen Vorgehen. Die offene Forschungsfrage soll 

beantwortet werden: „Welche physiotherapeutischen Inhalte, Maßnahmen, Konzepte und 

Techniken wenden Physiotherapeuten in diesem Kontext an?“. Dazu wird zuerst eine qualita-

tive Herangehensweise an das Datenmaterial gewählt, denn zu diesem Zeitpunkt ist noch 

komplett offen, welche Inhalte der Gegenstand der Untersuchung sein werden. Im Zentrum 

stehen dabei die Entwicklung und Anwendung eines Kategoriensystems auf das zu untersu-

chende Material. Die Kategorien müssen am Material erarbeitet werden, sich herausbilden und 

ausprobiert werden. Dies ist der Hauptbestandteil der inhaltsanalytischen Tätigkeit der vorlie-

genden Arbeit. Dieses Vorgehen ist eindeutig qualitativer Art (99). Die Festlegung neuer Ka-

tegorien und die Zuordnung des Materials in diese Kategorien laufen im weiteren Prozess 

parallel ab. Dies bedeutet, dass neue Kategorien beim Durcharbeiten des Materials entstehen 

und gleichzeitig wiederholt auftretende Inhalte von bereits erarbeiteten Kategorien diesen zu-

geordnet werden. Diese qualitative Textarbeit bietet den Vorteil, dass jedes interessierende 

Textelement an jeder beliebigen Stelle des Untersuchungsmaterials dieselbe Chance hat er-

fasst zu werden (100). Durch ein vordefiniertes Kategoriensystem könnten relevante Inhalte 

übersehen werden, denn die Inhalte des Textmaterials sind zu diesem Zeitpunkt nicht bekannt. 
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Es findet eine Kategorienbildung aus dem Material heraus statt, bis alle Aspekte erfasst sind, 

also bis zur Sättigung des Materials. Es handelt sich um eine induktive Kategorienentwicklung, 

die versucht, die Auswertungsgesichtspunkte aus dem Material herauszuarbeiten. Sie folgt 

dabei einem Ablaufmodell, bei dem die Definition eines Selektionskriteriums, die schrittweise 

Materialbearbeitung und die Überarbeitung der neu entwickelten Kategorien zentrale Arbeits-

schritte sind (97).  

Der zweite Schritt besteht aus quantitativen Prozeduren und der quantitativen Weiterverarbei-

tung. Geschlossenen Forschungsfragen („Wie häufig werden welche therapeutischen Inhalte 

angewendet?“, „Wie lange, wie oft und mit wie vielen Therapeuten wird behandelt?“, „Wie oft 

und warum werden Patienten „nichtbehandelt“?“, „Wann beginnt Physiotherapie auf der Inten-

sivstation und in welchem Zustand sind die Patienten?“, „Unterscheidet sich das Behandlungs-

spektrum der Physiotherapie in Bezug auf die Schwere der Erkrankung dieser Patienten hin-

sichtlich der Inhalte, des Behandlungsbeginns sowie der Häufigkeit und Dauer der Behand-

lung, der Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten und der „Nichtbehandlung“) 

sollen beantwortet werden. Das Untersuchungsmaterial wird, wie bereits beschrieben, den 

entwickelten Kategorien zugeordnet (deduktive Kategorienentwicklung). Diese systematisch 

erstellten Kategorien werden im Weiteren als Teil der zu analysierenden Daten betrachtet und 

in einem zweiten Analyseschritt quantitativ weiterverarbeitet, statistisch ausgewertet und zu-

sammengefasst dargestellt. 

3.4.1 Qualitative Analyse 

Für diese Arbeit wurde die Methode Inhaltsanalyse und Kategorienbildung nach Mayring ge-

wählt (99). Dieses Verfahren ermöglicht es, die vorliegenden Textdaten zu analysieren und 

aufzubereiten, sodass das Ergebnis am Ende quantifizierbar ist. Die Kategorienbildung ermög-

licht es umfangreiche Textmengen zu strukturieren und die Inhalte der einzelnen Kategorien 

auch zahlenmäßig zu veranschaulichen. Am Ende der Kategorisierung liegen die Anzahlen 

der angewendeten physiotherapeutischen Inhalte vor. 

3.4.1.1 Inhaltsanalyse 

Zur Analyse lagen 100 Textdokumente mit insgesamt 1622 Einträgen/Behandlungen vor. Da-

bei lag die Spannweite pro Dokument (entspricht der Dokumentation zu einem Patienten) bei 

zwei bis 104 Einträgen/Behandlungen. Diese umfangreiche Textmenge wurde hinsichtlich in-

teressanter Merkmale bezogen auf die Fragestellung untersucht. Alle Formulierungen in den 

Behandlungseinträgen, die physiotherapeutische Inhalte/Tätigkeiten dokumentieren, wurden 

aus den fallbezogenen Fließtexten herausgefiltert und klassifiziert (101). Häufig wurden von 
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den unterschiedlichen Therapeuten verschiedene Formulierungen für dieselbe physiothera-

peutische Anwendung benutzt. Es entstanden erste Kategorien mit den einzelnen physiothe-

rapeutischen Behandlungsinhalten (z. B. Atemtherapie, Lagerung, Mobilisation an die Bett-

kante). Mit zunehmender Textmenge, die analysiert wurde, musste nach und nach genauer 

festgelegt werden, welchen Wortlaut eine Formulierung enthalten muss, um sie eindeutig einer 

Kategorie zuordnen zu können. Da durch die steigende Zahl verschiedener Therapeuten, die 

an der Dokumentation beteiligt waren, auch die Variationsbreite der Dokumentation physio-

therapeutischer Inhalte zunahm, wurde festgelegt, wie klein der kleinste Textbestandteil sein 

darf, damit er eindeutig einer Kategorie zugeordnet werden kann. Diese kleinste Einheit des 

Materials war der Code, bzw. die Codiereinheit. Diese Einheiten konnten im vorliegenden Fall 

einzelne Worte oder kurze Textpassagen sein, die einen bestimmten physiotherapeutischen 

Inhalt beschreiben. So wurde zum Beispiel die Textpassage „Atemanregung durch Ausstrei-

chung der Intercostalräume“ zu einer Codiereinheit. Zu unspezifisch um codiert zu werden war 

dagegen die Formulierung „Versuch der Atemtherapie“.  

Eine weitere andere Codiereinheit wurde die Passage „Beidseits untergehakt Stand und Um-

setzen in den Sessel“. Ungeeignet war dagegen die Formulierung „Patient wurde bereits vom 

Pflegepersonal in den Stuhl mobilisiert“ um codiert zu werden. Auf diese Weise wurde festge-

legt, worin sich der jeweilige Code zu anderen Codes unterscheiden muss und welche Formu-

lierungen zu unspezifisch und ungeeignet waren, um kodiert zu werden. Die Kategorien wur-

den so in einem Wechselverhältnis zwischen der Fragestellung und dem konkreten Textma-

terial entwickelt. Es wurden Zuordnungsregeln definiert, die während der Analyse immer wie-

der überarbeitet und rücküberprüft wurden (99). Anhand dieser Codes, die aus dem Textma-

terial entstanden, wurden fortlaufend Kategorien entwickelt, gefüllt und diese regelmäßig über-

arbeitet. Die Codiereinheit „Atemanregung durch Ausstreichung der Intercostalräume“ wurde 

der Kategorie Atemtherapie zugeordnet. Die Codiereinheit „Beidseits untergehakt Stand und 

Umsetzen in den Sessel“ wurde der Kategorie Transfer in, bzw. Sitzen im Sessel/Stuhl zuge-

ordnet. Führte ein neu auftauchender Inhalt zur Entstehung einer neuen Kategorie, wurde das 

bisherige Material erneut auch unter diesem neuen inhaltlichen Aspekt durchsucht und gege-

benenfalls nachkodiert. Diese regelmäßige Überarbeitung wurde bis zur vollständigen Sätti-

gung des Materials durchgeführt und sorgte so dafür, dass keine Inhalte übersehen wurden. 

Für die entstehenden Kategorien wurden wiederum Codierregeln und Definitionen entwickelt, 

um sie eindeutig von anderen Kategorien abzugrenzen (siehe Tabelle 2 und 3). 

Dieses explorative Vorgehen bot die Möglichkeit, alle vorkommenden Arten der Inhaltsbe-

schreibung physiotherapeutischen Handelns und deren Bedeutungen zu erfassen. Unter-

schiedliche Formulierungen, die aber inhaltlich das gleiche meinen (gefärbt von dem individu-

ellen Hintergrund es jeweiligen Therapeuten) oder nur durch die Einbettung in einen ganz be-

stimmten Kontext ersichtlich wurden, konnten ebenso identifiziert werden.  
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Folgende unterschiedliche Formulierungen konnten beispielsweise innerhalb der Kategorie 

Extremitätenbewegungen/aktives Bewegen identifiziert werden: „Kreislaufanregung mittels ak-

tiver Extremitätenbewegungen“, „Extremitätenaktivierung im Sitzen“, „Kreislaufgymnastik“, 

„Funktionelle Aktivierung der Extremitäten im Sitzen“. „Aktive Mobilisation der Beine im Sitz“, 

„Aktive Mobilisation der Beine in Rückenlage zur Kreislaufanregung“. 

Eingebettet in den Kontext, dass der Patient wach und aufmerksam war und in der Lage war 

aktiv mitzuarbeiten und anschließend noch in eine höhere Ausgangsstellung mobilisiert wurde 

konnten diese Passagen eindeutig der Kategorie Extremitätenbewegungen/aktives Bewegen 

zugeordnet werden. Bei einer reinen Schlagwortsuche hätten diese individuellen personenbe-

zogenen Formulierungen nicht entdeckt werden können. Eine verfrühte Einengung auf be-

stimmte Inhalte wurde durch diese Methode vermieden. Die Inhalte konnten so voll und ganz 

aus dem Material heraus identifiziert werden. Als Codiereinheit wurden einzelne Worte oder 

kurze Textpassagen, die den Inhalt der physiotherapeutischen Behandlung beschreiben, de-

finiert. Als Kontexteinheit galt der jeweilige Patient und seine Dokumentation, das gesamte 

Material entsprach der Auswertungseinheit. Das Abstraktionsniveau wurde mittelhoch ange-

setzt, um einerseits nahe an den natürlichen Formulierungen der Physiotherapeuten zu blei-

ben, andererseits aber auch die Textmenge und die Vielfalt der physiotherapeutischen Inhalte 

erfassen zu können. Es wurde für jede Codeinheit definiert was enthalten sein muss um einer 

Kategorie zugeordnet zu werden. So wurden zum Beispiel Codeeinheiten zur Kategorie Lage-

rung nur hinzugefügt, wenn das Lagern eindeutig erkennbar im Rahmen der physiotherapeu-

tischen Behandlung (auch zusammen mit einer Pflegekraft) durchgeführt wurde. Eine Text-

passage wurde nicht der Kategorie Lagerung hinzugefügt, wenn Physiotherapeuten Pflege-

kräfte bei der Lagerung eines Patienten unterstützten. Bei der Kategorienentwicklung muss 

jede Kategorie definiert werden (101). Dazu beschreibt Tabelle 2 den allgemeinen Aufbau ei-

ner Kategoriendefinition. Mit Hilfe der Kategoriendefinition werden grundlegende Elemente der 

Inhaltsanalyse dokumentiert und gleichzeitig stellen sie den Codierleitfaden für den Codieren-

den dar (101). Tabelle 3 verdeutlicht den Arbeitsschritt Kategoriendefinition bespielhaft an der 

Kategorie Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante. 
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Tabelle 2: Allgemeines Schema für Kategoriendefinition bei der Inhaltsanalyse 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Inhaltliche Beschreibung Beschreibung der Kategorie, u. U. mit theoretischer Anbin-
dung 
 

Anwendung der Kategorie „Kategorie XY“ wird codiert, wenn folgende Aspekte genannt 
werden … 
 

Beispiele für Anwendung Zitate mit Quellenangaben (Dokument, Absatz) 
 

Weitere Anwendungen 
(optional) 

Die Kategorie wird auch codiert, wenn … Zitate mit Quellen-
angabe (Dokument, Absatz) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien (optional) 

Die Kategorie wird nicht codiert, wenn … 
… sondern in diesem Fall wird Kategorie Z verwendet, 
Zitate mit Quellenangabe (Dokument, Absatz) 
 

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kuckartz (101)) 

 

Tabelle 3: Beispiel für Kategoriendefinition bei der Analyse der vorliegenden Texte  

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Mobilisation/Transfer an 
die Bettkante/Sitzen an 
der Bettkante 

Die Kategorie beschreibt die Lageveränderung des Patienten 
aus einer liegenden Position in die sitzende Position an der 
Bettkante. Dabei sitzt der Patient quer am Bettrand und die 
Füße stehen auf dem Boden oder einer Stufe auf.  
 

Anwendung der Kategorie Beinhaltet das aktive Mobilisieren bzw. den Transfer des Pa-
tienten durch Physiotherapeuten (ggf. mithilfe der Pflege) an 
die Bettkante sowie das Sitzen an der Bettkante als thera-
peutische Maßnahme oder während der Anwendung von the-
rapeutischen Maßnahmen (z. B. Atemtherapie, Gleichge-
wichtsschulung, Schulung der Körperwahrnehmung, Kräfti-
gung…) 
 

Beispiele für Anwendung „Mobilisation an die Bettkante, im Sitzen an der Bettkante: 
Kreislaufanregung mittels Extremitätenbewegungen und 
Atemtherapie […]“ (SAP-Dokumentation StudienID 3, Pos. 4) 
 
„Transfer an die Bettkante“ (SAP-Dokumentation StudieID 
82, Pos. 17) 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn das Sitzen an der Bett-
kante ohne Rumpfkontrolle des Patienten, aber durch Unter-
stützung des Therapeuten oder Hilfsmittel über einen länge-
ren Zeitraum (ca. 5-10 Min.) erkennbar ist 
„Zusammen mit der Pflege: Mobilisation an die Bettkante. 
Keine Rumpfkontrolle vorhanden“ (SAP-Dokumentation Stu-
dienID 48, Pos. 4) 
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Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn ersichtlich wird, dass 
der Patient durch das Pflegepersonal an die Bettkante mobili-
siert wurde, oder sich selbständig an die Bettkante mobilisiert 
hat. 
 

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kuckartz (101)) 

 

3.4.1.2 Kategoriensystem 

Alle für die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Textmerkmale gingen in die Kate-

gorienbildung ein. Die Merkmale (therapeutische Inhalte) wurden auf Begriffsebene und Ebene 

des Datenmaterials vollständig erfasst (erschöpfendes Kategoriensystem). Eine Vollständig-

keit der Hauptkategorie lag vor, wenn die Summe aller Unterkategorien den Bedeutungsgehalt 

der betreffenden Hauptkategorie vollständig repräsentierte. Die Unterkategorien mussten alle 

auf derselben logischen und sachlichen Ebene liegen, die durch den Bedeutungsgehalt der 

Hauptkategorie vorgegeben wurden. Jede Kategorie sollte einen eindeutigen klar abgrenzba-

ren Bedeutungsinhalt repräsentieren (Trennschärfe) (100). Aus der Gesamtheit aller Katego-

rien entstand so ein Kategoriensystem. Stellte sich im Prozess heraus, dass einige Kategorien 

eine Untergliederung benötigten, so wurden diese angelegt. Das Kategoriensystem wurde hie-

rarchisch sortiert, hieraus entstanden ab diesem Moment Haupt- und Subkategorien. Die Ka-

tegorien schlossen sich nicht gegenseitig aus. Der Prozess der Kategorisierung und Reduzie-

rung der Kategorien ist der quantitativen Analyse vorgeschaltet und hat das Ziel, die erarbei-

teten Kategorien auf ein Maß zu reduzieren, mit dem die Behandlungsinhalte quantitativ aus-

gewertet werden können. Zur Hauptkategorie „Nichtbehandlung“ entstand zum Beispiel die 

Subkategorie „Gründe für Nichtbehandlung“. Hier gab es mehrere auf derselben logischen und 

sachlichen Ebene liegende Gründe (siehe Abbildung 11). Auch Inhalte, die eine physiothera-

peutische Anwendung innerhalb eines Konzeptes beschrieben, wurden in Haupt- und Subka-

tegorien gegliedert. So wurden z. B. die Inhalte „Kompressionsbandagierung“ und „Kryothera-

pie“ Subkategorien der Hauptkategorie „Physikalische Therapie“. Alle Inhalte, die nicht ein-

deutig einer Kategorie zugeordnet werden konnten, nur einmal auftauchten oder für die es 

noch nicht absehbar war, ob sie von Relevanz für die Fragestellung sein würden, wurden zu-

nächst unter der Kategorie „unklare Dinge“ erfasst. Insgesamt wurden 5.949 Textstellen ko-

diert und es entstanden 59 Kategorien. Das Ziel bestand darin, sowohl die gesamte Bandbreite 

der physiotherapeutischen Inhalte herauszuarbeiten als letztendlich auch eine überschaubare 

Menge an Kategorien zu erreichen, um damit anschließend quantitative Analysen durchführen 

zu können. Die häufigsten Kategorien wurden identifiziert und es wurde geprüft, ob es unter-

schiedlich benannte, aber inhaltlich dasselbe beschreibende Kategorien gab und ob diese zu-

sammengefasst werden konnten. So wurden zum Beispiel die Kategorien „teilweise entlagert 
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und wieder gelagert“ und „Lagerung“ zur Kategorie „Lagerung“ zusammengefasst. Ebenso 

wurden die Kategorien „Mobilisation an die Bettkante“, „Transfer an die Bettkante“ und „Sitzen 

an der Bettkante“ zu einer Kategorie („Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der 

Bettkante“) zusammengefasst, wobei inhaltlich eindeutig erkennbar sein musste, dass die Mo-

bilisation, der Transfer und das Sitzen an der Bettkante Teile der physiotherapeutischen Be-

handlung sind. Nach dieser Überarbeitung existierten noch 5.932 Kodes und 49 Kategorien.  

Inhalte, die sehr selten angewendet wurden und im Hinblick auf die Fragestellung nicht rele-

vant waren, wie zum Beispiel die „Colonmassage“, die nur ein einziges Mal in der Dokumen-

tation auftauchte, wurden der Hauptkategorie „Andere Inhalte“ zugeordnet (siehe Abbildung 

6). Kategorien, wie z. B. „interdisziplinäre Behandlung“ oder „Patient sitzt bereits in 

Thekla/Stuhl“, wurden wegen fehlendem Bezug zur Fragestellung gestrichen. Die Kategorie 

„unklare Dinge“ wurde am Ende der Textanalyse auf Relevanz überprüft und ihre Inhalte wur-

den entweder in bestehende Kategorien einsortiert, verworfen oder auf die zwei aus dieser 

Kategorie neu entstandenen Kategorien „Angehörigengespräch“ und „Aufklärung/Edukation“ 

aufgeteilt. Diese neuen, aber kleinen Kategorien wurden wiederum unter die Kategorie „An-

dere Inhalte“ subsumiert. Durch dieses Vorgehen konnte das Material auf 5.757 Kodes und 13 

Kategorien reduziert werden. Tabelle 8 zeigt, dass es sich dabei um die zwölf häufigsten phy-

siotherapeutischen Inhalte plus die Kategorie „Nichtbehandlung“ handelt. Als Schwellenwert 

für eine relevante Anzahl von Kodierungen zählte außerdem, dass die Inhalte insgesamt min-

destens einhundertmal kodiert wurden. Sie mussten also in einer relevanten Anzahl in den 100 

Patientendokumenten vorhanden sein. Ein guter Abgleich bzgl. der Relevanz ergab sich auch 

daraus, dass die zwölf Kategorien das gesamte Spektrum der ICU Mobility Scale abbildeten 

(siehe Kapitel 2.3.5). Ebenso zeigte sich, dass sich die kodierten Inhalte der vorliegenden Ar-

beit auch in der internationalen Literatur als relevant und gebräuchlich zeigten. Vor dem Hin-

tergrund des Mixed Methods Design handelte es sich nun um eine überschaubare Anzahl an 

Kategorien, um mit ihnen und anderen quantitativen Variablen weiterzuarbeiten. Diese Wei-

terverarbeitung wird in Kapitel 3.4.2 erläutert. Vorher werden die beachteten Gütekriterien der 

qualitativen Analyse beschrieben. 

3.4.1.3 Gütekriterien der qualitativen Analyse 

Alle Textstellen, denen aufgrund der Kategoriendefinition eine bestimmte Bedeutung gegeben 

wurde, wurden regelmäßig miteinander verglichen und auf Homogenität überprüft. So wurde 

eine Abweichung der Inhalte einer Kategorie im Verlauf des Codiervorgangs vermieden. Zur 

Überprüfung der Gültigkeit und Stabilität der Inhalte in den einzelnen Kategorien flossen per-

sönliche Erfahrungen mit dem Kontext des vorliegenden Materials ein. Dies beinhaltet physi-

otherapeutische Konzepte auf der Intensivstation (z. B. Frühmobilisation) und Expertenmei-
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nungen. Teile des Materials wurden im Prozess erneut durchgearbeitet, d. h. erneut den Ka-

tegorien zugeordnet ohne auf die bisher erfolgte Kategorienbildung zu achten. Es zeigte sich 

eine hohe Übereinstimmung, die ein Indikator für die Stabilität des Verfahrens darstellt. Die 

Dokumentation des Prozesses, inklusive der Dokumentation von Problemen, Lösungsstrate-

gien und Entscheidungen, runden die Inhaltsanalyse ab. Die Methode der Inhaltsanalyse ord-

nete sich so dem Forschungsgegenstand unter (102). 

3.4.2 Quantitative Analyse 

Die quantitative Analyse ermöglicht es herauszufinden, wie oft die durch die qualitative Unter-

suchung herausgearbeiteten kategorisierten Inhalte bei dem vorliegenden Patientenkollektiv 

angewendet werden. Das bedeutet, es erfolgte eine Häufigkeitsanalyse der kategorisierten 

Behandlungsinhalte, die Auskunft über die Merkmalsausprägung des untersuchten Textes gibt 

(103). Außerdem wurde mit der reduzierten Anzahl an Kategorien weiter verfahren (siehe Ka-

pitel 3.4.1.2). Des Weiteren wurden die Daten zu Behandlungsdauer, Behandlungshäufigkeit, 

Anzahl der an der Behandlung beteiligten Therapeuten aus dem SAP-System entnommen und 

zusammengestellt (siehe Kapitel 3.2). Ergänzt wurden diese Behandlungsdaten, um intensiv-

medizinische Daten und Scores aus dem COPRA-System, um die physiotherapeutische Be-

handlung in ein Verhältnis zur Schwere der Erkrankung zu setzen (siehe Kapitel 3.3). Die Da-

ten wurden in einer Excel-Tabelle zusammengestellt und in die Software SPSS importiert. Die 

Daten wurden organisiert, Analysen wurden durchgeführt und Grafiken erstellt (siehe Kapitel 

3.5). 

3.5 Statistische Methoden 

Die Planung und Festlegung der statistischen Auswertung inklusive statistischer Tests erfolgte 

in Kooperation mit dem Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IM-

BEI) der Universitätsmedizin Mainz. Es wurden zum einen die Ergebnisse der Inhaltsanalyse 

bezüglich der therapeutischen Inhalte und die quantitativen physiotherapeutischen Behand-

lungsdaten (Behandlungsdauer, Behandlungshäufigkeit, Anzahl der Therapeuten) ausgewer-

tet und dargestellt. Zum anderen wurden die demografischen Daten und die klinischen Daten 

(intensivmedizinische Scores, körperlicher Funktionszustand) der Patienten hinzugefügt und 

ebenfalls ausgewertet. Zur Analyse der Daten wurden verschiedene statistische Verfahren an-

gewendet, die im Folgenden erläutert werden.  

3.5.1 Deskriptive Statistik 

Die deskriptive Darstellung der demografischen und klinischen Daten sowie der physiothera-

peutischen Behandlungsdaten erfolgt mittels absoluter und relativer Häufigkeiten. Für stetige 
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Variablen wurden statistische Kennzahlen wie arithmetisches Mittel, Standardabweichung, 

Median, Minimal- und Maximalwerte berechnet. Zur Darstellung der deskriptiven Statistik wur-

den Tabellen, Kreuztabellen, Balkendiagramme und Histogramme genutzt.  

3.5.2 Boxplot 

Zur Visualisierung von Verteilungen metrischer Variablen wurde die Darstellung mittels 

Boxplot gewählt. So wurden die Lage und Streuung der Daten ersichtlich, und potenzielle Aus-

reißer wurden markiert. Die unteren und oberen Grenzen der Boxen markieren die unteren 

und oberen Quartile (=25 %- und 75 %-Quantil). Die Länge der Box entspricht dem Interquar-

tilsabstand, der sich aus der Differenz aus oberem und unterem Quartil ergibt. Somit enthält 

die Box die mittleren 50 % der Beobachtungen. Dementsprechend ist die Länge der Box ein 

Maß für die Streuung der Daten. Der Median (=50 %-Quantil) wird durch die Linie in der Box 

gekennzeichnet. Die sog. Whiskers, d. h. die vertikal von der Box verlaufenden Linien nach 

oben und unten, umfassen die Werte, die noch im Bereich des 1,5-Fachen des Interquartils-

abstandes außerhalb der Box liegen. Daher lässt sich anhand der Länge der Linien ebenfalls 

eine Aussage über die Streuung der Daten treffen. Extremwerte, die außerhalb des 1,5-Fa-

chen des Interquartilsabstandes liegen, wurden einzeln gekennzeichnet (104, 105). Boxplots 

wurden in der vorliegenden Arbeit zur Darstellung der Häufigkeitsverteilungen der verschiede-

nen therapeutischen Inhalte genutzt. Außerdem wird veranschaulicht, welche Unterschiede es 

bezüglich dieser Häufigkeiten bei Patienten mit leichtem und schwerem Krankheitsverlauf auf 

der Intensivstation gibt. 

3.5.3 Signifikanztests 

Mit Hilfe eines Signifikanztests lässt sich die Richtigkeit von (Null-)Hypothesen überprüfen. Die 

Wahrscheinlichkeit, dabei fälschlicherweise einen Effekt zu entdecken, obwohl er in der 

Grundgesamtheit nicht existiert, wird als Fehler 1. Art bezeichnet (105). Das Signifikanzniveau 

α eines statistischen Tests bestimmt die maximale Irrtumswahrscheinlichkeit für den Fehler 

1. Art und wird vorab festgelegt. Als sog. p-Wert wird das Niveau bezeichnet, bei dem der Test 

gerade noch die Nullhypothese ablehnt. Ist dieser Wert kleiner dem vorher festgelegten Signi-

fikanzniveau, wird die Nullhypothese abgelehnt. In der vorliegenden Arbeit wurde das Signifi-

kanzniveau auf α = 5% festgelegt, sodass ein p-Wert von ≤ 0,05 ein signifikantes Ergebnis 

markiert (105). In dieser Arbeit wurden ausschließlich nichtparametrische, d. h. verteilungs-

freie Tests verwendet. Sie testen auf Gruppenunterschiede zweier unabhängiger Stichproben 

oder zweier Variablen, die nicht zwingend normalverteilt sind. Selbst bei Vorliegen einer Nor-

malverteilung sind die nichtparametrischen Tests meist nicht wesentlich schlechter als ihre 

parametrischen Pendants (106). In der vorliegenden Arbeit wurden zur Beantwortung ver-

schiedener Fragestellungen unterschiedliche Variablen verwendet, deren Verteilungen nicht 
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bekannt sind. Aus diesem Grund wurden die Daten in konservativer Annahme als nicht nor-

malverteilt betrachtet (103). 

Für die Untersuchung von Gruppenunterschieden hinsichtlich der Krankheitsschwere bei ste-

tigen Variablen wurde in der vorliegenden Analyse der Mann-Whitney-U-Test verwendet, der 

mindestens ordinales Messniveau der Variablen voraussetzt. Der Test untersucht zwei unab-

hängige Stichproben auf Lageunterschiede und verwendet hierfür die mittleren Ränge (107). 

Dazu werden alle Messwerte beider Gruppen in eine gemeinsame Rangliste sortiert und jedem 

einzelnen Messwert wird ein Rangplatz zugeordnet. Anschließend wird für jeden Wert einer 

Gruppe X ausgezählt, wie viele Werte in der Gruppe Y einen höheren Rangplatz haben (107). 

Der U-Wert entspricht dann der Summe dieser „Rangplatzüberschreitungen“.  

Die Berechnung erfolgt mittels der Formel: 

� = �� × �� +
����� + 1


2 − 
� 


� ist damit die Summe der Rangplätze in Gruppe X, �� und �� stehen für die Stichprobengrö-

ßen der Gruppen X und Y. In der vorliegenden Arbeit wurden p-Werte, Z-Werte und die pro-

zentuale Differenz der mittleren Ränge angegeben, wobei als Referenzgruppe die Patienten 

mit leichtem Krankheitsverlauf verwendet wurden. Ist der Prozentsatz hoch, spricht dies für 

einen großen Unterschied zwischen den Gruppen.  

Um die Unabhängigkeit zweier kategorieller Variablen zu überprüfen, wurde in der vorliegen-

den Analyse der Chi-Quadrat Unabhängigkeitstest verwendet. Dieser testet, ob sich die in ei-

ner Stichprobe beobachtbare Häufigkeitsverteilung signifikant von der erwarteten Häufigkeits-

verteilung, die bei Unabhängigkeit der beiden Variablen vorläge, unterscheidet. Es wurden 

zwei kategorielle Variablen mithilfe einer Kreuztabelle gegenübergestellt. Bei Vorliegen von 

Unabhängigkeit, ergeben sich die Häufigkeiten aus dem Produkt der jeweiligen Randsummen 

dividiert durch die Anzahl der Gesamtwerte. Die Teststatistik vergleicht die beobachtbaren 

Häufigkeiten (���) mit den erwarteten Häufigkeiten (���) wie folgt: 

�� =������ −����
���

�

���

�

���
 

Liegt der p-Wert des jeweiligen Tests bei > α, kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden. 

Liegt der p-Wert bei ≤ α wird die Nullhypothese abgelehnt, und die Alternativhypothese wird 

angenommen (108).  
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3.6 Software 

Das Programm MAXQDA diente der Textanalyse des qualitativen Forschungsstranges. Die 

weiteren statistischen Analysen wurden mittels SPSS durchgeführt. MAXQDA ist ein Pro-

gramm zur Analyse qualitativer Daten und zählt damit zur Gattung CAQDAS (Computer As-

sisted Qualitative Data Analysis Software). Statt des Begriffs CAQDAS wird auch häufig der 

kürzere Begriff QDAS (Qualitative Data Analysis Software) verwendet. Der Begriff „qualitative 

Daten“ ist eine Sammelbezeichnung für alle nicht-numerischen, unstrukturierten Daten und 

stammt aus den Sozialwissenschaften (109). Vorhandene Texte aller Art, Dokumente sowie 

Audio- und Videoaufnahmen lassen sich in MAXQDA importieren und bearbeiten. Eine zent-

rale Funktionalität aller QDA-Software und von MAXQDA ist die Möglichkeit, mit Kategorien 

zu arbeiten. Mit Hilfe dieser Software wurde die qualitative Datenanalyse durchgeführt, um die 

Textbestände systematisch zu erschließen. Ausgewählten Teilen der physiotherapeutischen 

Behandlungsdokumentation (Wörter oder Textpassagen) wurden Kategorien zugeordnet. Die 

Kategorien wurden induktiv aus dem Text heraus generiert. So wurde ein hierarchisches Ka-

tegoriensystem mit Subkategorien aufgebaut (Kapitel 3.4.1.2). Memos mit eigenen Anmerkun-

gen, Annahmen und Ideen wurden bei Bedarf an die Textpassagen angeheftet. MAXQDA er-

möglicht die strukturierte Erfassung von Begriffen in allen Dokumenten eines Projektes. Ent-

scheidend ist dabei, dass das Programm nicht die Auswertung übernimmt (wie bei der quan-

titativen Analyse), sondern nur die qualitativen Analyseschritte des Interpreten unterstützt, er-

leichtert und dokumentiert (109). Zur Organisation der Daten und zur statistischen Analyse 

wurde die IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Software, Version 23.0 oder 

höher, verwendet. 
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden werden das Patientenkollektiv beschrieben und anschließend die Ergebnisse 

der quantitativen und qualitativen Analyse des physiotherapeutischen Handlungsfeldes prä-

sentiert. Danach erfolgt die Darstellung des Patientenkollektivs und der physiotherapeutischen 

Behandlung, aufgeteilt nach der Schwere der Erkrankung der Patienten. Die Ergebnisse der 

qualitativen und quantitativen Forschungsstränge werden erläutert, zusammengeführt und an-

hand von Abbildungen und Tabellen dargestellt.  

4.1 Erkenntnisse zum Patientenkollektiv 

Die Beschreibung des Patientenkollektivs erstreckt sich über den gesamten Aufenthalt auf der 

Intensivstation und darüber hinaus. Es werden Daten zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die 

Intensivstation, im Verlauf des Aufenthaltes, zum Zeitpunkt der Entlassung und ein Jahr nach 

der Entlassung von der Intensivstation dargestellt. 

4.1.1 Krankheitsschwere bei Aufnahme und im Verlauf des Aufenthaltes 

Bezüglich der Krankheitsschwere bei Aufnahme auf die Intensivstation lag der SAPS II im 

Mittel bei 41,6 Punkten. Zu diesem Zeitpunkt betrug das Minimum 13 und das Maximum 

87 Punkte, die Standardabweichung betrug 14,3 Punkte (siehe Tabelle 4). Bezüglich der 

Krankheitsschwere im Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation zeigte der maximale 

SOFA Score einen Mittelwert von 11,1 Punkten an. Das Minimum des maximalen SOFA 

Scores im Verlauf lag bei 2 und das Maximum bei 21 Punkten. Die Standardabweichung be-

trug 4,85 Punkte (siehe Tabelle 4). Abbildung 1 zeigt, dass die RAS-Skala bei Aufnahme auf 

die Intensivstation am häufigsten den Wert -5 (27 %) und am zeithäufigsten den Wert 0 (24 %) 

anzeigte.  

Tabelle 4: Krankheitsschwere bei Aufnahme und im Verlauf auf der Intensivstation 

 SAPS II Aufnahme SOFA Score max. 
Verlauf 

RAS-Skala 
Aufnahme 

n = 100 n = 100 n = 99 

Mittelwert 41,55 11,08 -2,34 

Median 41,00 11,00 -2,00 

Standardabweichung 14,30 4,85 2,17 

Spannweite 13-87 2-21 -5-1 
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Abbildung 1: Häufigkeitsverteilung der Tiefe der Sedierung der Patienten (RASS) bei Auf-
nahme auf die Intensivstation. Die Kästchen geben den konkreten Wert der Anzahl der Pati-
enten an. 

4.1.2 Alter und Geschlecht des Patientenkollektivs 

Die 100 in die Analyse eingeschlossenen Patienten waren bei Aufnahme auf die Intensivsta-

tion im Mittel 66,3 Jahre alt. Der Median lag bei 67,0 und die Standardabweichung bei 11,34. 

Die Spannweite reichte von 28 bis 91 Jahren (siehe Abbildung 2). Der Anteil der männlichen 

Patienten lag mit 57 % etwas höher als der Anteil weiblicher Patienten mit 43 %. Die Vertei-

lungskurve zeigt eine leicht rechtsgipflige Normalverteilung an. 
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Abbildung 2: Verteilung der Häufigkeit des Alters der Patienten bei Aufnahme auf die Inten-
sivstation. Die Kästchen geben den konkreten Wert der Anzahl der Patienten an. 

4.1.3 Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus 

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten auf der Intensivstation betrug 25,7 Tage, die, 

beeinflusst durch einen Extremwert, deutlich höher als der Median ausfällt. Dieser lag bei 

17 Tagen und die Standardabweichung bei 21,6 Tagen. Auch die insgesamt im Krankenhaus 

verbrachten Tage streuten stark, was sich in der Standardabweichung von 36,36 Tagen wi-

derspiegelt. Der Mittelwert betrug 56,8 Tage. Ein Patient verbrachte 132 Tage auf der Inten-

sivstation und insgesamt 200 Tage im Krankenhaus (siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5: Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (ICU) und Krankenhaus (KH) gesamt 

 Tage auf ICU Tage im KH gesamt 

n = 100 n = 100 
Mittelwert 25,71 56,87 

Median 17,00 47,50 

Standardabwei-
chung 

21,60 36,34 

Spannweite 5-132 9-200 
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4.1.4 Outcome und Mortalität 

Von den 100 untersuchten Patienten konnten 81 lebend von der Intensivstation entlassen wer-

den, während 19 Patienten dort verstarben. Der größte Anteil der Patienten wurde von der 

Intensivstation klinikintern auf eine Normalstation verlegt. Es fanden aber auch Verlegungen 

in Rehabilitationskliniken, Weaning-Kliniken und auf eine klinikinterne Palliativstation statt. Ein 

Patient wurde in ein Hospiz verlegt. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung ein Jahr nach dem 

Aufenthalt auf der Intensivstation wissen wir von 42 Patienten, die zu diesem Zeitpunkt noch 

lebten. 21 Patienten waren innerhalb dieses Jahres verstorben und von 18 Patienten fehlen 

die Angaben.  

4.1.5 Funktionsniveau der Patienten bei Entlassung und ein Jahr später 

Von den 100 untersuchten Patienten sind 19 während des Aufenthaltes auf der Intensivstation 

verstorben, so dass kein Barthel-Index von ihnen erfasst werden konnte. Ein Patient wurde 

ohne Erfassung des Barthel-Index in eine andere Klinik verlegt. Von den verbleibenden 80 

Patienten, von denen der Barthel-Index bei Entlassung von der Intensivstation (Barthel E) er-

hoben wurde, betrug dieser im Mittel 48,4 Punkte bei einer Standardabweichung von 29,4 

Punkten. Ein Jahr nach Entlassung von der Intensivstation wurden 81 Patienten nachbefragt. 

Hier konnte von 42 Patienten ein Bartel-Index (Barthel 365) erfasst werden, während 21 Pati-

enten innerhalb der 12 Monate verstorben waren und für 18 Patienten die Daten nicht erfass-

bar waren. Unter diesen 42 Patienten betrug der Barthel-Index im Mittel 89,2 Punkte und die 

Standardabweichung 20,8 Punkte. 

Die ICU Mobility Scale zeigte bei Entlassung (ICU Mobility Scale E) von der Intensivstation 

einen Mittelwert von 5,2 und eine Standardabweichung von 2,4 Punkten an. Es gab 19 feh-

lende Werte. Eine Übersicht zum Funktionsniveau der Patienten bei Entlassung von der Inten-

sivstation und ein Jahr später zeigt Tabelle 6. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Patienten 

über die Ausprägung des Barthel-Index bei Entlassung von der Intensivstation. Die Verteilung 

der Patienten über die Werte der ICU Mobility Scale bei Entlassung zeigt Abbildung 4. 

Tabelle 6: Funktionsniveau der Patienten bei Entlassung (E) und nach 365 Tagen 

 Barthel E Barthel  
365 Tage 

ICU Mobility Scale E 

n = 80 n = 42 n = 81 
Mittelwert 48,39 89,17 5,23 
Median 45,50 100,00 5,00 
Standardabwei-
chung 

29,39 20,83 2,37 

Spannweite 0-100 0-100 0-10 
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Abbildung 3: Häufigkeitsverteilung der Barthel-Index Punktwerte bei Entlassung von der In-
tensivstation. Die Kästchen geben den konkreten Wert der Anzahl der Patienten an. 

 

 

Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung der ICU Mobility Scale Stufen bei Entlassung von der In-
tensivstation. Die Kästchen geben den konkreten Wert der Anzahl der Patienten an. 
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4.2 Beschreibung der physiotherapeutischen Behandlung 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Analysen 

bezüglich der stattgefundenen physiotherapeutischen Behandlung betrachtet. Zuerst wird er-

klärt, wie viele physiotherapeutische Behandlungen bei dem Patientenkollektiv während des 

Aufenthaltes auf der Intensivstation stattfanden und wie häufig Behandlungen nicht stattfinden 

konnten (Nichtbehandlung). Nichtbehandlung bedeutet, dass der Patient von einem Thera-

peuten aufgesucht wurde, aber aus verschiedenen Gründen und diverser Barrieren nicht be-

handelt werden konnte (siehe Kapitel 2.2.5). Anschließend werden die Ergebnisse der Inhalts-

analyse der Behandlungsdokumentation beschrieben und die herausgearbeiteten Behand-

lungsinhalte dargestellt. Bei den analysierten 100 Patientenfällen wurden im Mittel 16,2 Be-

handlungen pro Patienten während seines gesamten Aufenthaltes auf der Intensivstation 

durchgeführt. Im Einzelfall variierte die Anzahl der Behandlungen mit 2 bis 105 jedoch stark. 

Der Median lag bei 10 Behandlungen. Die mittlere Anzahl an Behandlungen abzüglich der 

Nichtbehandlungen betrug 13,8, der Median 9,0 und die Standardabweichungen 14,00.  

Tabelle 7: Anzahl der Behandlungen auf Intensivstation pro Patient 

 Anzahl Behandlungen 
auf ICU pro Patient 

Anzahl Behandlungen 
auf ICU pro Patient ohne 
Nichtbehandlungen 

n = 100 n = 100 

Mittelwert 16,22 13,76 
Median 10,00 9,00 
Standardabweichung 15,59 14,00 
Spannweite 2-105 1-94 

 

4.2.1 Behandlungsinhalte 

Durch die qualitative Inhaltsanalyse wurden 13 Kategorien herausgearbeitet, die im Folgenden 

mit den weiteren quantitativen Daten verbunden und dargestellt werden. Sie sind in Tabelle 7 

dargestellt. In den 100 Behandlungsdokumentationen (= Anzahl der Patienten) wurden insge-

samt 5.757 Behandlungsinhalte als Textstellen kodiert. Der am häufigsten kodierte Inhalt war 

Lagerung mit 937 kodierten Textstellen (16,3 % aller kodierten Textstellen). Diese physiothe-

rapeutische Maßnahme kam bei 93 der analysierten Behandlungsdokumentationen zur An-

wendung. Am zweithäufigsten mit 934 kodierten Textstellen wurde der Inhalt Atemtherapie 

kodiert (16,2 %). In der Dokumentation von 96 Patienten war diese Maßnahme während ihres 

Aufenthaltes auf der Intensivstation zu finden. Am dritthäufigsten wurde der Inhalt Mobilisa-

tion/Transfer an die Bettkante (BK)/Sitzen an der BK kodiert (840 Textstellen, 14,6 %). Dieser 
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Inhalt war in 91 Behandlungsdokumentationen zu finden. Eine Übersicht über die 13 Katego-

rien der physiotherapeutischen Inhalte, die Anzahl der kodierten Textstellen (=Textstelle, die 

den physiotherapeutischen Inhalt beschreibt) und den Anteil an den gesamten kodierten Text-

stellen zeigt Tabelle 8. Die Tabelle zeigt außerdem die Anzahl der Behandlungsdokumente, in 

denen der entsprechende Inhalt in Form einer Textstelle vorhanden war, also den Anteil der 

Patienten, die mit diesem Inhalt behandelt wurden. Zusätzlich visualisiert Abbildung 5, bei wie 

vielen Patienten die verschiedenen Inhalte jeweils angewendet wurden. Dabei entspricht der 

Begriff Dokument der Dokumentation einer Patientenbehandlung und der jeweilige Kode ent-

spricht einem Inhalt. 

Tabelle 8: Physiotherapeutische Inhalte sortiert nach der Häufigkeit ihrer Kodierung im Text 

Kategorie/Inhalt Kodierte Text-
stellen 

Anteil Dokumente, in denen der In-
halt enthalten war 

n = 5757 n = 100 
Lagerung 
 

937 16,28 % 93 

Atemtherapie 
 

934 16,22 % 96 

Mobilisation/Transfer an die 
BK/Sitzen an der BK 
 

840 14,59 % 91 

Extremitätenbewegun-
gen/aktives Bewegen 
 

583 10,13 % 84 

assistives Bewegen 
 

443 7,69 % 72 

Stehen vor dem Bett/Stuhl 
 

387 6,72 % 75 

passives Bewegen 
 

381 6,62 % 54 

andere Inhalte 
 

356  6,18 % 68   

Nichtbehandlung 
 

246  4,27 % 78 

Transfer in/Sitzen im 
Stuhl/Sessel 
 

203 3,53 % 51 

Schritte vor dem Bett/auf 
der Stelle/zum Stuhl 
 

200 3,47% 57 

Gehen im Zimmer/auf dem 
Flur 
 

146 2,54 % 22 

Transfer über Rollboard in 
Rehabilitationsstuhl (Thekla) 

101 1,75 % 27 
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Abbildung 5: Prozentsatz der Patienten, bei denen der jeweilige Inhalt angewendet wurde. 

 

Die einzelnen Inhalte der zusammengefassten Kategorie andere Inhalte sind mit ihrem pro-

zentualen Anteil in Abbildung 6 zu sehen. Hier waren die am häufigsten dokumentierten phy-

siotherapeutischen Maßnahmen Anleitung zu Eigenübungen, Wahrnehmungsschulung, Hal-

tungsschulung und Kräftigung der Muskulatur.  

 

 

Abbildung 6: Prozentualer Anteil der verschiedenen Maßnahmen innerhalb der Kategorie an-
dere Inhalte. 
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Da die Liegezeiten der Patienten auf der Intensivstation eine sehr große Spannweite aufzeig-

ten, wurde die Anwendung der verschiedenen Inhalte zur besseren Vergleichbarkeit auf die 

Anzahl der Anwendungen pro Woche normiert. Dazu wurde die Gesamtzahl der stattgefunde-

nen Behandlungen eines Patienten durch die Anzahl der Tage auf der Intensivstation geteilt 

und mit 7 multipliziert. So ist die Häufigkeit der Anwendung der verschiedenen Inhalte auch 

bei Patienten mit unterschiedlichen Liegezeiten miteinander vergleichbar. 

Bei der Anzahl der Behandlungen pro Woche betrug der Mittelwert 4,2 Behandlungen. Der 

Median lag bei 4,2, die Standardabweichung bei 0,77 und die Spannweite reichte von 1,9 bis 

6,1 Behandlungen (siehe auch Kapitel 4.2.3 Tabelle 13). Auch hier waren Atemtherapie (2,7 

Behandlungen pro Woche), Lagerung (2,2) und Mobilisation/Transfer an die Bettkante 

(BK)/Sitzen an der BK (2,0) die Maßnahmen, die am häufigsten pro Woche dokumentiert wur-

den. Die nachfolgende Reihenfolge der pro Woche verabreichten Inhalte weicht im Weiteren 

allerdings von der Reihenfolge der gesamt verabreichten Inhalte ab. Übersichtlich zusammen-

gefasst ist dies in Tabelle 9. Zusätzlich dienen Boxplots (siehe Kapitel 3.5.2) zur Darstellung 

der Häufigkeitsverteilung der angewendeten Inhalte (Abbildungen 7 und 8).
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Tabelle 9: Anzahl der verschiedenen Inhalte pro Woche, Sortierung nach Häufigkeit ihrer Anwendung pro Woche  

 
n=100 

AT Lagerung Mobi 
BK 

Stehen assisti-
ves Be-
wegen 

aktives 
Bewegen 

andere 
Inhalte 

passives 
Bewegen 

Schritte Nichtbe-
handlung 

aktiver 
Transfer 

Gehen passiver 
Transfer  

MW 2,71 2,21 2,00 1,19 1,01 0,96 0,90 0,73 0,72 0,67 0,58 0,30 0,15 
 

Median 2,80 2,23 2,00 1,04 0,70 1,80 0,53 0,41 0,42 0,63 0,12 0,00 0,00 
 

SD 1,51 1,16 1,40 1,04 1,12 1,81 1,10 0,90 0,89 0,60 0,80 0,67 0,38 
 

R 0-9,80 0-4,90 0-7,20 0-4,20 0-4,38 0-11,20 0-4,90 0-3,55 0-3,50 0-3,50 0-3,50 0-3,29 0-2,88 
 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; R = Spannweite 

AT = Atemtherapie; MobiBK = Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante; aktives Bewegen = Extremitätenbewegungen/akti-

ves Bewegen; Stehen = Stehen vor dem Bett/Stuhl; Schritte = Schritte vor dem Bett/auf der Stelle/zum Stuhl; aktiver Transfer = Transfer in/Sitzen 

im Stuhl/Sessel; Gehen = Gehen im Zimmer/auf dem Flur; passiver Transfer = Transfer über Rollboard in Rehabilitationsstuhl (Thekla 
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Abbildung 7: Anzahl der Behandlungsinhalte Atemtherapie (AT), Lagerung, Mobilisa-
tion/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante (MobiBK), aktives Bewegen, Stehen 
und assistives Bewegen pro Woche (Box: unteres Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 
1,5xInterquartilsabstand; ° Ausreißer, * Extremwerte) 
 

 

 

 
Abbildung 8: Anzahl der Behandlungsinhalte andere Inhalte, passives Bewegen, Schritte, 
Nichtbehandlung, aktiver Transfer, Gehen und passiver Transfer pro Woche (Box: unteres 
Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; ° Ausreißer, * Extrem-
werte) 
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In einer Behandlung wurden im Mittel 4,0 verschiedene Inhalte angewendet (SD 1,30). Grund-

lage sind die kodierten Textstellen ohne den Kode Nichtbehandlung und die Anzahl der ge-

samten Behandlungen während des Aufenthaltes ohne die Nichtbehandlungen (d. h. der Pa-

tient wurde aufgesucht, konnte aber nicht behandelt werden).  

 

Tabelle 10: Anzahl verschiedener Behandlungsinhalte pro Behandlung 

 Anzahl verschiedener Inhalte pro Behandlung 
(ohne Nichtbehandlung) 
n = 100 

Mittelwert 4,03 
Median 4,02 
Standardab-
weichung 

1,30 

Spannweite 0-8 

 

Die Anzahl der Behandlungen pro Liegetag betrug im Mittel 0,6 Behandlungen. Der Median 

lag bei 0,6 und die Standardabweichung bei 0,1 Behandlungen. Im Mittel wurden 57,6 Text-

stellen pro Patientendokumentation kodiert. Der Median lag bei 36,5 und die Standardabwei-

chung bei 62,1 (R: 6-435) Textstellen. Abzüglich des Kodes Nichtbehandlung wurden im Mittel 

55,1 Textstellen pro Patientendokumentation kodiert. Hier lag der Median bei 36,0 und die 

Standardabweichung bei 60,9 (R: 0-424) Textstellen. 

4.2.2 Behandlungsbeginn  

Bei 51 % der 100 in die Kontrollgruppe eingeschlossenen Patienten fand die erste Behandlung 

am zweiten Tag ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation statt. Bei 11 % Patienten wurde 

bereits am ersten Tag Physiotherapie durchgeführt. 19 % der Patienten wurden ab dem 3. Tag 

und 13 % ab dem 4. Tag behandelt (siehe Abbildung 9). Zusammenfassend kann man sagen, 

dass 81 % der Patienten innerhalb von 72 Stunden bzw. 62 % innerhalb von 48 Stunden nach 

der Aufnahme auf die Intensivstation physiotherapeutisch behandelt wurden. Bei 38 % der 

Patienten fand die erste Behandlung nach dem zweiten Tag ihres Aufenthaltes auf der Inten-

sivstation statt.  
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Tabelle 11: Tag des Behandlungsbeginns 

 Tag der ersten Behandlung 

n = 100 
Mittelwert 2,55 
Median 2,00 
Standardab-
weichung 

1,14 

Spannweite 1-7 
 

 

 

 
Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung des Tags des Behandlungsbeginns auf der Intensivsta-
tion. Die Kästchen geben den konkreten Wert der Anzahl der Patienten an 

 

Zum Zeitpunkt der ersten Behandlung hatten 43 % der Patienten einen Wert von 0 (wach und 

ruhig) auf der RAS Scale (siehe Kapitel 2.3.1). Am zweithäufigsten lag der Wert mit 19 % bei 

-1 (schläfrig), gefolgt von -4 (tief sediert) mit 12 %. Die RASS-Werte des Patientenkollektivs 

am ersten Tag der Behandlung sind in Abbildung 10 und Tabelle 12 dargestellt.  
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Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung des RASS bei Behandlungsbeginn. Die Kästchen geben 
den konkreten Wert der Anzahl der Patienten an 

 

Tabelle 12: Kreuztabelle der Variablen RASS-Wert (Ausprägung -5 bis 2) und der Variablen 
Tag der ersten Behandlung (Ausprägungen 1 bis 7)  

 Tag der ersten Behandlung  

RASS 1 2 3 4 5 6 7 Gesamt 

-5 1 2 3 0 0 0 1 7 
-4 2 7 0 3 0 0 0 12 
-3 0 5 0 0 2 0 0 7 
-2 0 2 3 0 1 0 0 6 
-1 2 12 2 2 0 1 0 19 
0 6 19 10 6 1 0 0 42 
1 0 3 0 0 0 0 0 3 
2 0 0 0 2 0 0 0 2 

Gesamt 11 50 18 13 4 1 1 98 

 

4.2.3 Behandlungsdauer und Behandlungshäufigkeit 

Die mittlere Behandlungsdauer betrug 44,1 Minuten pro Patienten. Das Minimum lag bei 13 

und das Maximum bei 94 Minuten. Der Median lag bei 42 Minuten (siehe Tabelle 13).  
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Tabelle 13: Anzahl und Dauer der Behandlungen pro Patient 

 
 
 
 
n = 100 

Anzahl der Behand-
lungen auf ICU ge-
samt 

Anzahl der Behandlungen 
ohne Nichtbehandlungen 

Mittlere Behand-
lungsdauer in Minu-
ten 
 gesamt pro Woche gesamt 

 
pro Woche 

MW 16,22 4,24 13,76 3,57 44,09 
Median 10,00 4,20 9,00 3,59 42,00 
SD 15,59 0,77 14,00 0,98 12,29 
R 2-105 1,92-6,13 1-94 0,58-5,60 13-94 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; R = Spannweite 

 

Die überwiegende Mehrheit der Patienten (96 %) wurde während ihres Aufenthaltes auf der 

Intensivstation nicht mehr als einmal täglich behandelt, 4 % der Patienten wurden mindestens 

an einem Tag zweimal behandelt.  

4.2.4 Anzahl der Therapeuten innerhalb einer Behandlung 

Während ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation wurden 46 % der Patienten innerhalb einer 

Behandlung (mindestens einmal) von mehreren Therapeuten und 54 % der Patienten von ei-

nem Therapeuten behandelt. Bezogen auf die Gesamtzahl aller verabreichten Behandlungen 

betrug der Anteil der Behandlungen, die mit mehreren Therapeuten durchgeführt wurden 

9,2 %. 

4.2.5 Nichtbehandlung 

Der Inhalt Nichtbehandlung wurde 246-mal kodiert (4,3 % aller kodierten Textstellen) und war 

in 78 Patientendokumentationen vorhanden. Die häufigsten Gründe für eine nicht stattgefun-

dene Behandlung waren medizinische Gründe (42,6 %), ärztliche Maßnahmen (24,1 %) und 

das Ablehnen der Behandlung durch den Patienten (10 %). Eine Übersicht aller Gründe zeigt 

die folgende Abbildung 11.  
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Abbildung 11: Auflistung und prozentualer Anteil von Gründen für eine Nichtbehandlung 

 

Für alle 100 in die Kontrollgruppe Pall-ICU Studie eingeschlossenen Patienten lag eine ärztli-

che Verordnung für Physiotherapie vor. Zur Einordnung der Häufigkeit des Inhaltes Nichtbe-

handlung in alle stattgefundenen Inhalte siehe Kapitel 4.2.1 Tabelle 8 und Abbildung 5. 

Der Anteil der Nichtbehandlungen bezogen auf die Gesamtbehandlungen (alle versuchten Be-

handlungen) auf der Intensivstation betrug im Mittel 16,3 %.   

 

Tabelle 14: Anteil der Nichtbehandlungen bezogen auf die Gesamtbehandlungen 

 
 
 

Anteil der Nichtbehandlun-
gen  

Mittelwert 16,25 % 
Median 14,29 % 
Standardabwei-
chung 

15,23 % 

Spannweite 0-86 % 
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4.3 Analyse des Patientenkollektivs aufgeteilt nach Krankheitsschwere bei 

Aufnahme auf die Intensivstation 

Im folgenden Abschnitt wird das Patientenkollektiv bezüglich seiner Krankheitsschwere und 

seines Sedierungszustandes zum Zeitpunkt der ersten Behandlung analysiert. Das Patienten-

kollektiv wird dazu anhand der Schwere der Erkrankung bei Aufnahme auf die Intensivstation 

aufgeteilt. Eine Aufteilung mit Hilfe des SAPS II Scores, dessen Erhebung nahe an der Auf-

nahme auf die Intensivstation erhoben wird, ist insofern relevant, als dass Physiotherapie auf 

der Intensivstation bereits kurz nach der Aufnahme startet. Im Gegensatz dazu wird die phy-

siotherapeutische Behandlung anhand der Schwere der Erkrankung im Verlauf des Aufenthal-

tes analysiert, da sie während des gesamten Aufenthaltes des Patienten stattfindet (siehe Ka-

pitel 3.3). 

4.3.1 Krankheitsschwere 

Mit einem SAPS II Score von maximal 41,55 Punkten zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die 

Intensivstation galten 54 der eingeschlossenen Patienten als leicht und 46 Patienten mit einem 

SAPS II Score von über 41,55 Punkten als schwer erkrankt (siehe Kapitel 3.3.2). 

4.3.2 Alter und Geschlecht 

Die zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten waren im Mittel 63,7 Jahre alt 

und die schwer erkrankten waren im Mittel 69,3 Jahre alt. Es zeigte sich jeweils eine hohe 

Standardabweichung. Von den zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten wa-

ren 25 weiblich (46,3 %) und 29 männlich (53,7 %). Von den schwer erkrankten Patienten 

waren 18 weiblich (39,1 %) und 28 männlich (60,9 %). Tabelle 15 zeigt das Profil der Patienten 

aufgeteilt nach Krankheitsschwere bei Aufnahme auf die Intensivstation. 
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Tabelle 15: Analyse der Patienten nach Krankheitsschwere bei Aufnahme auf ICU 

 Aufnahme auf ICU 
n=100 
Leicht erkrankt Schwer erkrankt 

 

Anzahl der Patienten 54 (54 %) 46 (46 %) 

Geschlecht 
 

♂ 29 (53,7 %) ♂ 28 (60,9 %) 
 

♀ 25 (46,3 %) ♀ 18 (39,1 %) 
  

Alter 
 
 
 

MW 63,7 MW 69,3 

Median 65,5 Median 71,0 
SD 11,2 SD 11,0 
R 28-82 R 44-91 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; R = Spannweite 

 

4.3.3 Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus 

Die zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensivstation schwer erkrankten Patienten waren 

im Mittel 10,4 Tage länger auf der Intensivstation und 24,3 Tage länger im Krankenhaus als 

die zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten (siehe Tabelle 16).  

Tabelle 16: Aufenthaltsdauer Patienten aufgeteilt nach Schwere ihrer Erkrankung bei Auf-
nahme auf ICU und im Krankenhaus gesamt 

  Tage auf ICU 
 

Tage im KH gesamt 

Leicht erkrankt  
n = 54 

Mittelwert 20,91 45,70 
Median 14,50 41,50 
Standardabwei-
chung 

15,04 25,76 

Spannweite 5-55 10-141 
Schwer erkrankt 
n = 46 

Mittelwert 31,35 69,98 
Median 24,50 58,50 
Standardabwei-
chung 

22,46 42,96 

Spannweite 5-132 9-200 

 

4.3.4 Outcome und Mortalität 

Von den 54 zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten haben 44 (81,5 %) die 

Intensivstation lebend verlassen, 10 Patienten (18,5 %) verstarben auf der Intensivstation. In 

den darauffolgenden zwölf Monaten verstarben weitere 8 Patienten (14,8 %), sodass die Mor-

talität auf 33,3 % stieg. Von den 46 zum Zeitpunkt der Aufnahme schwer erkranken Patienten 



4 Ergebnisse 

 

64 

verließen 37 Patienten (80,4 %) die Intensivstation lebend und 9 Patienten (19,6 %) verstarben 

dort. In den darauffolgenden zwölf Monaten verstarben weitere 13 Patienten (28,3 %), sodass 

die Mortalität auf 47,8 % stieg. Allerdings fehlt der Überlebensstatus für 7,4 % bzw. 30,4 % der 

Patienten. Eine Übersicht bietet Tabelle 17. 

Tabelle 17: Outcome des Aufenthaltes auf der ICU und ein Jahr später aufgeteilt nach Schwere 
der Erkrankung bei Aufnahme auf ICU 

  Outcome des Aufent-
haltes auf ICU 
 

Outcome ein Jahr nach dem 
Aufenthalt auf ICU 

Häufig-
keit 

Prozente Häufigkeit Prozente 

Leicht erkrankt  
n = 54 

Überlebt 44 81,5 % 32 59,3 % 
Verstorben 10 18,5 % 18 33,3 % 
Fehlend 0 0 4 7,4 % 

Schwer erkrankt 
n = 46 

überlebt 37 80,4 % 10 21,7 % 
verstorben 9 19,6 % 22 47,8 % 
Fehlend 0 0 14 30,4 % 

 

4.3.5 Funktionsniveau der Patienten bei Entlassung von ICU und ein Jahr nach dem 

Aufenthalt auf der Intensivstation 

Zum Zeitpunkt der Entlassung hatten die bei Aufnahme leicht erkrankten Patienten im Mittel 

einen um 17,72 Punkte höheren, also besseren Barthel-Index als die bei Aufnahme schwer 

erkrankten Patienten. Die bei Aufnahme leicht erkrankten Patienten deckten zum Zeitpunkt 

der Entlassung mit ihren Punktwerten das gesamte Spektrum des Barthel-Index ab, von kom-

pletter Pflegebedürftigkeit bis zu kompletter Selbstständigkeit. Der Median lag in dieser 

Gruppe bei 60,00 Punkten und in der Gruppe der schwer erkrankten Patienten bei 35,00 Punk-

ten. Diese beiden Punktwerte bedeuten, dass die Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung von 

der Intensivstation noch teilweise pflegebedürftig waren. Von den zum Zeitpunkt der Aufnahme 

schwer erkrankten Patienten erreichte keiner zum Zeitpunkt der Entlassung die komplette 

Selbstständigkeit. Die bei Aufnahme leicht erkrankten Patienten hatten zum Zeitpunkt der Ent-

lassung auch einen im Mittel um 1,33 Punkte höheren, besseren ICU Mobility Score als die 

schwer erkrankten Patienten. Sie hatten einen Median von 5,00 (entspricht dem Aufstehen 

aus dem Bett und das Umsetzen in einen Stuhl) und die schwer erkrankten einen Median von 

3,00 (entspricht dem Sitzen an der Bettkante) auf der ICU Mobility Scale. Ein Jahr nach dem 

Aufenthalt auf der Intensivstation hatten die bei Aufnahme leicht erkrankten Patienten im Mittel 

einen Barthel-Index von 91,6 Punkten und einen Median von 100 Punkten, d. h. die Mehrheit 

der Patienten hat das volle Funktionsniveau wiedererlangt. Die bei Aufnahme schwer erkrank-

ten Patienten hatten ein Jahr nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation im Mittel einen Bar-
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thel-Index von 82,3 Punkten und einen Median von 95 Punkten, also ein höheres Funktions-

niveau als zum Zeitpunkt der Entlassung von der Intensivstation (Mittelwert 38,6 Punkte, Me-

dian 35 Punkte). Von den 46 Patienten in der Gruppe der bei Aufnahme schwer erkrankten 

Patienten fehlten allerdings 35 Beobachtungen. Tabelle 18 zeigt das Funktionsniveau der Pa-

tienten zu verschiedenen Zeitpunkten aufgeteilt nach Erkrankungsschwere bei Aufnahme auf 

die Intensivstation. 

Tabelle 18: Funktionsniveau zu verschiedenen Zeitpunkten aufgeteilt nach Erkrankungs-
schwere bei Aufnahme 

  Barthel-Index 
bei Entlassung 
von ICU 

Barthel-Index 
ein Jahr nach 
dem Aufenthalt 
auf ICU 

ICU Mobility 
Scale bei 
Entlassung 
von ICU 

Leicht erkrankt  
n = 54 

MW 56,36 91,61 5,13 
Median 60,00 100,00 5,00 
SD 27,18 16,15 2,90 
R 0-100 35-100 0-10 
fehlend 10 23 0 

Schwer erkrankt 
n = 46 

MW 38,64 82,27 3,80 
Median 35,00 95,00 3,00 
SD 29,40 30,44 2,27 
R 0-90 0-100 0-9 
fehlend 10 35 0 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; R = Spannweite 

 

4.3.6 Behandlungsbeginn 

Die Patienten, die bei Aufnahme leicht erkrankt waren, wurden im Mittel an Tag 2,5 zum ersten 

Mal physiotherapeutisch behandelt. Die Standardabweichung betrug 1,1 Tage. Patienten, die 

bei der Aufnahme schwer erkrankt waren, wurden im Mittel an Tag 2,6, also nur unwesentlich 

später, zum ersten Mal behandelt Die Standardabweichung betrug 1,2 Tage. Der Median lag 

in beiden Gruppen bei 2,0 Tagen (siehe Tabelle 19). Tabelle 19 veranschaulicht, an welchem 

Tag die erste physiotherapeutische Behandlung bei den bei Aufnahme leicht und schwer er-

krankten Patienten stattfand. Mittels Mann-Whitney-U-Test konnte kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Gruppen festgestellt werden (p = 0,75). 
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Tabelle 19: Tag der ersten physiotherapeutischen Behandlung (Behandlungsbeginn) 

  Tag des Behandlungsbeginns 
 

Leicht erkrankt bei 
Aufnahme 
n = 54 

Mittelwert 2,50 
Median 2,00 
Standardabweichung 1,10 
Spannweite 1-7 

Schwer erkrankt bei 
Aufnahme 
n = 46 

Mittelwert 2,61 
Median 2,00 
Standardabweichung 1,20 
Spannweite 1-6 

 

Unterscheidet man lediglich zwischen einem Behandlungsbeginn an den ersten beiden Tagen 

und einem späteren Behandlungsbeginn, wurden 34 der 54 (63,0 %) Patienten, die bei Auf-

nahme auf die Intensivstation leicht erkrankt waren, am ersten oder zweiten Tag auf der Inten-

sivstation zum ersten Mal physiotherapeutisch behandelt und 20 Patienten (37,0 %) erst nach 

dem zweiten Tag. Von den 46 Patienten, die bei Aufnahme auf die Intensivstation schwer 

erkrankt waren, wurden 28 (60,9 %) am ersten oder zweiten Tag zum ersten Mal behandelt 

und 18 Patienten (39,1 %) erst nach dem zweiten Tag auf der Intensivstation (siehe Abbildung 

12). Mittels Chi-Quadrat Test für kategoriale Variablen wurde getestet, ob zwischen den Grup-

pen der bei Aufnahme leicht und schwer erkranken Patienten ein Unterschied bezüglich des 

Behandlungsbeginns am ersten und zweiten Tag versus Behandlungsbeginn nach dem zwei-

ten Tag vorliegt. Es kann kein signifikanter Unterschied bezüglich des Behandlungsbeginns 

zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p = 0,83). 
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Abbildung 12: Gruppiertes Balkendiagramm der Variable Behandlungsbeginn erster oder 
zweiter Tag versus Behandlungsbeginn nach dem zweiten Tag gruppiert nach leicht bzw. 
schwer erkrankt bei Aufnahme auf die Intensivstation. Die Kästchen geben die konkreten 
Werte der Anzahl der Patienten in der jeweiligen Gruppe an. 

 

Zum Zeitpunkt der ersten Behandlung war in beiden Gruppen ein Wert von 0 der häufigste 

Wert auf der RAS-Skala (wach und ruhig), allerdings mit einem deutlich höheren Anteil in der 

Gruppe der bei Aufnahme leicht erkrankten Patienten. Ein Wert von 0 ist der angestrebte Wert 

für die effektive und sichere Durchführung von Physiotherapie. Von den zum Zeitpunkt der 

Aufnahme auf die Intensivstation leicht erkrankten 54 Patienten erreichten zum Behandlungs-

beginn 30 Patienten (55,6 %) diesen Wert. Von den zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die In-

tensivstation schwer erkrankten 46 Patienten erreichen 12 Patienten (26,1 %) den Wert 0 auf 

der RAS-Skala.  

Der zweithäufigste Wert in beiden Gruppen war -1 der RAS-Skala (schläfrig). Bei den 46 zum 

Zeitpunkt der Aufnahme schwer erkrankten Patienten war der Anteil der Patienten mit einem 

Wert von -1 auf der RAS-Skala mit 10 Patienten (21,7 %) etwas höher als in der Gruppe der 

zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten mit 9 Patienten (16,7 %).  

Der dritthäufigste Wert in beiden Gruppen war -4 auf der Skala (tief sediert). Von den zum 

Zeitpunkt der Aufnahme schwer erkrankten Patienten erreichten 8 Patienten diesen Wert 

(17,4 %), von den zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten erreichten 4 diesen 

Wert (7,4 %). Bei den zum Zeitpunkt der Aufnahme leicht erkrankten Patienten reichte die 
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Skala von -5 bis 2 (nicht erweckbar bis agitiert), während sie bei den zum Zeitpunkt der Auf-

nahme schwer erkrankten Patienten nur Werte von -5 bis 1 (nicht erweckbar bis unruhig) an-

nahm (siehe Abbildung 13). In jeder Gruppe ist ein fehlender Wert zu verzeichnen. 

 

 
Abbildung 13: Gruppiertes Balkendiagramm der Variable Tiefe der Sedierung (RASS) bei der 
ersten Behandlung gruppiert nach leicht bzw. schwer erkrankt bei Aufnahme auf die Intensiv-
station. Die Kästchen geben den prozentualen Anteil der Patienten in der jeweiligen Gruppe 
an. 

Mittels Chi-Quadrat-Test für kategorielle Variablen ergab sich ein signifikanter Unterschied 

zwischen den bei Aufnahme leicht und schwer erkrankten Patienten bezüglich des RASS-

Wertes (p = 0,049). 

4.4 Analyse der physiotherapeutischen Behandlung aufgeteilt nach 

Krankheitsschwere im Verlauf auf der ICU 

Im folgenden Abschnitt wird die physiotherapeutische Behandlung bezüglich ihrer Inhalte, 

Häufigkeit, Anzahl an Therapeuten und Nichtbehandlung untersucht. Die physiotherapeuti-

sche Behandlung wird anhand der Schwere der Erkrankung im Verlauf des Aufenthaltes ana-

lysiert, da sie während des gesamten Aufenthaltes des Patienten stattfindet und der gesamte 

Zeitraum abgebildet werden soll. 
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4.4.1 Krankheitsschwere 

Einen SOFAmax. Score von maximal 11,08 Punkten im Verlauf des Aufenthaltes auf der In-

tensivstation hatten 52 der eingeschlossenen Patienten und diese wurden damit für die vorlie-

gende Analyse als Patienten mit einem leichten Krankheitsverlauf eingestuft. 48 Patienten hat-

ten mit einem SOFAmax. Score von über 11,08 Punkten einen schweren Krankheitsverlauf 

Die Aufteilung anhand der Scores wird in den Kapiteln 3.3.2 und 2.3.3 beschrieben. 

Tabelle 20: Aufteilung der Patienten nach Krankheitsschwere im Verlauf des Aufenthaltes 

 Im Verlauf des Aufenthaltes 
n=100 
Leichter Krankheitsverlauf Schwerer Krankheitsverlauf 

Anzahl der Patienten 52 (52 %) 48 (48 %) 
 

 

4.4.2 Behandlungsinhalte 

In der Gruppe der Patienten mit einem leichten Krankheitsverlauf während ihres Aufenthaltes 

auf der Intensivstation lag der Mittelwert der Anzahl des angewendeten Inhalts Atemtherapie 

pro Woche bei 3,2 und der Median bei 3,0. In der Gruppe der Patienten mit einem schweren 

Krankheitsverlauf lag der Wert im Mittel bei 2,2 und der Median bei 2,3 und damit unter den 

Werten der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf. Der Gruppenunterschied zwischen den 

im Verlauf leicht oder schwer erkrankten Patienten (Gruppierungsvariable) bezüglich der 

durchschnittlichen Anzahl des verabreichten Inhaltes Atemtherapie pro Woche wurde auf Sig-

nifikanz getestet. Es wurde der Mann-Whitney-U-Test für stetige Variablen durchgeführt. Der 

Unterschied zwischen den Gruppen ist mit p<0,01 signifikant. 

Die Anzahl des verabreichten Inhaltes Lagerung pro Woche lag in der Gruppe der Patienten 

mit einem schweren Krankheitsverlauf mit 2,4 leicht über dem Mittelwert der Patienten mit 

leichtem Krankheitsverlauf (2,1). Im Median war der Unterschied ein wenig größer (2,3 vs. 

1,9). Auch hier wurde mittels Mann-Whitney-U-Test auf Gruppenunterschiede getestet. Es 

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den im Verlauf leicht und schwer erkrankten 

Patienten festgestellt werden (p = 0,18).  

Der Mittelwert (MW) und der Median der Anzahl des verabreichten Inhaltes Mobilisation pro 

Woche betrug in der Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf 2,4 Anwendungen 

pro Woche. Bei den Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf wurde dieser Inhalt weniger 

häufig angewendet (MW: 1,6, Median: 1,4). Mittels Mann-Whitney-U-Test konnte ein signifi-

kanter Unterschied zwischen den im Verlauf leicht und schwer erkrankten Patienten festge-

stellt werden (p = 0,02).  
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In der Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf lag der Mittelwert der Häufigkeit 

des angewendeten Inhaltes aktives Bewegen bei 2,5 und der Median betrug 2,4. Damit wurde 

dieser Inhalt häufiger als in der Gruppe mit schwerem Krankheitsverlauf angewendet 

(MW: 1,4, Median: 1,1). Der Mann-Whitney-U-Test wies einen signifikanten Unterschied auf 

(p<0,01).  

In der Gruppe der Patienten mit einem leichten Krankheitsverlauf lag der Mittelwert bezüglich 

der wöchentlichen Verabreichung des Inhaltes Stehen bei 1,6. Der Median betrug 1,4. Bei den 

Patienten mit einem schweren Krankheitsverlauf lagen Mittelwert und Median bei 0,7 und da-

mit unter den Werten der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf. Der mittels Mann-Whitney-

U-Test untersuchte Gruppenunterschied zwischen den Patienten mit leichtem oder schwerem 

Krankheitsverlauf ist statistisch signifikant (p<0,01).  

Bezüglich des verabreichten Inhaltes assistives Bewegen lag der Mittelwert in der Gruppe der 

Patienten mit einem leichten Verlauf bei 1,1 und der Median bei 0,5 Anwendungen pro Woche. 

In der Gruppe der Patienten mit einem schweren Krankheitsverlauf waren die Werte ähnlich 

(MW: 1,1, Median: 0,7). Hier konnte mittels Mann-Whitney-U-Test erwartungsgemäß kein 

Gruppenunterschied zwischen den im Verlauf des Aufenthaltes leicht und schwer erkrankten 

Patienten festgestellt werden (p = 0,40).  

Die Anzahl des verabreichten Inhaltes Andere Inhalte pro Woche lag mit einem Mittelwert von 

1,0 und einem Median von 0,9 in der Gruppe der Patienten mit leichtem Verlauf nur geringfügig 

über dem Mittelwert und dem Median der Gruppe mit schwerem Krankheitsverlauf (MW: 0,9, 

Median: 0,5). Dieser Gruppenunterschied ist nicht signifikant (p = 0,69).  

In der Gruppe der Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf lag der Mittelwert des pro Woche 

verabreichten Inhaltes passives Bewegen bei 1,1 und damit deutlich über dem Mittelwert der 

Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf (0,4). Der Median betrug 1,1 (schwerer 

Krankheitsverlauf) und 0,0 (leichter Krankheitsverlauf). Der Gruppenunterschied (leichter oder 

schwerer Krankheitsverlauf) ist signifikant (p<0,01).  

In der Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf lag der Mittelwert des verabreich-

ten Inhaltes Schritte pro Woche bei 1,0 und über dem Mittelwert der Gruppe der Patienten mit 

schwerem Krankheitsverlauf (0,4). Der Median betrug 0,8 (leichter Krankheitsverlauf), 0,4 

(schwerer Krankheitsverlauf). Der Gruppenunterschied (leichter oder schwerer Krankheitsver-

lauf) bezüglich des verabreichten Inhaltes Schritte pro Woche ist signifikant (p<0,01).  

Die durchweg höheren Werte in der Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf für 

alle Inhalte spiegeln sich entsprechend in den Ergebnissen für die Anzahl der Nichtbehand-

lungen pro Woche wider. Hier war die Anzahl in der Gruppe der Patienten mit schwerem 
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Krankheitsverlauf höher (MW: 0,9) als in der Gruppe der Patienten mit leichtem Krankheits-

verlauf (MW: 0,5). Der Median betrug 0,7 (schwerer Krankheitsverlauf) und 0,4 (leichter Krank-

heitsverlauf). Der Gruppenunterschied zwischen den Patienten mit leichten oder schweren 

Krankheitsverlauf während des Aufenthaltes auf der Intensivstation war signifikant (p<0,01).  

Bei den im Verlauf des Aufenthaltes schwer erkrankten Patienten wurde seltener die Maß-

nahme aktiver Transfer angewendet (MW: 0,3, Median: 0,0) als in der Gruppe der im Verlauf 

leicht erkrankten Patienten (MW: 0,9, Median: 0,7). Der Gruppenunterschied zwischen den 

Patienten mit leichtem und den Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf ist signifikant 

(p<0,01).  

In der Gruppe der im Verlauf des Aufenthaltes leicht erkrankten Patienten lag die Anzahl des 

pro Woche verabreichten Inhaltes Gehen höher als in der Gruppe der im Verlauf schwer er-

krankten Patienten (Mittelwert 0,5 vs. 0,1). Der Median war allerdings in beiden Gruppen mit 

0,0 Behandlungen identisch. Der Inhalt wurde insgesamt selten verabreicht. Der Gruppenun-

terschied (leichter oder schwerer Krankheitsverlauf) ist signifikant (p = 0,047).  

Die Anzahl des verabreichten Inhaltes passiver Transfer pro Woche lag in der Gruppe der 

Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf geringfügig höher (Mittelwert 0,2) als in der Gruppe 

der Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf (Mittelwert 0,1). Auch hier liegt der Median in 

beiden Gruppen bei 0,0 Behandlungen. Der Inhalt wurde insgesamt am seltensten verabreicht. 

Der Gruppenunterschied (leichter oder schwerer Krankheitsverlauf ist signifikant (p = 0,02).  

Die Ergebnisse sind in Tabelle 21 und 22 zusammengefasst dargestellt. Die Abbildungen 14 

bis 17 veranschaulichen die Gruppenunterschiede bezüglich der Anzahl der angewendeten 

Inhalte pro Woche in Boxplots. 
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Tabelle 21: Anzahl der Inhalte pro Woche aufgeteilt nach leichtem und schwerem Krankheitsverlauf 

 Leichter Krankheitsverlauf n = 52 
 

 AT Lagerung Mobi 
BK 

aktives 
Bewegen 

Stehen assistives 
Bewegen 

andere 
Inhalte 

passives 
Bewegen 

Schritte 
am Ort 

Nicht-
Behandl. 

aktiver 
Transfer 

Gehen passiver 
Transfer  

MW 3,18 
 

2,05 2,42 2,49 1,62 1,05 1,03 0,35 1,01 0,51 0,86 0,45 0,07 

Median 3,00 
 

1,88 2,40 2,37 1,40 0,54 0,53 0,00 0,77 0,42 0,70 0,00 0,00 

SD 1,57 
 

1,31 1,42 2,05 1,11 1,29 1,24 0,78 1,06 0,51 0,95 0,84 0,18 

R 0,76-
9,80 
 

0-4,90 0-7,20 0-11,20 0-4,20 0-4,38 0-4,90 0-3,23 0-3,50 0-2 0-3,50 0-3,29 0-0,88 

 

 Schwerer Krankheitsverlauf n = 48 
 

 AT Lagerung Mobi 
BK 

aktives 
Bewegen 

Stehen assistives 
Bewegen 

andere 
Inhalte 

passives 
Bewegen 

Schritte 
am Ort 

Nicht- 
behandl. 

aktiver 
Transfer 

Gehen passiver 
Transfer 

MW 2,20 2,38 1,55 1,39 0,73 0,97 0,76 1,14 0,42 0,85 0,28 0,13 0,07 
 

Median 2,33 2,33 1,39 1,11 0,65 0,71 0,48 1,05 0,04 0,71 0,00 0,00 0,00 
 

SD 1,27 0,94 1,14 1,33 0,73 0,91 0,92 0,86 0,52 0,64 0,45 0,37 0,18 
 

R 0-5,67 0-4,67 0-4 0-5,33 0-2,23 0-3,42 0-4,67 0-3,55 0-1,88 0-3,50 0-1,91 0-2,02 0-0,88 
 

AT = Atemtherapie; MobiBK = Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der BK; aktives Bewegen = Extremitätenbewegungen/aktives Be-

wegen; Stehen = Stehen vor dem Bett/Stuhl; Schritte = Schritte vor dem Bett/auf der Stelle/zum Stuhl; aktiver Transfer = Transfer in/Sitzen im 

Stuhl/Sessel; Gehen = Gehen im Zimmer/auf dem Flur; passiver Transfer = Transfer über Rollboard in Rehabilitationsstuhl (Thekla) 
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Tabelle 22: Mann-Whitney U-Test auf Lageunterschiede zwischen beiden Gruppen bzgl. der Häufigkeit der Anwendung der verschiedenen Inhalte 

Test auf Lageunterschiede, Gruppierungsvariable: Schwere der Erkrankung im Verlauf des Aufenthaltes 
Reihenfolge sortiert nach Evidenzmaß (p-Werten) 

p < 0,05 
 

p > 0,05 

 passives 
Bewegen 

Stehen aktiver 
Transfer 

AT Mobi 
BK 

aktives 
Bewe-
gen 

Nicht-
behandl. 

Schritte passiver 
Transfer 

Gehen Lagerung assistives 
Bewegen 

andere 
Inhalte 

asymp. 
Signifi- 
kanz 
 

<0,001 <0,001 0,001 0,002 0,002 0,003 0,003 0,009 0,019 0,047 0,181 0,399 0,694 
 

Z-Wert 
(stan-
dardi- 
sierte U- 
Test- 
Statistik) 
 

-5,59 -4,02 -3,41 -3,11 -3,15 -3,02 -2,94 -2,61 -2,34 -1,98 -1,34 -0,84 -0,39 

Prozentu-
ale Diffe-
renz der 
mittleren 
Ränge2 
 

86 % -38 % -31 % -31% -31 % -30 % 40 % -25 % 23 % -15 % 17 % 10 % -4 % 

AT = Atemtherapie; MobiBK = Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante; aktives Bewegen = Extremitätenbewegungen/akti-

ves Bewegen; Stehen = Stehen vor dem Bett/Stuhl; Schritte = Schritte vor dem Bett/auf der Stelle/zum Stuhl; aktiver Transfer = Transfer in/Sitzen 

im Stuhl/Sessel; Gehen = Gehen im Zimmer/auf dem Flur; passiver Transfer = Transfer über Rollboard in Rehabilitationsstuhl (Thekla)

                                            
2 Referenz sind die Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf Berechnung der prozentualen Abweichung:  
[(mittlerer Rang schwerer Krankheitsverlauf – mittlerer Rang leichter Krankheitsverlauf) / mittlerer Rang leichter Krankheitsverlauf] x 100 
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Abbildung 14: Multiple Boxplots. Die Anzahl der Behandlungsinhalte passives Bewegen, Ste-
hen und aktiver Transfer wird für einen leichten und einen schweren Krankheitsverlauf dar-
gestellt (Box: unteres Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; ° 
Ausreißer, * Extremwerte). 
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Abbildung 15: Multiple Boxplots. Die Anzahl der Behandlungsinhalte Atemtherapie (AT), Mo-
bilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante (MobiBK), aktives Bewegen und 
Nichtbehandlung wird für einen leichten und einen schweren Krankheitsverlauf dargestellt 
(Box: unteres Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; ° Ausrei-
ßer, * Extremwerte). 
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Abbildung 16: Multiple Boxplots. Die Anzahl der Behandlungsinhalte Schritte, passiver 
Transfer und Gehen wird für einen leichten und einen schweren Krankheitsverlauf dargestellt 
(Box: unteres Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; ° Ausrei-
ßer, * Extremwerte). 
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Abbildung 17: Multiple Boxplots. Die Anzahl der Behandlungsinhalte Lagerung, assistives 
Bewegen und andere Inhalte wird für einen leichten und einen schweren Krankheitsverlauf 
dargestellt (Box: unteres Quartil, Median, oberes Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; 
° Ausreißer, * Extremwerte). 
 

4.4.3 Anzahl verschiedener Inhalte pro Behandlung 

Pro Behandlung wurden im Mittel 4,5 verschiedene Inhalte bei den Patienten mit leichtem 

Krankheitsverlauf angewendet und 3,5 verschiedene Inhalte bei den Patienten mit schwerem 

Krankheitsverlauf. Es wurde mittels Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen festgestellt (p<0,01).  

Tabelle 23: Anzahl verschiedener Inhalte pro Behandlung 

  Anzahl verschie-
dener Inhalte 
pro Behandlung 
(ohne Nichtbe-
handlung) 

Leichter Krankheits-
verlauf 
n = 52 

Mittelwert 4,54 
Median 4,63 
Standardabweichung 1,34 
Spannweite 2-8 

Schwerer Krank-
heitsverlauf 
n = 48 

Mittelwert 3,48 
Median 3,51 
Standardabweichung 1,00 
Spannweite 0-5,18 
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4.4.4 Behandlungshäufigkeit 

In der Gruppe der Patienten, die im Verlauf ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation einen 

leichten Krankheitsverlauf hatten, lag die Anzahl der Behandlungen im Mittel bei 11,6 während 

des gesamten Aufenthaltes. Der Median lag bei 7,0 Behandlungen. In der Gruppe der Patien-

ten mit einem schweren Krankheitsverlauf lag die Anzahl der Behandlungen im Mittel bei 21,2 

und der Median bei 16,5. Der große Unterschied bei den absoluten Zahlen kommt durch eine 

große Streuung im Bereich der Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Intensivstation zu-

stande. Normiert auf Behandlungen pro Woche ist die Anzahl der Behandlungen in beiden 

Gruppen gleich (siehe Tabelle 19) und die Standardabweichung sehr gering. Zusätzlich wurde 

der Gruppenunterschied zwischen den im Verlauf leicht und schwer erkrankten Patienten 

(Gruppierungsvariable) bezüglich der Anzahl der durchschnittlichen Behandlungen pro Woche 

auf Signifikanz getestet. Es wurde der Mann-Whitney-U-Test für stetige Variablen durchge-

führt. Es konnte kein signifikanter Unterschied der Verteilung zwischen den Gruppen festge-

stellt werden (p = 0,74). 

Insgesamt wurden von den 100 Patienten nur vier Patienten während ihres Aufenthaltes auf 

der Intensivstation zweimal täglich behandelt. Drei davon hatten einen leichten Krankheitsver-

lauf und einer einen schweren Krankheitsverlauf. Drei der Patienten mit leichtem Krankheits-

verlauf wurden während ihres Aufenthaltes mehrmals täglich behandelt (5,8 %), von den Pa-

tienten mit schwerem Krankheitsverlauf war es nur ein Patient (2,1 %).  

 

Tabelle 24: Anzahl der Behandlungen gesamt und pro Woche 

  Anzahl der Behand-
lungen 
 

gesamt 
 

pro Woche 

Leichter Krank-
heitsverlauf 
n = 52 

Mittelwert 11,60 4,24 
Median 7,00 4,20 
Standardabweichung 11,04 0,88 
Spannweite 2-43 1,92-6,13 

Schwerer Krank-
heitsverlauf 
n = 48 

Mittelwert 21,23 4,24 
Median 16,50 4,24 
Standardabweichung 18,17 0,64 
Spannweite 4-105 2,88-5,57 
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4.4.5 Behandlungsdauer  

Zur Ermittlung der durchschnittlichen Behandlungsdauer wurden alle im SAP dokumentierten 

Minuten der physiotherapeutischen Tätigkeit zu einem Patienten während seines Aufenthaltes 

zusammengezählt. Diese Zahl wurde durch die Anzahl der Behandlungen dividiert. 

In der Gruppe der Patienten, die im Verlauf ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation einen 

leichten Krankheitsverlauf hatten, lag die mittlere Behandlungsdauer bei 48,0 Minuten pro Be-

handlung und der Median bei 45,0 Minuten. In der Gruppe der Patienten, die im Verlauf ihres 

Aufenthaltes einen schweren Krankheitsverlauf hatten, war die mittlere Behandlungsdauer von 

39,8 Minuten und der Median von 40,0 Minuten etwas geringer. Der Mann-Whitney-U-Test 

lieferte einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (p<0,01).  

Tabelle 25: Behandlungsdauer gesamter Aufenthalt und pro Behandlung in Minuten 

  Behandlungsminu-
ten gesamter Auf-
enthalt  

Durchschnittliche 
Dauer pro Be-
handlung in Minu-
ten 
 

Leichter Krankheits-
verlauf 
n = 52 

Mittelwert 576,02 
 

48,04 

Median 313,00 
 

45,00 

Standardabweichung 629,03 
 

13,01 

Spannweite 70-2838 
 

28-94 

Schwerer Krankheits-
verlauf 
n = 48 

Mittelwert 927,96 
 

39,81 

Median 641,50 
 

40,00 

Standardabweichung 914,23 
 

9,91 

Spannweite 91-5040 
 

13-72 
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Tabelle 26: Mann-Whitney U-Test auf Lageunterschiede zwischen beiden Gruppen bzgl. der 
durchschnittlichen Dauer pro Behandlung in Minuten 

 
 
 

Durchschnittliche Dauer pro 
Behandlung in Minuten 

Asymp. Signifikanz 
p-Wert 

0,002 
 

Z-Wert -3,14 
 

Prozentuale Abwei-
chung der mittleren 
Ränge 
 

-31 % 

 

 

 
Abbildung 18: Boxplot zur Darstellung der durchschnittlichen Behandlungsdauer in Minuten 
für einen leichten und einen schweren Krankheitsverlauf (Box: unteres Quartil, Median, obe-
res Quartil; Whiskers: 1,5xInterquartilsabstand; ° Ausreißer, * Extremwerte) 

 

4.4.6 Behandlung mit mehreren Therapeuten innerhalb einer Behandlung 

Von den 52 Patienten, die im Verlauf ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation leicht erkrankt 

waren, wurden 23 Patienten mindestens einmal während ihres Aufenthaltes mit mehreren 

Therapeuten innerhalb einer Behandlung behandelt (44,2 %). Unter den 48 im Verlauf schwer 

erkrankten Patienten war der Anteil mit 23 Patienten (47,9 %) ähnlich. Mittels Chi-Quadrat-
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Test für kategorielle Variablen konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Behand-

lung mit einem oder mehreren Therapeuten innerhalb einer Behandlung zwischen den Patien-

ten mit leichtem versus schwerem Krankheitsverlauf festgestellt werden (p = 0,71).  

Tabelle 27: Anzahl der Patienten, die mit mehreren Therapeuten behandelt wurden 

 Anzahl der Patienten, die mit 
mehreren Therapeuten be-
handelt wurden 

Leichter Krankheits-
verlauf 
n = 52 

23 44,2 % 

Schwerer Krank-
heitsverlauf 
n = 48 

23 47,9 % 

 

 

Der individuelle Anteil der Behandlungen mit mehreren Therapeuten bezogen auf die Anzahl 

der Gesamtbehandlungen betrug bei den Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf im Mittel 

11,93 % (Median: 0,00). Der Anteil der Behandlungen mit mehreren Therapeuten bezogen auf 

die Anzahl der Gesamtbehandlungen betrug bei den Patienten mit schwerem Krankheitsver-

lauf im Mittel 6,30 % (Median: 0,00). Dies zeigt Tabelle 28. 

Tabelle 29 zeigt, dass mittels Man-Whitney-U-Test kein signifikanter Gruppenunterschied fest-

gestellt werden konnte (p = 0,48). 

Tabelle 28: Anteil der Behandlungen mit mehreren Therapeuten 

  Anteil der Behandlun-
gen mit mehreren 
Therapeuten bezogen 
auf die Gesamtzahl der 
Behandlungen 
 

Leichter Krank-
heitsverlauf 
n = 52 

Mittelwert 11,9 % 
Median 0 % 
Standardabweichung 17,6 % 
Spannweite 0-60 % 

Schwerer Krank-
heitsverlauf 
n = 48 

Mittelwert 6,3 % 
Median 0 % 
Standardabweichung 9,2 % 
Spannweite 0-33 % 
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Tabelle 29: Mann-Whitney U-Test auf Lageunterschiede zwischen beiden Gruppen bzgl. des 
Anteils der Behandlungen mit mehreren Therapeuten bezogen auf die Gesamtzahl der Be-
handlungen 

 
 
 

Anteil der Behandlungen mit mehreren Thera-
peuten bezogen auf die Gesamtzahl der Behand-
lungen 
 

Asymp. Signifikanz 
p-Wert 

0,48 
 

Z-Wert -0,703 
 

Prozentuale Abwei-
chung der mittleren 
Ränge 
 

-7 % 

 

4.4.7 Nichtbehandlung 

Der individuelle Anteil der Nichtbehandlungen bezogen auf die versuchten Behandlungen (An-

zahl der Behandlungen auf der Intensivstation) lag in der Gruppe der Patienten mit schwerem 

Krankheitsverlauf im Mittel bei 20,5 % und in der Gruppe der Patienten mit leichtem Krank-

heitsverlauf bei 12,4 %. Der Mittelwert der Gesamtpopulation lag bei 16,3 %. Tabelle 30 zeigt, 

dass mittels Man-Whitney-U-Test ein signifikanter Gruppenunterschied festgestellt werden 

konnte (p = 0,004). 

Tabelle 30: Anzahl der Nichtbehandlungen 

  Anteil der Nichtbehandlungen bezogen 
auf die Gesamtzahl der Behandlungen 

Leichter Krank-
heitsverlauf 
n = 52 

Mittelwert 12,4 % 
Median 10,0 % 
Standardabweichung 13,2 % 
Spannweite 0-50 % 

Schwerer Krank-
heitsverlauf 
n = 48 

Mittelwert 20,5 % 
Median 16,0 % 
Standardabweichung 16,4 % 
Spannweite 0-86 % 
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Tabelle 31: Mann-Whitney U-Test auf Lageunterschiede zwischen beiden Gruppen bzgl. der 
Nichtbehandlungen 

 
 
 

Anteil der Nichtbehandlungen bezogen auf die Gesamtzahl der 
Behandlungen 

Asymp. Signifi-
kanz 
p-Wert 

0,004 
 

Z-Wert -2,85 
 

Prozentuale Diffe-
renz der mittleren 
Ränge¹ 
 

28 % 

 
1 Referenz sind die Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf Berechnung der prozentualen Abweichung:  
[(mittlerer Rang schwerer Krankheitsverlauf – mittlerer Rang leichter Krankheitsverlauf) / mittlerer Rang leichter 
Krankheitsverlauf] x 100 
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5 Diskussion 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammengefasst und 

den bereits in der Literatur beschriebenen Erkenntnissen gegenübergestellt. Die Ergebnisse 

dieser Arbeit werden kritisch diskutiert und in die bisher vorhandene Forschung eingeordnet. 

Des Weiteren werden die verwendeten Methoden sowie die Stärken und Limitationen der vor-

liegenden Arbeit kritisch beleuchtet. 

5.1 Charakteristika des Patientenkollektivs 

Obwohl die Patienten standardisiert nach palliativen Kriterien in das Patientenkollektiv einge-

schlossen wurden, zeigte sich bei der Auswertung von Alter, Grunderkrankung, Krankheits-

schwere und Krankheitsverlauf eine erstaunliche Heterogenität. Dies setzte sich fort bei der 

Betrachtung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, des Outcomes, 

der Mortalität und des Funktionsniveaus bei Entlassung. In allen untersuchten Punkten fand 

sich eine Bandbreite, die vor dem Hintergrund der Standardisierung des Patientenkollektivs 

überraschte. Eine mögliche Erklärung für die Heterogenität könnte die Rekrutierung aus einer 

operativen Intensivstation liefern. Bei der Studienpopulation der vorliegenden Arbeit handelt 

es sich hauptsächlich um postoperative chirurgische Patienten. Der Intensivaufenthalt stand 

bei 94 % der hier untersuchten Patienten in direktem Zusammenhang mit einer Operation. 

48 % der Patienten wurden direkt aus der Operationsabteilung auf der Intensivstation aufge-

nommen (110). Im Vordergrund stand daher meist die postoperative intensivmedizinische Ver-

sorgung und nicht der palliative Versorgungsbedarf. Dieser Versorgungsfokus schließt auch 

das physiotherapeutische Handlungsfeld ein. Entsprechend wurde, unabhängig von palliativen 

Gesichtspunkten, primär die individuelle physiotherapeutische Behandlung von postoperati-

ven Patienten auf der Intensivstation beobachtet. Allein durch die Aufnahme im Anschluss an 

eine oftmals umfangreiche viszeralchirurgische Operation wird die überwiegende Mehrheit der 

Patienten bei Aufnahme als schwer krank klassifiziert. Im weiteren Aufenthalt auf der Intensiv-

station hatten die Patienten einen individuell sehr unterschiedlichen Verlauf. Manche Patienten 

erholten sich schnell und komplikationslos von der Operation, während andere Patienten Kom-

plikationen aufwiesen, die für einen prolongierten und wechselhaften Krankheitsverlauf sorg-

ten. Auch der Zustand der Patienten vor der Aufnahme auf die Intensivstation und vor der 

Operation hat vermutlich den Verlauf der Operation und den Krankheitsverlauf auf der Inten-

sivstation maßgeblich beeinflusst. Da die Patienten der vorliegenden Untersuchung ein höhe-

res mittleres Alter (Median 67 Jahre) aufweisen als die Patienten anderer Publikationen, kann 

auch hier der Einfluss auf den Krankheitsverlauf vermutet werden (110). 
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Geriatrische und gebrechliche Patienten weisen mit höherer Wahrscheinlichkeit multiple Vor-

erkrankungen, Polypharmazie und körperliche Einschränkungen auf. Es konnten lange Ope-

rationszeiten sowie ein höheres Risiko für intra- und postoperative Komplikationen nachge-

wiesen werden (111). Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Autoren, die Patienten mit 

Operationen aufgrund von kolorektalen Tumoren untersuchten und darauf hinweisen, dass ein 

schwerer Krankheitsverlauf mit einem allgemein nachteiligen postoperativen Ergebnis, inklu-

sive postoperativen Komplikationen und einem längeren Aufenthalt auf der Intensivstation, as-

soziiert ist (112). Patienten mit einer Operation wegen eines kolorektalen Tumors waren auch 

in der hier betrachteten Klientel enthalten.  

Triggerkriterien 

Alle in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten erfüllten die Triggerkriterien eines pal-

liativen Versorgungsbedarfs. Das bedeutet, sie litten bereits vor der Operation an einer lebens-

begrenzenden Erkrankung und der Gesundheitszustand war bereits präoperativ unterschied-

lich stark, aber in jedem Fall vermindert. Trotz der Identifizierung eines palliativen Versor-

gungsbedarfs stellte sich in der vorliegenden Untersuchung heraus, dass ein Jahr nach dem 

Aufenthalt auf der Intensivstation noch 60 % der Patienten am Leben waren. Dies zeigt, dass 

nicht alle als palliativ identifizierten Patienten notwendigerweise zeitnah oder schon auf der 

Intensivstation verstarben. Mehrheitlich kehrten die Patienten in ihr Leben zurück. Dies bedeu-

tet, dass es relevant und lohnenswert ist Patienten und ihre Angehörigen entsprechend palli-

ativer Grundsätze frühzeitig zu unterstützen. Es ist die Chance für eine gute Lebensqualität 

und größtmögliche Selbständigkeit der Patienten auch über den Intensivaufenthalt hinaus zu 

sorgen. Die für die vorliegende Untersuchung verwendeten Triggerkriterien zur Identifizierung 

palliativer Versorgungsbedürfnisse wurden durch eine Mitarbeiterbefragung herausgefunden. 

Die Umfrage ermittelte, welche Kriterien aus der Sicht der an der Patientenversorgung betei-

ligten Mitarbeiten aus Anästhesie, Chirurgie und Intensivpflege geeignet erscheinen, um Pati-

enten mit palliativen Versorgungsbedürfnissen erkennen. Es handelt sich hierbei um eine sub-

jektive Einschätzung, in der die therapeutischen Berufe bisher nicht berücksichtigt wurden. Die 

Eignung dieser Kriterien für das Patientenscreening sollte noch überprüft werden. Interessant 

wäre es im Anschluss zu erforschen, in welchem Umfang die nach den Triggerkriterien einge-

schlossenen Patienten und ihre Angehörigen palliative Maßnahmen in Anspruch genommen 

haben. Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass eine Verlegung von der anästhesiologisch-

operativen Intensivstation in die direkte Palliativversorgung selten stattfand. Bei den unter-

suchten Patienten standen die postoperative chirurgische Versorgung und nicht der palliative 

Versorgungsbedarf im Vordergrund. Dieser Fokus schließt eine Weiterbehandlung auf der chi-

rurgischen Normalstation nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation mit ein. Die Frage, wa-

rum diese Patienten, obwohl sie einen definierten palliativen Versorgungsbedarf haben, nicht 

in eine direkte Palliativversorgung überführt werden bleibt unbeantwortet. Es kann ein Zeichen 
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für fehlende palliative Versorgungskapazitäten im außerklinischen Bereich sein oder dafür-

sprechen, dass diese Versorgungsstrukturen auf diesem Wege nicht genutzt werden, weil sie 

nicht sinnvoll, nicht notwendig oder nicht gewünscht sind. Ein Grund für die seltene direkte 

Überleitung der Patienten von der Intensivstation in die palliative Weiterversorgung könnte 

auch sein, dass auf der anästhesiologisch-operativen Intensivstation der Universitätsmedizin 

Mainz bisher kein strukturiertes Konzept zur Einbindung des hauseigenen Palliativdienstes in 

die Behandlung der betreffenden Patienten auf der Intensivstation und darüber hinaus exis-

tiert. 

Körperliches Funktionsniveau 

Aufgrund der vorliegenden Analyse können keine Zusammenhänge und Auswirkungen zwi-

schen der physiotherapeutischen Behandlung und dem körperlichen Funktionsniveau darge-

stellt werden. Die Erfassung der ICU Mobility Scale zu mehreren Zeitpunkten wäre sinnvoll 

gewesen, um das Niveau der Mobilität im Verlauf des Intensivaufenthaltes zu analysieren. 

Dazu ist die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit limitiert. Zukünftige Untersuchungen könn-

ten das körperliche Funktionsniveau bereits bei Aufnahme auf die Intensivstation systematisch 

erfassen. Durch eine dann folgende kontrollierte Durchführung der physiotherapeutischen Be-

handlung könnten Zusammenhänge zwischen körperlichem Funktionsniveau und Inhalten der 

Behandlung identifiziert werden. Diese Untersuchungen gibt es speziell für Intensivpatienten 

mit palliativem Versorgungsbedarf noch nicht. In der vorliegenden Arbeit wurde der körperliche 

Funktionszustand der Patienten bei Entlassung von der Intensivstation und ein Jahr später 

beschrieben, ohne einen Rückschluss auf den Einfluss der physiotherapeutischen Behandlung 

während des Intensivaufenthaltes, zu erlauben. Bei der Befragung ein Jahr nach dem Aufent-

halt auf der Intensivstation zur Erfassung des körperlichen Funktionszustandes mittels Barthel-

Index handelte es sich um ein Telefoninterview. Der hohe Anteil fehlender Werte erklärt sich 

dadurch, dass viele Patienten, beziehungsweise deren Angehörige, nicht erreicht werden 

konnten. Weitere Dimensionen wie zum Beispiel die Auswirkung von Physiotherapie auf die 

Lebensqualität konnten in dem vorliegenden Studiendesign ebenfalls nicht betrachtet werden. 

Zukünftig könnte die Durchführung von randomisiert kontrollierten Studien zur Beantwortung 

dieser Forschungsfragen und damit zu einer Steigerung der Versorgungsqualität dieser Pati-

enten beitragen. Der Einfluss von Physiotherapie bei Intensivpatienten mit palliativem Versor-

gungsbedarf auf das körperliche Funktionsniveau und die Lebensqualität sind gerade vor dem 

Hintergrund palliativer Ziele eine wichtige Fragestellung. Das Thema gesundheitsbezogene 

Lebensqualität findet allerdings in der Gesamtstudie, in die diese Arbeit eingebettet ist, Be-

rücksichtigung.  

Eine mögliche Fehlerquelle der vorliegenden retrospektiven Datenanalyse liegt darin, dass die 

Gesamtstudie über einen langen Zeitraum stattfand. In diesem Verlauf waren verschiedene 
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Forscher an der Datenerhebung und -dokumentation beteiligt, was zu Übertragungsfehlern 

geführt haben könnte. Die Zuteilung der Patienten erfolgte nicht verblindet und nicht randomi-

siert. Mögliche Verzerrungen könnten daraus resultieren, dass die Patienten nach Triggerkri-

terien und Einschlusskriterien individuell ausgewählt wurden. Des Weiteren hätten eine grö-

ßere Probandenzahl und die Erfassung von Vorerkrankungen und Aufnahmediagnosen auf 

die Intensivstation die Ergebnisqualität der vorliegenden Arbeit verbessern können. Zudem ist 

die Interpretierbarkeit hinsichtlich der Mortalität begrenzt, da der Überlebensstatus für 18 Pa-

tienten ein Jahr nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation nicht erhoben werden konnte. 

5. 2 Die physiotherapeutische Behandlung 

Die vorliegende Analyse liefert erstmals ein umfassendes Bild der aktuellen physiotherapeuti-

schen Behandlungsinhalte bei erwachsenen Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf auf 

einer Intensivstation. Die Auswertungen zeigen, dass bei diesen Patienten ein sehr breites 

Spektrum an physiotherapeutischen Inhalten zum Einsatz kommt. Dies deckt sich mit den Er-

gebnissen anderer Studien zu physiotherapeutischen Inhalten in vergleichbaren Handlungs-

feldern bei Patientenkollektiven ohne definierten palliativen Versorgungsbedarf. Das beobach-

tete Setting auf Intensivstation lässt kaum Raum für die Anwendung spezieller Palliative Care-

Maßnahmen wie bestimmter Massage- und Lagerungsformen, Akupressur, Aromapflege und 

Ähnliches. Medizinische Diagnostik und Behandlung sowie ein standardisiertes Pflegeregime 

prägen die Abläufe auf der Intensivstation. Die hochtechnisierte, selten zur Ruhe kommende 

Umgebung ist nicht mit der Atmosphäre einer Palliativstation vergleichbar. Das bedeutet je-

doch nicht, dass palliative Ziele nicht verfolgt werden. Durch den symptomorientierten Thera-

pieansatz der Physiotherapeuten, spielt es zunächst keine Rolle, ob die Symptome aufgrund 

der Intensivpflichtigkeit oder aufgrund der zum palliativen Versorgungsbedarf führenden Grun-

derkrankung aufgetreten sind. Physiotherapeuten berücksichtigen palliative Ziele im Rahmen 

ihres ganzheitlichen Ansatzes, unabhängig davon, ob die Patienten einen definierten palliati-

ven Versorgungsbedarf haben oder nicht. Oft treten Symptome von Palliativpatienten auf der 

Intensivstation, die für eine Verminderung der Lebensqualität typisch sind, nur abgeschwächt 

in Erscheinung, da diese durch ärztliche Interventionen oder medikamentös überdeckt werden. 

Relevant wird der palliative Versorgungsbedarf auf der Intensivstation oft erst bei einer „offizi-

ellen“ (expliziten) Therapiezieländerung im multidisziplinären Team. Dann rücken das Wohl-

befinden und die Lebensqualität des Patienten und seiner Zugehörigen noch stärker in den 

Fokus und hier bietet sich die Möglichkeit der Anwendung alternativer Methoden und ein Ab-

rücken vom Konzept der „Mobilisation um jeden Preis“. Patientenwünsche werden stärker be-

rücksichtigt und es kann intensiver abgewogen werden, ob eine Mobilisation an die Bettkante 

aktuell zur Verbesserung der Lebensqualität des Patienten beiträgt oder ihn zum jetzigen Zeit-
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punkt eher belastet. Auch das Ablehnen der Behandlung/Mobilisation von Seiten des Patien-

ten ist hier zu akzeptieren. Die in einem solchen Fall unterlassene Behandlung/Mobilisation 

könnte einen Teil der Nichtbehandlungen bei schwer erkrankten Patienten in der vorliegenden 

Untersuchung erklären. Je nach individuellen Bedürfnissen des Patienten scheinen Physio-

therapeuten intuitiv auf viele verschiedene Maßnahmen und Techniken zurückzugreifen, um 

belastende Symptome zu lindern, Körperfunktionen wiederherzustellen, Selbstständigkeit zu 

verbessern und damit die Lebensqualität des Patienten zu erhalten. 

Das Ausmaß und die Bandbreite der beobachteten Behandlungen legen nahe, dass der Phy-

siotherapie auch bei Palliativpatienten auf der Intensivstation eine wichtige Rolle zukommt. 

Durch die Inhaltsanalyse der Behandlungsdokumentation fanden sich 59 verschiedene Kate-

gorien von physiotherapeutischen Inhalten, die herausgearbeitet werden konnten. Die Vielfäl-

tigkeit der physiotherapeutischen Maßnahmen erschwert jedoch die wissenschaftliche Unter-

suchung der physiotherapeutischen Behandlung. Hinzu kommt, dass oftmals mehrere Maß-

nahmen innerhalb einer Behandlung Anwendung finden. Die vorliegende Arbeit hat erstmals 

den IST-Zustand der inhaltlichen und quantitativen Anwendung von Physiotherapie bei Inten-

sivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf beschrieben. Es bedarf weiterer Forschung mit 

einer differenzierten beziehungsweise isolierten Betrachtung einzelner Behandlungsinhalte. 

5.2.1 Behandlungsinhalte und ihre Gewichtung 

Ein Hauptergebnis der vorliegenden Arbeit ist ein konkretes Behandlungsprofil einer definier-

ten Studienpopulation von Intensivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf. Differenziert 

nach palliativem Versorgungsbedarf war die Anwendung von physiotherapeutischen Behand-

lungsinhalten auf der Intensivstation bisher nicht untersucht worden. Es konnte nun erstmals 

die inhaltlichen Behandlungsschwerpunkte bei einem solchen Patientenkollektiv aufgezeigt 

werden. So zeigte sich, dass Lagerung, Atemtherapie und Mobilisation/Transfer an die Bett-

kante/Sitzen an der Bettkante die am häufigsten angewendeten Inhalte waren. Diese Inhalte 

wurden im Mittel häufiger als zweimal pro Woche angewendet. Dabei war die Lagerung der 

insgesamt am häufigsten angewendete Inhalt. Aus der Analyse ergab sich weiterhin, dass der 

Inhalt Lagerung als therapeutische Lagerung vor, während oder im Anschluss an eine Behand-

lung angewendet wurde. Lagerung wurde sowohl in liegenden als auch in sitzenden Positionen 

des Patienten angewendet. Lagerung kam so gut wie nie als alleinige Behandlungsmaßnahme 

zur Anwendung, aber so gut wie immer in irgendeiner Ausprägung als Element jeder Behand-

lung. Dabei reichte ihre Ausprägung von Teillagerungen einzelner Körperteile bis hin zu einer 

Ganzkörperlagerung in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal. Die Erkenntnisse decken 

sich mit den Ergebnissen von Untersuchungen bei Intensivpatienten ohne Differenzierung 

nach palliativem Versorgungsbedarf. Auch hier wurden Lagerung, Atemtherapie und verschie-

dene Formen der Mobilisation als die am häufigsten angewendeten Inhalte identifiziert (16, 
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28). Atemtherapie war in der vorliegenden Untersuchung der Inhalt, der zahlenmäßig bei den 

meisten Patienten angewendet wurde. Atemtherapie wurde bei fast allen in die vorliegende 

Analyse eingeschlossenen Intensivpatienten angewendet und kam so gut wie immer in Kom-

bination mit anderen Inhalten zum Einsatz. Sie wurde in vielfältiger Form und in verschiedenen 

Ausgangsstellungen des Patienten angewendet. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass 

Atemtherapie im klinischen Alltag besonders häufig mit Lagerung und Mobilisation kombiniert 

wurde. Bisherige Studien bei Intensivpatienten ohne Differenzierung nach palliativem Versor-

gungsbedarf weisen ein heterogenes Spektrum atemtherapeutischer Maßnahmen ohne ein-

heitliche Definitionen auf, sodass diese schwer zu vergleichen sind und eine Aussage über die 

Effektivität ihrer Anwendung nicht möglich ist. Gerade vor dem Hintergrund, dass sehr viele 

Patienten mit begrenzter Lebenserwartung respiratorische Beschwerden haben, sind atem-

therapeutische Maßnahmen ein wichtiges Element zur ganzheitlichen Linderung belastender 

Symptome. Hier bedarf es weiterer Forschung und der Entwicklung von Behandlungsalgorith-

men um palliativen Zielsetzungen nicht nur intuitiv geleitet, sondern auch wissenschaftlich fun-

diert gerecht zu werden. In internationalen Untersuchungen werden vorrangig und einheitlich 

Mobilisation (26, 51, 61, 90) und Atemtherapie (55, 61, 91) angewendet. Diese Maßnahmen 

werden in der Literatur als zu einer Verbesserung der Lebensqualität führend beschrieben (12, 

57), was gerade für palliative Patienten relevant ist.  

Neben Lagerung, Atemtherapie und Mobilisation/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bett-

kante kamen auch Stehen vor dem Bett/Stuhl, assistives Bewegen der Extremitäten, aktives 

Bewegen der Extremitäten und Andere Inhalte zum Einsatz. Diese Inhalte wurden im Mittel 

einmal pro Woche angewendet. Weniger als einmal pro Woche wurden passives Bewegen 

der Extremitäten, Schritte vor dem Bett/auf der Stelle/zum Stuhl, Transfer in/Sitzen im 

Stuhl/Sessel, Gehen im Zimmer/auf dem Flur, passiver Transfer mittels Rollboard in den Re-

habilitationsstuhl angewendet. Auch der Inhalt Nichtbehandlung fand weniger als einmal pro 

Woche statt. Insgesamt wurden im Mittel vier verschiedene physiotherapeutische Inhalte pro 

Behandlung in verschiedenen Kombinationen angewendet. Die Anwendung eines Bettfahrra-

des hingegen, wie sie im Rahmen der Mobilisation in der Leitlinie empfohlen und in mehreren 

Studien beschrieben wird, kann in der vorliegenden Untersuchung nicht als Inhalt der physio-

therapeutischen Tätigkeit bestätigt werden (18, 51). Dies liegt vor allem daran, dass auf der 

Intensivstation, auf der die in der vorliegenden Arbeit analysierten Patienten behandelt wur-

den, kein Bettfahrrad vorhanden ist und eine routinemäßige Nutzung nicht etabliert ist.  

Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit bezüglich der angewendeten physiotherapeutischen 

Inhalte decken sich mit den Ergebnissen von Untersuchungen bei Intensivpatienten ohne Dif-

ferenzierung nach palliativem Versorgungsbedarf. Auch hier wurden Lagerung, Atemtherapie 

und verschiedene Formen der Mobilisation als die am häufigsten angewendeten Inhalte iden-
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tifiziert (15, 16, 29). Auffällig ist die Abweichung der vorliegenden Ergebnisse von den Ergeb-

nissen einer Erhebung auf deutschen Intensivstationen aus dem Jahr 2004 von Freiling (52). 

Hier wurden Bobath-Therapie, Lymphdrainage, Propriozeptive neuromuskuläre Fazilitation 

(PNF), Reflektorische Atemtherapie und Klassische Massagetherapie inklusive Kolonmas-

sage als die am häufigsten zur Anwendung kommenden Inhalte genannt (52). Dies ist interes-

sant, da es sich hierbei um ureigene physiotherapeutische Behandlungstechniken handelt, die 

in der vorliegenden Untersuchung nur selten dokumentiert wurden. Eine mögliche Erklärung 

für die Abweichung könnte darin liegen, dass in der Erhebung von Freiling (52) gezielt nach 

physiotherapeutischen Behandlungstechniken die in der Regel angewendet werden gefragt 

wurde. In der vorliegenden Erhebung wurden die von den behandelnden Therapeuten im Rah-

men ihrer täglichen Tätigkeit entstandenen Behandlungsdokumentationen mit den entspre-

chenden physiotherapeutischen Inhalten betrachtet. Die in der vorliegenden Untersuchung 

selten angewendeten physiotherapeutischen Behandlungstechniken wurden, außer der Re-

flektorischen Atemtherapie, die in die Kategorie Atemtherapie hineinfällt, hier in der Kategorie 

Andere Inhalte zusammengefasst. Diese Kategorie umfasst 19 Unterkategorien (siehe Abbil-

dung 6). Die Bobath-Therapie und PNF fallen in die Unterkategorie Neurophysiologische Tech-

niken. Inhalte dieser Kategorie fanden sich allerdings nur selten in den ausgewerteten Doku-

mentationen. Die Bobath-Therapie ist eine spezielle physiotherapeutische Technik, die im 

Rahmen des Behandlungsinhaltes, bzw. Behandlungsziels Mobilisation eingesetzt werden 

kann. Es ist demnach möglich, dass diese Technik von den Physiotherapeuten im Rahmen 

der Mobilisation auch bei der vorliegenden Patientenklientel angewendet, aber nicht explizit 

dokumentiert wurde. Die von Freiling genannte Lymphdrainage wurde bei der vorliegenden 

Probandenklientel gar nicht dokumentiert (52). Dagegen wurde in der vorliegenden Analyse 

Kompressionsbandagierung dokumentiert, welche die gleichen Therapieziele wie die Lymph-

drainage verfolgt. Klassische Massagetherapie wurde in der vorliegenden Analyse ebenfalls 

nicht dokumentiert. Es wurde allerdings die Bezeichnung Weichteiltechniken dokumentiert, 

unter die die Klassische Massagetherapie subsummiert werden kann. Die Maßnahme Kolon-

massage wurde in beiden Untersuchungen genannt beziehungsweise dokumentiert. Überein-

stimmend mit der vorliegenden Arbeit wurde in der Literatur die Gesamtheit der physiothera-

peutischen Inhalte in aktive und passive Maßnahmen eingeteilt. Dies deckt sich mit der Defi-

nition von Mobilisation aus der Leitlinie „Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Prophy-

laxe oder Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“ (19). Lagerung wurde in der Unter-

suchung von Freiling gar nicht genannt, während sie in der hier vorliegenden Untersuchung 

sehr häufig angewendet wurde (52). Vermutlich wurde Lagerung dennoch auf den von Freiling 

untersuchten Intensivstationen von den Physiotherapeuten durchgeführt, aber nicht als Be-

handlungstechnik definiert. Lagerung kann auch als eine ergänzende Maßnahme gesehen 
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werden, die zudem nicht nur, wie erwähnt, von Physiotherapeuten durchgeführt wird. Hier zei-

gen sich die Grenzen der vorliegenden Freitextdokumentation, denn es können immer wieder 

Maßnahmen angewendet worden sein, die nicht explizit so dokumentiert wurden und somit 

nicht in die vorliegende Analyse eingeflossen sind. In der Freitextdokumentation ist es jedem 

Therapeuten selbst überlassen, wie konkret und wie umfangreich er seine fachliche Dokumen-

tation verfasst. Nur weil etwas nicht dokumentiert wurde, heißt es nicht, dass es nicht stattfand. 

Möglicherweise wurde nur nicht so kleinteilig dokumentiert beziehungsweise die Inhalte in ei-

nem anderen Wortlaut oder einem anderen Kontext festgehalten. Hier liegt sicherlich eine we-

sentliche Limitation der vorliegenden Analyse. 

Dokumentation der physiotherapeutischen Behandlung 

Durch die fehlende Standardisierung ist es immer wieder eine große Herausforderung für Phy-

siotherapeuten im Akutkrankenhaus, ihre Behandlungen so zu klassifizieren und darzustellen, 

dass sie allgemein verständlich und transparent gemacht werden können. Grill et al. merken 

dazu an, dass eine Vielzahl von Dokumentationssystemen innerhalb der Physiotherapie be-

steht. Es existieren kaum systematische Analysen dazu, welche Patientengruppen aus wel-

chen Gründen und in welchem Umfang welche physiotherapeutischen Leistungen erhalten, 

da es derzeit keine allgemein standardisierte Terminologie für die Beschreibung physiothera-

peutischer Interventionen gibt (46, 113). Folglich weiß man nur wenig über die konkret ange-

wendeten Behandlungsinhalte bei bestimmten Patientengruppen. Dies gilt auch für das Hand-

lungsfeld Intensivstation. Der Vorteil der angewendeten Inhaltsanalyse liegt darin, dass jeder 

physiotherapeutische Inhalt erfasst wurde, auch wenn er nur einmal in der Dokumentation der 

100 Patienten vorkam. Darüber hinaus ist die Inhaltsanalyse offen und stellt keine geschlos-

senen Fragen, die die Analyse von vornherein begrenzen könnten. Sie ist gefärbt von den 

Personen, die diese Dokumentation verfassen und deren Arbeitsrealität im klinischen Alltag. 

Nachteilig ist, dass sie nicht so konkret und quantifizierbar ist. Sie lässt dem Forscher Raum 

für Interpretation gefärbt durch seine eigenen Erfahrungen. Davon war auch ich bei der Ana-

lyse betroffen, da ich die analysierten Patienten kannte und teilweise auch persönlich behan-

delt und die Dokumentation durchgeführt habe. Dies hat den Prozess der Inhaltsanalyse even-

tuell beeinflusst. Außerdem kann es durch meine Mitarbeit in dem Forschungsprojekt und 

durch die physiotherapeutische Behandlung der in die Studie eingeschlossenen Patienten zu 

einer veränderten Anwendung von Inhalten gekommen sein, was eine gewisse Verzerrung 

verursacht haben könnte. Die Software MAXQDA ermöglichte die Sichtung der Freitexte und 

die strukturierte Kategorisierung der Inhalte. Um die Gültigkeit der Methode zu verstärken, 

hätten mehrere Kodierer an der Inhaltsanalyse beteiligt sein können. Die Methode der quali-

tativen Analyse ermöglichte die Zusammenführung mit qualitativen Daten, sodass sich die Vor- 

und Nachteile beider Methoden ergänzen konnten. 
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5.2.2 Behandlungsdauer, Häufigkeit der Behandlung und Behandlungsbeginn 

Eine der grundlegendsten Erkenntnisse dieser Arbeit zur Einschätzung der aktuell tatsächlich 

stattfindenden Behandlungssituation sind die Ergebnisse zu Behandlungsdauer und Häufig-

keit der Behandlung. So werden die untersuchten Patienten im Mittel 4,2-mal pro Woche be-

handelt und die mittlere beobachtete Behandlungsdauer beträgt 44,1 Minuten pro Behandlung. 

Bisher existieren zwar Studien für gewöhnliche Intensivpatienten, doch werden bei den dort 

inkludierten Patienten ohne palliativen Versorgungsbedarf zumindest teilweise andere Be-

handlungsziele verfolgt. Für Intensivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf hingegen 

existieren bisher keinerlei Forschungsarbeiten zur zeitlichen Dimension der Behandlung. Die 

Erkenntnisse dieser Arbeit liefern hierzu erstmals ein differenziertes Bild und damit die Basis 

für weitere Betrachtungen. Unter anderem stellt sich die Frage, ob sich in Abgrenzung zu Stu-

dien mit weiter gefassten Patientenkollektiven überhaupt ein Einfluss des palliativen Versor-

gungsbedarfs auf die zeitliche Behandlungsdimension beobachten lässt. 

Ein deutlicher Unterschied der mittleren Behandlungshäufigkeit von 4,2 Behandlungen pro 

Woche bei einem palliativ definierten Patientenkollektiv im Vergleich zu einem allgemeinen 

Patientenkollektiv findet sich zunächst nicht. Bei Kayambu et al. liegen die Ergebnisse bezüg-

lich der Behandlungshäufigkeit in einem ähnlichen Bereich. Dort wird Physiotherapie an 4 bis 

5 Tagen pro Woche angewendet (51). Freiling berichtet von einmal täglicher Behandlung, die 

sowohl an Samstagen als auch gelegentlich an Sonn- und Feiertagen durchgeführt wird (52). 

Von physiotherapeutischer Behandlung an sechs Tagen pro Woche berichten Bakhru et 

al.(17). Eine Erklärung der Abweichung könnte unter anderem in dem uneinheitlichen Vorge-

hen bei der Erhebung der Behandlungshäufigkeit in den verschiedenen Studien liegen. Den-

noch liegt die Behandlungsfrequenz in der vorliegenden Arbeit eher am unteren Rand der Stu-

dien und deutlich unter den Empfehlungen der Deutschen interdisziplinären Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin (47). Inwieweit diese Beobachtung mit der Definition des Patien-

tenkollektivs zusammenhängt, lässt sich nicht beantworten. Zur besseren Einordnung der be-

obachteten durchschnittlichen Häufigkeit von 4,2, Behandlungen pro Woche müssen vermut-

lich eher die Einflüsse gegebener Rahmenbedingungen herangezogen werden. So stand auf 

der betrachteten Intensivstation zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Regel an fünf Tagen 

pro Woche Physiotherapie zur Verfügung (montags bis freitags), samstags stand Physiothe-

rapie nur eingeschränkt zur Verfügung, an Sonn- und Feiertagen nur in Ausnahmefällen. In 

Relation zu den fünf standardmäßig vorgesehenen Behandlungstagen pro Woche erscheinen 

4,2 Behandlungen im Mittel deutlich höher als in Relation zu sieben Wochentagen, von denen 

aber an zwei Tagen standardmäßig gar keine Behandlung angeboten wird. Bezogen auf die 

normalen Behandlungstage (Montag bis Freitag) findet also im Mittel weniger als einmal pro 

Woche keine Behandlung statt (der Patient wurde gar nicht aufgesucht und es wurde nicht 
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versucht, ihn zu behandeln). Unter Berücksichtigung der Besonderheiten der Patientenklientel, 

des Settings auf der Intensivstation und der personellen Ressourcen liegen diese Ergebnisse 

im oberen Bereich des erwartbaren Rahmens. Aufschlussreich ist hier die Tatsache, dass 

Nichtbehandlungen in den durchschnittlich 4,2 Behandlungen pro Woche enthalten sind. Unter 

Herausrechnung der Nichtbehandlungen fanden im Mittel effektiv 3,5 Behandlungen pro Wo-

che statt, was dann schon wieder deutlich geringer erscheint. Hier liegt eine interessante Er-

kenntnis für die Praxis: Will man die Zahl der effektiven Behandlungen erhöhen, wären sowohl 

die Erhöhung der Behandlungsversuche als auch die Reduktion der Nichtbehandlungen Stell-

schrauben mit einem ähnlichen Potenzial. Um die Behandlungshäufigkeit zu erhöhen, könnten 

der Intensivstation Physiotherapeuten fest zugeordnet werden, die in Früh- und Spätschicht 

dann den ganzen Tag zur Verfügung stehen. In Deutschland, aber auch in vielen anderen 

Ländern, entspricht dies nicht der Realität. Vermutlich ist diese Forderung von den Kliniken 

aus personellen Gründen nicht umsetzbar, aber auch durch das Gesundheitssystem nicht fi-

nanzierbar. Als einfache und kostengünstige Maßnahme zur Ergänzung und Verstetigung der 

Physiotherapie kann die Anwendung eines Bettfahrrades auf der Intensivstation etabliert wer-

den.  

Die Empfehlungen von Engel et al. (114), Hanakom et al.(115) und Sosnowski et al.(116), 

dass Frühmobilisation zweimal täglich durchgeführt werden sollte, konnte von Waldauf et al. 

nicht bestätigt werden (55). Ihrer Meinung nach ist die Anwendung von Physiotherapie über 

einen ausreichend langen Zeitraum auf der Intensivstation für die Effektivität entscheidend und 

nicht Häufigkeit und Dauer pro Tag. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass 96 % 

der Patienten niemals mehr als einmal pro Tag physiotherapeutisch behandelt wurden und nur 

4 % der Patienten mindestens einmal während ihres Aufenthaltes zweimal an einem Tag be-

handelt wurden. Nach wie vor fehlen randomisierte kontrollierte Studien zur optimalen Häufig-

keit und Intensität der Anwendung von Physiotherapie bei Intensivpatienten sowohl ohne als 

auch mit palliativem Versorgungsbedarf. Von der deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin werden für Intensivstationen mindestens 30 Minuten reine Be-

handlungszeit ein- bis zweimal täglich, auch an Wochenenden und Feiertagen, empfohlen 

(47). Die „Leitlinie Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie von 

pulmonalen Funktionsstörungen“ empfiehlt Frühmobilisation zweimal täglich mit einer Dauer 

von mindestens 20 Minuten (19). Zur Behandlungsdauer werden in Studien Zeiten zwischen 

15 und 31 Minuten angegeben (16, 57). In einer Literaturübersicht von Sosnowski et al. wurden 

Behandlungszeiten von 15 bis 45 Minuten eruiert, die in der Regel einmal täglich Anwendung 

finden (116). Bei der Betrachtung der Behandlungsdauer liegen die Ergebnisse der vorliegen-

den Arbeit mit einer mittleren Behandlungsdauer von 44,1, Minuten im Vergleich zur Literatur 

am oberen Rand. Hier lassen sich Rückschlüsse auf den Einfluss des Patientenkollektivs nur 

vermuten. Dass die Schwere der Erkrankung (palliativ) und ein intuitives Verfolgen palliativer 
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Behandlungsziele zu einer erhöhten Behandlungsdauer führen können, ist aber zumindest 

eine plausible Annahme. Darüber hinaus können auch allgemeine Faktoren, wie die Rahmen-

bedingungen auf der betrachteten Intensivstation oder die Behandlungskultur der Klinik eine 

mögliche Erklärung liefern. Auch eine unterschiedliche Definition der Behandlungszeiten in 

den verschiedenen Studien könnte Abweichungen in den Ergebnissen erklären. In meiner Ar-

beit werden auch Vor- und Nachbereitungszeiten, Wege- und Wartezeiten, Zeiten für interdis-

ziplinäre Gespräche und Dokumentationszeiten als Behandlungszeiten berücksichtigt. In der 

Literatur wird die Behandlungszeit möglicherweise enger gefasst, was aber leider so nicht ex-

plizit beschrieben wird. Festzustellen bleibt, dass in der vorliegenden Arbeit mitunter große 

Unterschiede der Behandlungsdauer beobachtet wurden. So lag das Minimum bei 13 und das 

Maximum bei 94 Minuten. Die Behandlungsdauer wird außerdem beeinflusst von dem Alter 

der Patienten, der Krankheitsschwere, den Therapiezielen, der Verfügbarkeit von Therapeuten 

und dem Setting der Intensivstation. Die Frage, inwiefern ein palliativer Versorgungsbedarf die 

Behandlungsdauer beeinflusst kann durch die vorliegende Analyse nicht beantwortet werden, 

dazu braucht es weitere Forschung und den direkten Vergleich zu Patienten ohne palliativen 

Versorgungsbedarf. 

Behandlungsbeginn und Zustand der Patienten 

Die Auswertungen bezüglich des Zeitpunktes des Behandlungsbeginns erbrachten in der vor-

liegenden Arbeit das Ergebnis, dass 81 % der Patienten innerhalb von 72 Stunden nach der 

Aufnahme auf die Intensivstation zum ersten Mal physiotherapeutisch behandelt wurden. Be-

zogen auf die Empfehlungen der Leitlinie liegt der Behandlungsbeginn damit etwas früher als 

empfohlen (19). In der Literatur finden sich bei nicht palliativ definierten Patientenkollektiven 

Beginnzeitpunkte der physiotherapeutischen Interventionen zwischen dem 1. und 8. Tag nach 

Aufnahme auf die Intensivstation (57). Vergleicht man die Ergebnisse der Literatur mit den 

Ergebnissen der vorliegenden Analyse, so kann man festhalten, dass der Beginn der Behand-

lung in der vorliegenden Analyse in dem Bereich liegt, der auch in der Literatur als Behand-

lungsbeginn beschrieben wird, tendenziell aber im frühesten möglichen Bereich. Ein möglicher 

Einfluss des palliativen Versorgungsbedarfs auf den Behandlungsbeginn lässt sich also im 

Abgleich mit der Literatur nicht beobachten. Bei dem vorliegenden Patientenkollektiv ist zu 

berücksichtigen, dass die Patienten dadurch, dass sie in eine Studie eingeschlossen waren, 

eventuell besonders zeitnah eine Verordnung für Physiotherapie erhalten haben. Dies könnte 

in der vorliegenden Analyse zu Verzerrungen geführt haben und ließe sich nur mit einer ent-

sprechenden Kontrollgruppe überprüfen.  

Zum Zeitpunkt der ersten Behandlung lag der Wert der RASS zwischen -5 und 2. Einen Wert 

von 0 hatten 43 % der Patienten. Dies lässt Rückschlüsse auf eine multiprofessionelle Steue-

rung von Wachheitsgrad und Mobilisation zu. Es gab im Rahmen der Physiotherapie allerdings 
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kein protokollbasiertes Vorgehen oder einen Behandlungsalgorithmus wie es in Literatur und 

Leitlinie empfohlen wird (19, 26, 55). Engel et al. legen RASS-Werte zwischen +1 und -2 für 

den Start der Frühmobilisation fest (114) . Bein et al. empfehlen ein abgestuftes Mobilitätspro-

gramm entsprechend den RASS-Werten (19). Gosselink et al. nutzen ein anderes Instrument, 

um den Bewusstseinszustand der Patienten einzuschätzen (33). Gerade bei Palliativpatienten 

ist es wichtig, Wachheit und Kommunikation auf der Intensivstation zu ermöglichen, damit sie 

Wünsche äußern und selbstbestimmt an ihrer Rehabilitation und damit am Leben teilnehmen 

können. 

5.2.3 Anzahl der Therapeuten und Nichtbehandlung 

Ein Ergebnis dieser Arbeit ist, dass, bezogen auf die Gesamtzahl aller verabreichten Behand-

lungen, der Anteil der Behandlungen, die mit mehreren Therapeuten durchgeführt wurden 9,2 

Prozent betrug. Die Behandlung mit mehr als einem Therapeuten ist vor allem zur Mobilisation 

von intubierten und beatmeten Patienten erforderlich. Auch wenn Patienten wenig Eigenakti-

vität zeigen und zum Beispiel beim Aufsetzen an die Bettkante hauptsächlich durch Therapeu-

ten mobilisiert werden müssen, kommt oftmals mehr als ein Therapeut zum Einsatz. Bei den 

schwer erkrankten und frisch operierten Patienten meines palliativen Patientenkollektivs wäre 

ein regelmäßiger Einsatz von mehr als einem Therapeuten eigentlich zu erwarten. Ein Grund 

für den doch relativ geringen Anteil an Behandlung/Mobilisation mit zwei Therapeuten in der 

vorliegenden Arbeit ist vermutlich, dass es auf der untersuchten Intensivstation üblich ist, dass 

die aktive Mobilisation von einem Gesundheits- und Krankenpfleger und einem Physiothera-

peuten gemeinsam durchgeführt wird. Eine solche Mobilisation geht aber als Behandlung mit 

nur einem Therapeuten in die vorliegende Analyse ein. Anzumerken ist, dass auf der unter-

suchten Intensivstation (Früh-) Mobilisation auch von Gesundheits- und Krankenpflegern ohne 

die Anwesenheit eines Physiotherapeuten durchgeführt wird. Die „Leitlinie Lagerungstherapie 

und Frühmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“ 

empfiehlt allerdings zur aktiven Mobilisation die regelhafte Integration eines Physiotherapeu-

ten (19). Die mögliche Vorteilhaftigkeit der Mobilisation durch zwei Physiotherapeuten im Ver-

gleich zur Mobilisation durch einen Physiotherapeuten und eine Pflegekraft ist bislang nicht 

hinreichend untersucht. Gerade im palliativen Kontext erscheint hier aber eine multidisziplinäre 

Zusammenarbeit besonders sinnvoll. In der Literatur finden sich bisher weder für Intensivpati-

enten ohne, noch für Patienten mit palliativen Versorgungsbedarf konkrete Untersuchungen 

zum Anteil von Behandlungen mit mehr als einem Therapeuten oder zur fachlichen Zusam-

mensetzung der Behandlungsteams. Auch ist bisher nicht erforscht, für welche Patienten meh-

rere Therapeuten innerhalb einer Behandlung tätig werden, was die Vorteile sind und welche 

Maßnahmen vielleicht aufgrund von zu wenig Manpower von vornherein unterlassen werden. 

Eine generelle Standardisierung und systematische Handlungsempfehlungen existieren nicht. 



5 Diskussion 

 

96 

Vielmehr lässt sich in der Realität ein individuelles Vorgehen angepasst an die Kultur der In-

tensivstation und die Bedürfnisse des einzelnen Patienten beobachten. Gerade die Auswir-

kungen der Verfügbarkeit beziehungsweise Nicht-Verfügbarkeit der knappen Ressource Phy-

siotherapie ist ein oft unterschätzter Aspekt.  

Nichtbehandlung 

Ein interessantes Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist die regelhafte Beobachtung von 

Nichtbehandlung, also von versuchter aber nicht durchgeführter Behandlung. Nichtbehand-

lung wurde bei 78 % der Patienten mindestens einmal während ihres Aufenthaltes dokumen-

tiert. Der Anteil der Behandlungen, die nicht durchgeführt werden konnten (Nichtbehandlun-

gen) bezogen auf die Gesamtbehandlungen während des Aufenthaltes auf der Intensivstation 

betrug im Mittel 16,3 %. Bezogen auf die Behandlungswoche bedeutet das im Mittel 0,7 Nicht-

behandlungen pro Woche pro Patienten. In der Literatur gibt es zur Häufigkeit von Nichtbe-

handlungen keine Untersuchungen. Es wird aber auf multifaktorielle Barrieren bei der Umset-

zung von Physiotherapie hingewiesen (16). Die in der vorliegenden Arbeit am häufigsten do-

kumentierten Gründe waren medizinische Gründe, ärztliche Maßnahmen und die Ablehnung 

des Patienten. Gründe wie Mangel an physiotherapeutischen Ressourcen konnten der Doku-

mentation nur vereinzelt entnommen werden. Die Gründe für Nichtbehandlungen sind für die 

vorliegende Patientenklientel zum ersten Mal differenziert beschrieben worden, aufgrund feh-

lender Literatur zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht umfassend einordbar. Meist liegt der 

Schwerpunkt in der bisherigen Literatur nicht auf Häufigkeiten, sondern der Betrachtung der 

generellen Barrieren bei der Umsetzung von Frühmobilisation. Daher können leider keine Aus-

sagen darüber getroffen werden, ob Intensivpatienten mit palliativen Versorgungsbedarf häu-

figer nicht behandelt werden, als die herkömmlichen Intensivpatienten. Die Krankheitsschwere 

der Palliativpatienten könnte ja durchaus ein Erklärungsansatz für Nichtbehandlungen sein. 

Die vorliegende Arbeit ist dahingehend limitiert, dass es keine Kontrollgruppe gibt. Hier besteht 

auf jeden Fall weiterer Forschungsbedarf, da, wie oben angedeutet, in der Reduktion der Nicht-

behandlungen einer der wesentlichen Hebel zur Erhöhung der Behandlungshäufigkeit liegen 

kann.  

5.3 Diskussion vor dem Hintergrund der Krankheitsschwere bei Aufnahme 

auf die Intensivstation 

Der SAPS II Score bot in der vorliegenden Untersuchung die Möglichkeit der Charakterisierung 

der Patientenklientel nach schwer und leicht erkrankt bei Aufnahme auf die Intensivstation.  

Bei Aufnahme auf die Intensivstation zeigte sich bezüglich des SAPS II Scores mit einer 

Spannweite von 13-87 (er kann Werte von 0-163 annehmen) eine große Heterogenität bei den 
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untersuchten Patienten. Der Mittelwert der Gesamtpopulation lag bei 41,55. Vor dem Hinter-

grund der Literatur kann das vorliegende Patientenkollektiv hinsichtlich der Krankheitsschwere 

insgesamt als erwartbar schwer erkrankt eingeordnet werden.  

Steffling et al. zeigten bei Intensivpatienten mit neurodegenerativen Erkrankungen, welches in 

der vorliegenden Arbeit eines der Triggerkriterien zur Identifizierung von palliativen Versor-

gungsbedürfnissen ist, einem mittleren SAPS II Score im Verlauf des Aufenthaltes von 42 (77). 

Der Wert ist fast identisch mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, die den SAPS II Score 

allerdings nur bei Aufnahme auf die Intensivstation erfasst hat. Um den Krankheitsverlauf zu 

erfassen, ist der SAPS II Score nicht evaluiert und daher ungeeignet. Es scheint jedoch durch-

aus gängige Praxis auf Intensivstationen zu sein, ihn nicht nur bei Aufnahme, sondern auch 

im Verlauf des Aufenthaltes zu erheben. Die von Steffling et al. untersuchten Patienten waren 

im Median 66 Jahre alt und die Letalität lag bei 15,4 %. Bezüglich des Barthel-Index wiesen 

38,0 % der Patienten nach 19 Monaten noch schwere Beeinträchtigungen bis hin zur Pflege-

bedürftigkeit auf (77). Die Population war der vorliegenden Patientenklientel mit einem Median 

von 67 Jahren und einer teilweise noch bestehenden Pflegebedürftigkeit nach 12 Monaten 

sehr ähnlich, obwohl hier nicht speziell nach palliativem Versorgungsbedarf differenziert 

wurde. Um das Patientenkollektiv in der vorliegenden Untersuchung weiter zu differenzieren, 

wurden die Patienten mit einem SAPS II Score oberhalb des Mittelwertes der Gesamtpopula-

tion als schwer und die mit einem Score unterhalb des Mittelwertes als leicht erkrankt definiert. 

In der anschließenden Analyse zeigte sich, dass die mittels SAPS II Score bei Aufnahme als 

schwer erkrankt charakterisierten Patienten deutlich älter, überwiegend männlich und länger 

auf der Intensivstation und im Krankenhaus waren als die als leicht erkrankt charakterisierten 

Patienten.  

Mortalität, Lebensqualität und Funktionsniveau 

Bezüglich der Mortalität auf der Intensivstation ergab sich kein Unterschied zwischen den bei-

den Gruppen, allerdings änderte sich das innerhalb des ersten Jahres nach dem Aufenthalt 

auf der Intensivstation und es konnte eine deutlich höhere Mortalität in der Gruppe der schwer 

erkrankten Patienten nach einem Jahr verzeichnet werden (59,3 % vs. 21,7 %). Von den 

schwer erkrankten Patienten fehlten allerdings 30,4 % Nachbefragungsbögen. Hier kann nur 

spekuliert werden, ob diese Patienten nicht in der Lage waren, an der Fragebogenumfrage 

teilzunehmen, weil sie noch pflegebedürftig waren, den Wohnort gewechselt haben oder ver-

storben sind. Diese Gründe würden jedenfalls zu dem Profil von palliativen Patienten passen 

und hier könnte weitere Forschung ansetzen, um die Mortalität und Lebensqualität dieser Pa-

tienten nach dem Intensivaufenthalt genauer zu erforschen. Nicht überraschend zeigten die 

bereits bei Aufnahme als schwer erkrankt charakterisierten Patienten auch bei Entlassung und 
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ein Jahr nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation ein geringeres körperliches Funktionsni-

veau. Von den 46 Patienten in der Gruppe der bei Aufnahme schwer erkrankten Patienten 

fehlten allerdings 76,1 % der Beobachtungen zum Zeitpunkt der Entlassung. Die Aussagekraft 

ist damit begrenzt.  In der vorliegenden Arbeit werden diesbezüglich keine Signifikanzen ge-

testet, da keine Daten zum Funktionsniveau dieser Patienten vor dem Intensivaufenthalt vor-

liegen. Es kann auch keine Aussage darübergemacht werden, wie sich die physiotherapeuti-

sche Behandlung auf das Funktionsniveau der Patienten ausgewirkt hat, da es kein standar-

disiertes kontrolliertes Vorgehen gab. Die vorliegende Arbeit beobachtet und beschreibt an 

dieser Stelle, was stattgefunden hat, um ein möglichst umfassendes Bild der Behandlungssi-

tuation zu ermöglichen. Auf Basis der zur Verfügung stehenden Daten können hierüber hinaus 

keine Aussagen zu Zusammenhängen und zu Vorher-Nachher-Vergleichen gemacht werden.  

Eine interessante Erkenntnis ergab die Analyse der Daten zum Start der Behandlung. So 

zeigte sich bei beiden Patientengruppen ein nahezu gleicher Zeitpunkt des Behandlungsbe-

ginns. Erwartet wurde, dass Physiotherapie bei schwer erkrankten Patienten verzögert be-

ginnt. Dies ist somit ein sehr gutes Ergebnis für die hier untersuchte Intensivstation bezüglich 

Kommunikation, interdisziplinärer Zusammenarbeit, Therapiezielsteuerung, Mobilisierungs-

kultur und Stellenwert der Physiotherapie. In der Literatur wird berichtet, dass zunehmende 

Schwere der Erkrankung eine Barriere für den Beginn und die Durchführung von Physiothera-

pie ist (63). Sosnowski et al. betonen, dass kritisch kranke Patienten nicht immer standardmä-

ßig Physiotherapie erhalten oder dass diese verzögert beginnt, v.a. bei beatmeten Patienten 

(116). Auf Grundlage dieser Beobachtungen ist das vorliegende Ergebnis besonders hervor-

zuheben. In der vorliegenden Arbeit wurde zwar nicht nach beatmet und nichtbeatmet unter-

schieden, aber aus der Behandlungsdokumentation wird ersichtlich, dass sich auch beatmete 

Patienten in der untersuchten Klientel befinden. Erwartbar wurden bei diesen Patienten pro 

Behandlung weniger verschiedene Inhalte beobachtet und es wurden häufiger Inhalte ange-

wendet, die weniger aktive Mitarbeit des Patienten erforderten. Patienten, die zum Zeitpunkt 

der Aufnahme schwer erkrankt waren, erreichen zum Zeitpunkt der ersten Behandlung signi-

fikant seltener den Wert 0 auf der RASS als Patienten die leicht erkrankt waren, was bedeutet, 

dass diese Patienten im Mittel tiefer sediert waren. Dies deckt sich mit der vorhandenen Lite-

ratur und den Erfahrungen mit diesem Patientenprofil. Aufgrund ihrer Plausibilität sprechen die 

Ergebnisse dieser Arbeit für die Nutzung des SAPS II, um Patientenpopulationen nach ihrer 

Krankheitsschwere zu klassifizieren und eine Aussage über ihren gesundheitlichen Zustand 

zu erhalten. 
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Wachheitszustand der Patienten 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liefern ein aktuelles Profil des Gesundheitszustandes 

von Intensivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf bei unterschiedlicher Krankheits-

schwere und können die Grundlage für weitere Untersuchungen bei Patientenpopulationen mit 

palliativem Versorgungsbedarf sein. Im Durchschnitt kann in der vorliegenden Analyse ein sig-

nifikanter Unterschied bei den Verteilungen der RASS-Werte bei Behandlungsbeginns zwi-

schen den beiden Gruppen beobachtet werden. Zum Zeitpunkt der ersten Behandlung war in 

beiden Gruppen ein Wert von 0 der häufigste Wert auf der Skala. Die bei Aufnahme als leicht 

erkrankt charakterisierten Patienten hatten allerdings häufiger einen Skalenwert von Null. Dies 

untermauert die Vermutung, dass diese Patienten aktiver an ihrer Rehabilitation teilnehmen 

konnten. Hier zeigt sich die Wichtigkeit einer Koordination von Wachheit und Mobilisation auf 

der Intensivstation, um Physiotherapie effektiv und sicher anwenden zu können. Möglicher-

weise kann hier auch Einfluss auf die Häufigkeit von Nichtbehandlungen genommen werden.  

5.4 Die physiotherapeutische Behandlung und die Krankheitsschwere im 

Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation 

In Abgrenzung zum SAPS II Score, mit dem die Krankheitsschwere der Patienten zum Zeit-

punkt der Aufnahme auf die Intensivstation gemessen wurde, bot der SOFA Score in der vor-

liegenden Untersuchung die Möglichkeit, die Patientenklientel nach schwer und leicht erkrankt 

im Verlauf des Aufenthaltes auf der Intensivstation zu charakterisieren. Die Patienten wurden 

anhand des Mittelwertes des maximalen SOFA Scores während des gesamten Aufenthaltes 

innerhalb ihrer Population aufgeteilt. Die Anwendung von physiotherapeutischen Behand-

lungsinhalten wurde so über den gesamten Aufenthalt hinweg in ein Verhältnis zur Erkran-

kungsschwere gesetzt. Diese verlaufsbezogene Betrachtung ist hier sinnvoll, da der Gesund-

heitszustand der Patienten während des Aufenthaltes erheblichen Schwankungen unterliegen 

kann. Im Gegensatz dazu bildet der SAPS II Score den Zustand bei Aufnahme ab und war für 

die Verlaufsanalyse ungeeignet. Die Erkenntnisse werden in den folgenden Unterkapiteln dis-

kutiert. 

5.4.1 Behandlungsinhalte  

Die in der vorliegenden Untersuchung als Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf charakte-

risierten Patienten erhielten am häufigsten Atemtherapie gefolgt von Lagerung, Mobilisa-

tion/Transfer an die Bettkante/Sitzen an der Bettkante und aktivem Bewegen. Dann folgten 

Stehen, Schritte am Ort, aktiver Transfer und Gehen. Passives Bewegen wurde sehr selten 

angewendet und passiver Transfer so gut wie nie.  
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Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf erhielten am häufigsten Lagerung gefolgt von 

Atemtherapie, Mobilisation an die Bettkante und aktivem Bewegen. Es folgten passives Be-

wegen und assistives Bewegen. Selten waren Stehen, Schritte am Ort, aktiver und passiver 

Transfer Inhalte der Behandlung. Gehen war hier mit Abstand der seltenste Inhalt. Sie erhiel-

ten signifikant häufiger als die Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf passives Bewegen und 

Nichtbehandlung. (Rangfolge der Inhalte und Signifikanzen siehe Tabellen 19 und 20). Bakhru 

et al. stellten fest, dass mit beatmeten Patienten selten Gehen durchgeführt wurde (17). Da 

man annehmen kann, dass beatmete Patienten auch als schwer krank charakterisiert werden, 

decken sich die Ergebnisse mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Dies bestätigen 

auch die Ergebnisse einer weiteren Studie, in der kein beatmeter Patient außerhalb des Bettes 

saß oder ging (53).  

In der vorliegenden Untersuchung bedeutet ein schwerer Krankheitsverlauf nicht automatisch, 

dass der palliative Versorgungsbedarf größer ist als bei Patienten mit leichtem Krankheitsver-

lauf. Zur Charakterisierung der Schwere des Krankheitsverlaufes scheint eher der aktuelle in-

tensivmedizinische Versorgungsbedarf im Vordergrund zu stehen. So sorgen zum Beispiel der 

Bedarf an Beatmung und Organersatzverfahren eher für einen aktuell schweren Krankheits-

verlauf als die palliative Konstellation des Patienten.  

Bei Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf kam im Vergleich zu den Patienten mit schwerem 

Krankheitsverlauf eine signifikant größere Anzahl verschiedener Inhalte innerhalb einer physi-

otherapeutischen Behandlung zur Anwendung (4,5 vs. 3,5 verschiedene Inhalte). Diese Pati-

enten waren vermutlich wacher und häufiger in der Lage, aktiv an ihrer Rehabilitation mitzuar-

beiten, was die Anwendung eines größeren Spektrums an verschiedenen physiotherapeuti-

schen Maßnahmen erklären könnte. Da die aktive Mitarbeit des Patienten am Rehabilitations-

prozess vermutlich auch ein besseres Ergebnis beim körperlichen Funktionszustand bei Ent-

lassung von der Intensivstation mit sich bringt, deckt sich dies mit den Ergebnissen von Wald-

auf et al. (55). Die Autoren stellten fest, dass Patienten die leicht erkrankt waren stärker von 

rehabilitativen Interventionen bezüglich Beatmungsdauer und Aufenthaltsdauer auf der Inten-

sivstation profitierten als schwer erkrankte Patienten.  

Bei Patienten, die im Verlauf leicht erkrankt waren, wurde in der vorliegenden Untersuchung 

signifikant häufiger Atemtherapie und Mobilisation angewendet, als bei Patienten die im Ver-

lauf schwer erkrankt waren. Lagerung kam bei den Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf 

häufiger, aber nicht signifikant häufiger, vor. Begründet könnte diese Erkenntnis darin liegen, 

dass die im Verlauf schwer erkrankten Patienten häufiger mechanisch beatmet waren und 

daher keine „aktive“ Atemtherapie und keine Mobilisation durchgeführt werden konnten. Dieser 

Zusammenhang fand sich auch in der Studie von Nydahl et al. (62). Dort wurden mechanisch 

beatmete Patienten untersucht und es wurde festgestellt, dass die Mehrzahl der Patienten 
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nicht aus dem Bett mobilisiert wurde. Vor allem mit liegendem endobronchialen Tubus wurde 

dort selten aus dem Bett heraus mobilisiert. Deshalb liegt die Vermutung nahe, dass auch die 

im Verlauf schwer erkrankten Patienten der vorliegenden Untersuchung, häufiger als die in 

Verlauf leicht erkrankten Patienten mechanisch beatmet waren und dies eine Barriere für die 

Mobilisation darstellte. Unter Mobilisation ist in der vorliegenden Analyse die Mobilisation an 

die Bettkante, der Transfer an die Bettkante und das Sitzen an der Bettkante gemeint. Diese 

Inhalte werden häufiger mit „fitteren“ weniger schwer erkrankten Patienten durchgeführt be-

ziehungsweise dann durchgeführt, wenn ein Patient medizinisch, körperlich und kognitiv in der 

Lage dazu ist. Dieser gesundheitliche Zustand der Patienten kann sich im Verlauf des Aufent-

haltes auf der Intensivstation mehrmals ändern und daher wurde in der vorliegenden Arbeit 

der Krankheitsverlauf über den gesamten Aufenthalt beobachtet und ausgewertet. Diese Vor-

gehensweise reduziert Verzerrungen, die bei einer Momentaufnahme entstehen könnten. In 

der Studie von Nydahl et al. (62) wurden die durchgeführten physiotherapeutischen Maßnah-

men nur an einem Stichtag erhoben, während in der vorliegenden Analyse der gesamte Auf-

enthaltszeitraum auf der Intensivstation beobachtet wurde. Trotzdem kann man sagen, dass 

die Ergebnisse, die an einem Stichtag erhoben wurden, durch die vorliegende Analyse, die 

den gesamten Aufenthaltszeitraum von Patienten auf der Intensivstation beachtet, bestätigt 

und erweitert werden konnten.  

Der physiotherapeutische Inhalt Lagerung kommt im Gegensatz zur Mobilisation eher bei Pa-

tienten zum Einsatz, die eine geringe Eigenaktivität aufweisen und in der Regel schwer er-

krankt sind. Dies konnte anhand der vorliegenden Ergebnisse – wenn auch nicht signifikant – 

bestätigt werden. Die im Verlauf leicht erkrankten Patienten erhielten häufiger den Inhalt akti-

ves Bewegen, assistives/assistiertes Bewegen und Stehen vor dem Bett/Stuhl. Die Inhalte ak-

tives Bewegen und Stehen vor dem Bett/Stuhl erhielten sie sogar signifikant häufiger.  

Die im Verlauf schwer erkrankten Patienten waren vermutlich weniger oft in der Lage sich aktiv 

zu bewegen und schon gar nicht in der Lage, sich aktiv zu vertikalisieren. Entsprechend waren 

auch die Inhalte Schritte, aktiver Transfer und Gehen allesamt signifikant häufiger bei den im 

Verlauf leicht Erkrankten zu beobachten. Assistives Bewegen wurde über das gesamte Kol-

lektiv nicht so häufig angewendet, aber häufiger bei den im Verlauf leicht erkranken Patienten. 

Diese Patienten erhielten auch den Inhalt andere Inhalte häufiger als Patienten mit schwerem 

Krankheitsverlauf, aber nicht signifikant häufiger. Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf 

haben signifikant häufiger die Inhalte passives Bewegen und passiven Transfer erhalten. Dies 

legt die Vermutung nahe, dass sie häufiger tiefer sediert und/oder beatmet waren und mit or-

ganersetzenden Verfahren behandelt wurden.  
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Zustand der Patienten 

Die RASS wurde in der vorliegenden Arbeit allerdings nur zum Zeitpunkt der ersten physiothe-

rapeutischen Behandlung gemessen. Hier konnte gezeigt werden, dass die bei Aufnahme 

schwer erkrankten Patienten häufiger tiefer sediert waren. Es kann an dieser Stelle nur ver-

mutet werden, dass dies auch für die im Verlauf schwer erkrankten Patienten zutrifft. Patienten 

mit schwerem Krankheitsverlauf haben signifikant häufiger Nichtbehandlung, passives Bewe-

gen und passiver Transfer während des Aufenthaltes bekommen. Bei Aufnahme schwer er-

krankte Patienten waren vermutlich auch noch im weiteren Verlauf ihres Aufenthaltes häufiger 

tiefer sediert. Diesbezüglich ist die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit limitiert. In der vorlie-

genden Arbeit wurden zur Aufteilung der Studienpopulation Mittelwerte benutzt. Dieser birgt 

generell die Gefahr von Verzerrungen durch Ausreißer. Bei der vorliegenden Studienpopula-

tion führten sie zu einer ausgeglichenen Verteilung, da keine extremen Ausreißer vorlagen. In 

Orientierung an die Studie von Steffling et al. (77) wurde in der vorliegenden Arbeit deshalb 

der Mittelwert zur Aufteilung in zwei Gruppen genutzt. 

5.4.2 Häufigkeit der Behandlung und Behandlungsdauer 

Ein Hauptergebnis dieser Arbeit ist, dass sowohl die Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf, 

als auch die Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf während des Aufenthaltes auf der In-

tensivstation im Mittel 4,2-mal pro Woche physiotherapeutisch behandelt wurden. Dies ist ein 

starker Hinweis darauf, dass Physiotherapie bei den untersuchten Intensivpatienten trotz 

schwerem Krankheitsverlauf standardmäßig angewendet wurde und mögliche Barrieren, die 

mit zunehmender Krankheitsschwere vermehrt in der Literatur beschrieben werden, bewältigt 

wurden. Die mögliche Barriere -ein Patient mit schwerem Krankheitsverlauf wird erst gar nicht 

von einem Physiotherapeuten aufgesucht- wurde überwunden. Dennoch muss beachtet wer-

den, dass es bei Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf signifikant häufiger zu Nichtbe-

handlung kam. Es existierte immer eine ärztliche Anordnung für Physiotherapie und es schien 

allen Professionen wichtig zu sein, dass Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf standard-

mäßig physiotherapeutisch behandelt werden. Es wurde also genauso oft versucht diese im 

Verlauf des Aufenthaltes schwer erkrankten Patienten zu behandeln wie die im Verlauf leicht 

erkrankten Patienten. Jedoch konnten sie dann im Vergleich zu den in Verlauf leicht erkrankten 

Patienten im Mittel signifikant häufiger nicht behandelt werden (20,5 % vs. 12,4 %, siehe Ka-

pitel 4.4.7). Die Physiotherapeuten sind offenkundig in der Lage, ihre Maßnahmen dem aktu-

ellen Gesundheitszustand des Patienten und den Rahmenbedingungen auf der Intensivstation 

anzupassen. Selbst wenn Mobilisation in ihren verschiedenen Formen nicht möglich ist, stan-

den geeignete Maßnahmen zur Verfügung, um die Behandlungsziele unter den gegebenen 

Umständen zu verfolgen. Diese konsequente physiotherapeutische Behandlung unabhängig 

von der Krankheitsschwere erfordert ein individuelles patientenzentriertes Vorgehen im engen 
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Austausch mit Ärzten und Pflegepersonal. Es ist davon auszugehen, dass dieses Vorgehen, 

bereits intuitiv palliative Grundsätze in das physiotherapeutische Handeln integriert. Es bedarf 

jedoch weiterer Forschung um, diese Annahme zu belegen und möglicherweise eine Standar-

disierung bei der Entscheidungsfindung und der Maßnahmenauswahl zu erreichen.  

Behandlungsdauer 

Eine wichtige Erkenntnis der nach Schwere der Erkrankung im Verlauf des Aufenthaltes auf-

geteilten Analyse ist, dass die Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf pro Behandlung im 

Mittel signifikant länger behandelt wurden (48,0 vs. 39,8 Minuten). Bereits durch das in Kapitel 

5.4.1 diskutierte Profil der angewendeten physiotherapeutischen Inhalte zeigte sich, dass die 

im Verlauf leicht erkrankten Patienten wacher und aktiver waren. Dadurch war die physiothe-

rapeutische Behandlung zeitaufwändiger als bei tiefer sedierten, passiven und eventuell beat-

meten Patienten. Der wache Patient partizipiert stärker an der Behandlung, indem gemeinsam 

Ziele vereinbart und die Bedürfnisse des Patienten stärker berücksichtigt werden. Das Tempo 

und die Inhalte der Behandlung können mehr und mehr vom Patienten mitbestimmen werden. 

Ein Grund könnte auch sein, dass es bei diesen wachen und aktiven Patienten häufigere und 

längere Störungen wie Visiten, Konsile und pflegerische Maßnahmen während der physiothe-

rapeutischen Behandlung gab, die auch in die Behandlungsdokumentation mit einflossen. 

Möglicherweise wurden die im Verlauf leichter erkrankten Patienten auch länger und häufiger 

mehrmals täglich behandelt, weil bei ihnen ein besseres Ergebnis bezüglich der körperlichen 

Funktion zu erwarten war und die Physiotherapie deshalb intensiviert wurde. Zusätzlich könn-

ten die Behandlungen selbst dazu geführt haben, dass der Patient einen leichten Krankheits-

verlauf hatte, d.h. die Gruppenzugehörigkeit könnte durch die Behandlungen beeinflusst wor-

den sein. Darüber lässt sich durch das vorliegende Untersuchungsdesign jedoch keine Aus-

sage treffen. 

Ein wichtiger Einflussfaktor auf Behandlungsdauer und Behandlungshäufigkeit ist auch der 

effiziente Einsatz der begrenzt vorhandenen Ressource Physiotherapie. Diesbezüglich ist die 

Aussagekraft der vorliegenden Arbeit aufgrund des reinen Beobachtungscharakters begrenzt. 

In jedem Fall stellt sich die Frage, was in diesem Kontext ein besseres Ergebnis ist und was 

effizient bedeutet. Sollte allein das körperliche Funktionsniveau als Ergebnis für eine erfolgrei-

che Behandlung auf der Intensivstation herangezogen werden oder müssen gerade im pallia-

tiven Kontext weitere Zielgrößen berücksichtigt und auch erfasst werden? Vor diesem Hinter-

grund ist es auch denkbar, dass die Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf häufiger die 

Behandlung abgelehnt oder abgebrochen haben und dieser Wunsch im Sinne palliativer 

Grundsätze von den Therapeuten akzeptiert wurde. Die empfundene Lebensqualität bezüglich 

der physiotherapeutischen Behandlung und Frühmobilisation wurde in der vorliegenden Arbeit 
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nicht erfasst. Dies sollte sowohl für Patienten ohne Differenzierung nach palliativem Versor-

gungsbedarf als auch für Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf genauer erforscht wer-

den.  

5.4.3 Anzahl der Therapeuten und Nichtbehandlung 

Sowohl bei den im Verlauf schwer erkrankten Patienten, als auch bei den im Verlauf leicht 

erkrankten Patienten wurde jeweils fast die Hälfte der Patienten im Verlauf des Aufenthaltes 

auf der Intensivstation mindestens einmal innerhalb einer Behandlung von mehr als einem 

Therapeuten behandelt. 9,2 Prozent aller Behandlungen wurden mit mehr als einem Thera-

peuten durchgeführt, aber insgesamt konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

im Verlauf leicht beziehungsweise schwer erkrankten Patienten beobachtet werden. Dies ist 

ein wichtiges Ergebnis, denn bisher liegt noch keine Literatur dazu vor, ob im Verlauf schwer 

erkrankte Patienten häufiger mit zwei Therapeuten behandelt werden als leicht erkrankte Pa-

tienten. Die vorliegenden Ergebnisse legen die Schlussfolgerung nahe, dass auf dieser Inten-

sivstation alle Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf -zumindest zeitweise- so krank wa-

ren, dass sie selbst bei der Behandlung weniger aktiv mitarbeiten konnten. Die Analyse zeigt, 

dass durch das Konzept der Frühmobilisation bei Intensivpatienten vor allem zu Beginn der 

Behandlung viel Gesundheitspersonal erforderlich ist, da diese Patienten viel Unterstützung 

bei der Mobilisation benötigen. Es liegt keine Literatur dazu vor, wie schwer als palliativ einge-

stuften Patienten auf der Intensivstation erkrankt sind. Vermutlich ist dies auch kaum eindeutig 

zu beantworten, denn bei der vorliegenden Population handelt es sich sowohl um im Verlauf 

leicht als auch schwer erkrankte Palliativpatienten mit einem heterogenen Gesundheitsprofil. 

Die Patienten waren größtenteils im Kontext einer Operation auf der Intensivstation und daher 

zunächst einmal alle kritisch krank. Demzufolge hatten alle Patienten ein großes Gesundheits-

potential bezüglich des akuten, den Intensivaufenthalt erforderlich machenden Zustands. Bei 

Aufnahme unterscheiden sich die postoperativen Patienten erst einmal nicht nach Patienten 

mit oder ohne palliativen Versorgungsbedarf. Entscheidender ist tatsächlich der Verlauf der 

Erkrankung während des Aufenthaltes auf der Intensivstation.  

Nichtbehandlung 

Auffällig, aber nicht überraschend ist, dass es bei Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf 

signifikant häufiger vorkam, dass der Patient vom Therapeuten aufgesucht wurde, aber keine 

Behandlung durchgeführt werden konnte (Nichtbehandlung). Bei Aufnahme schwer erkrankte 

Patienten waren vermutlich auch noch im weiteren Verlauf ihres Aufenthaltes häufiger tiefer 

sediert. Diesbezüglich ist die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit limitiert und es bedarf wei-

terer Forschung bei Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf. Um die Anzahl der der Nicht-

behandlungen zu reduzieren, könnte die Aus- und Weiterbildung zum Thema Physiotherapie 
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auf der Intensivstation gestärkt werden, damit physiotherapeutische Maßnahmen und das 

Konzept der Frühmobilisierung auch bei schwer erkrankten und beatmeten Patienten sicher 

und effektiv umgesetzt werden. 
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6 Zusammenfassung und Ausblick 

Die vorliegende Arbeit liefert erstmals systematische Ergebnisse zum IST-Zustand der An-

wendung von Physiotherapie bei Intensivpatienten mit palliativem Versorgungsbedarf auf In-

tensivstation. Um zu diesen Ergebnissen zu gelangen, hat sich die Kombination aus qualitati-

ven und quantitativen Forschungsmethoden in einem Untersuchungsdesign (Mixed Methods) 

als besonders geeignet herausgestellt. Die Methode erwies sich als sehr zielführend und dem 

umfangreichen Datenmaterial angemessen. Besonders durch den qualitativen Methoden-

strang konnten die Komplexität der Realität, Alltagsnähe, Offenheit und die verschiedenen 

Perspektiven der Therapeuten berücksichtigt werden. Die Erforschung der Berufswirklichkeit 

von Physiotherapeuten auf der Intensivstation wurde so möglich. Die qualitativen Daten aus 

den umfangreichen Fließtexten ließen sich auf diese Weise in eine quantitative Form überfüh-

ren, mit den quantitativen Daten kombinieren und anschließend gemeinsam statistisch aus-

werten und darstellen. 

Eine wichtige Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist, dass alle untersuchten Intensivpatienten, 

auch die schwer kranken unter diesen Patienten, routinemäßig und unverzüglich nach Auf-

nahme auf die Intensivstation Physiotherapie erhielten. Es konnte gezeigt werden, dass 81 % 

der Patienten innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation physiothera-

peutisch behandelt wurden. Die Mehrheit der Patienten war zu diesem Zeitpunkt wach und 

ruhig, einige waren schläfrig. Der frühe Beginn von Physiotherapie spricht dafür, dass diese 

innerhalb der komplexen intensivmedizinischen Behandlung auch für Palliativpatienten als 

wichtig und notwendig angesehen wird. Die Ergebnisse dieser Arbeit legen allerdings nahe, 

dass sich die physiotherapeutische Behandlung auf der Intensivstation für Patienten mit palli-

ativem Versorgungsbedarf nicht von derselben für Patienten ohne palliativen Versorgungsbe-

darf unterscheidet. Im Setting Intensivstation findet Physiotherapie frühzeitig, regelhaft und 

erst einmal unabhängig vom palliativen Versorgungsbedarf statt. Insgesamt konnte ein sehr 

breites Spektrum an physiotherapeutischen Inhalten beobachtet werden und im Mittel wurden 

innerhalb einer Behandlung vier verschiedene Inhalte kombiniert. Als die am häufigsten ange-

wendeten Behandlungsinhalte wurden Lagerung (im Mittel 2,2-mal pro Woche), Atemtherapie 

(im Mittel 2,7-mal pro Woche) und Mobilisation (im Mittel 2,0-mal pro Woche) identifiziert. Die 

Beobachtungen zeigen zum einen den Einsatz international anerkannter und teilweise evi-

denzbasierter Inhalte und zum anderen eine physiotherapeutische Behandlung, die stark an 

die individuellen Bedürfnisse des einzelnen Patienten angepasst ist. Die zentrale Erkenntnis 

der vorliegenden Untersuchung besteht darin, dass bei der physiotherapeutischen Behand-

lung auf Intensivstation auch bei Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf die mit der In-

tensivpflichtigkeit in Zusammenhang stehenden Einschränkungen im Vordergrund stehen. Die 
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vorliegende Analyse des IST-Zustandes der inhaltlichen und quantitativen physiotherapeuti-

schen Tätigkeit zeigt, dass durchweg klassische physiotherapeutische Maßnahmen entspre-

chend den üblichen Inhalten von Physiotherapie auf der Intensivstation durchgeführt wurden. 

Es kamen keine speziellen palliativ- oder alternativmedizinischen Inhalte, wie sie bei Patienten 

mit palliativem Versorgungsbedarf erwartet werden könnten, zum Einsatz. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass Inhalte aus dem Bereich Palliative Care für schwer 

kranke Patienten teilweise hinter andere Ziele und Notwendigkeiten zurücktreten. Durch das 

patientenzentrierte Vorgehen der Physiotherapeuten in dieser Untersuchung finden palliative 

Grundsätze wahrscheinlich dennoch Berücksichtigung in der Behandlung. Vermutlich wirken 

die Inhalte der physiotherapeutischen Behandlung auf der Intensivstation auch auf palliative 

Ziele. Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten wurden im Mittel 4,4-mal pro Wo-

che behandelt und eine physiotherapeutische Behandlung dauerte im Mittel 44,1 Minuten. Auf-

fällig war, dass Patienten mit leichtem Krankheitsverlauf signifikant länger behandelt wurden 

als Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf. Bezogen auf die Gesamtzahl aller verabreich-

ten Behandlungen betrug der Anteil der Behandlungen, die mit mehreren Therapeuten durch-

geführt wurden 9,2 %. Mit einem Anteil von 16,3 % kam es regelmäßig bei allen Patienten zu 

Nichtbehandlungen. Die häufigsten Gründe für eine nicht stattgefundene Behandlung waren 

medizinische Gründe (42,6 %), ärztliche Maßnahmen (24,1 %) und das Ablehnen der Behand-

lung durch den Patienten (10 %).  

Eine wesentliche Erkenntnis der vorliegenden Studie besteht darin, dass die im Verlauf leicht 

erkrankten Patienten mit langem Aufenthalt kontinuierlicher behandelt werden konnten und 

dadurch vermutlich stärker von Physiotherapie profitiert haben. Hier kam es auch signifikant 

seltener zu Nichtbehandlungen als bei den Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf. Zur 

Gewährleistung einer kontinuierlichen täglichen Anwendung von Physiotherapie müsste die 

Häufigkeit der Behandlungen erhöht und die Anzahl der Nichtbehandlungen reduziert werden. 

Es ist die Aufgabe weiterer Forschung, sich den optimalen Inhalten und der optimalen Dosie-

rung der physiotherapeutischen Behandlung von Intensivpatienten mit palliativem Versor-

gungsbedarf zu nähern. Dies erfordert eine Validierung der Kategorien der Inhaltsanalyse und 

randomisierte kontrollierte Studien zu den Effekten von physiotherapeutischen Maßnahmen 

bei Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf auf der Intensivstation. Die erstellten Katego-

rien können dann zuerst klinikintern und später klinikübergreifend zur standardisierten Doku-

mentation, zu Forschungszwecken und zur Entwicklung von Behandlungsalgorithmen genutzt 

werden. Darauf aufbauend können Standards festgelegt sowie Behandlungspfade und Leitli-

nien weiterentwickelt werden. Dieser Aufwand könnte sich lohnen: Studien zu Patienten ohne 

definierten palliativen Versorgungsbedarf zeigen, wie die Entwicklung eines interprofessionel-
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len Algorithmus zur Steuerung einer frühzeitigen zielgerichteten Mobilisation und sein rigoro-

ser Einbau in das Handlungsfeld Intensivstation die Behandlungsergebnisse der Patienten 

verbessern und die Qualität der Patientenversorgung heben kann. 
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Anhang 

Konkretes Schema für die Kategoriendefinition bei der Inhaltsanalyse der vorliegen-

den Arbeit (eigene Darstellung in Anlehnung an Kuckartz (101)) 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Mobilisation/Transfer 
an die Bettkante/Sitzen 
an der Bettkante 

Die Kategorie beschreibt die Lageveränderung des Patienten 
aus einer liegenden Position in die sitzende Position an der 
Bettkante. Dabei sitzt der Patient quer am Bettrand und die 
Füße stehen auf dem Boden oder einer Stufe auf.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Beinhaltet das aktive Mobilisieren, bzw. den Transfer des Pati-
enten durch Physiotherapeuten (ggf. mit Hilfe der Pflege) an 
die Bettkante sowie das Sitzen an der Bettkante als therapeuti-
sche Maßnahme oder während der Anwendung von therapeu-
tischen Maßnahmen (z.B. Atemtherapie, Gleichgewichtsschu-
lung, Schulung der Körperwahrnehmung, Kräftigung...) 
 

Beispiele für Anwendung „Mobilisation an die Bettkante, im Sitzen an der Bettkante 
Kreislaufanregung mittels Extremitätenbewegungen und 
Atemtherapie […]“ (SAP-Dokumentation StudienID 3, Pos. 4) 
 

Weitere Anwendungen Die Kategorie wird auch kodiert, wenn das Sitzen an der Bett-
kante ohne Rumpfkontrolle des Patienten aber durch Unter-
stützung des Therapeuten oder Hilfsmittel über einen längeren 
Zeitraum (ca. 5-10 Min.) erkennbar ist 
(SAP-Dokumentation StudienID 3, Pos. 4) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn ersichtlich wird, dass 
der Patient durch das Pflegepersonal an die Bettkante mobili-
siert wurde, oder sich selbständig an die BK mobilisiert hat. 
  

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Atemtherapie Die Kategorie beschreibt die Anwendung von Maßnahmen zur 
Herstellung einer physiologischen Atmung in verschiedenen 
Ausgangsstellungen.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe genannt wer-
den: 
Atemtherapie (AT) 
Atemtherapeutische Maßnahmen 
Kontaktatmung 
Atemstimulierende Einreibung 
Ausstreichungen, z.B. der Intercostalmuskulatur 
Anleitung und Training mit einem Atemtrainer 
 

Beispiele für Anwendung „Atemtherapie mittels Kontaktatmung, Einreiben mit Pini-
menthol und Atemanregung mittels Ausstreichungen der Inter-
costalräume“ (SAP-Dokumentation StudienID 1, Pos. 10) 
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Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn sie in Kombination mit 
anderen Inhalten angewendet wird: 
„AT im Sitzen an der BK mit Einsatz des Y-Atemtrainer“ (SAP-
Dokumentation StudienID 100, Pos. 20) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn Maßnahmen bzgl. der 
Atmung vom Pflegepersonal durchgeführt werden, z.B. Feuch-
tinhalation, Absaugen. Auch der Versuch der Atemtherapie 
wird nicht kodiert. 
„Versuch der Kontaktatmung“ (SAP-Dokumentation StudienID 
2, Pos. 1) 
 

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Lagerung Die Kategorie beschreibt eine Veränderung der Körperposition 
des Patienten, oder Teilen seines Körpers.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Die Kategorie wird kodiert, wenn ersichtlich wird, dass diese 
Lageveränderung von Körperteilen oder des gesamten Kör-
pers durch den Therapeuten durchgeführt wird und in unmittel-
barem Zusammenhang mit der physiotherapeutischen Be-
handlung steht. 
Auch wenn der Begriff Positionierung benutzt wird die Katego-
rie kodiert. 
 

Beispiele für Anwendung „Cardiaclagerung“ (SAP-Dokumentation StudienID 7, Pos. 1) 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn das Lagern im Rahmen 
der physiotherapeutischen Behandlung mit der Pflege zusam-
men durchgeführt wurde. Auch wenn der Begriff teilweise ent-
lagert und wieder gelagert benutzt wird (Körperteillagerung). 
 
„teilweise entlagert und wieder gelagert“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 10, Pos. 9) 
 
„Lagerung mit Hilfe der Pflege in Seitlage“ (SAP-Dokumenta-
tion StudienID 10, Pos. 32) 
 
„Lagerung beider Füße in Nullstellung“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 10, Pos. 24) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn der Patient durch Pfle-
gekräfte losgelöst von der physiotherapeutischen Behandlung 
gelagert wird. Unterstützung bei Lagerung reicht nicht aus, es 
wird dann nicht kodiert. 
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Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Aktives Bewegen Aktives Bewegen bedeutet, dass der Patient seine Extremitä-
ten aktiv bewegt. Dies kann in verschiedenen Ausgangsstel-
lungen stattfinden 
 

Anwendung der Katego-
rie 

Die Kategorie wird kodiert, wenn das aktive Bewegen unter 
Anleitung eines Physiotherapeuten stattfindet, z.B. zur Kreis-
laufanregung. Beinhaltet auch den Begriff „Kreislaufgymnastik“ 
Auch: „aktive Mobilisation der Extremitäten“ 
 

Beispiele für Anwendung „Kreislaufanregung mittels aktiver Extremitätenbewegungen“ 
(SAP-Dokumentation StudienID 87, Pos. 6) 
 
„aktive Bewegungen mit den unteren Extremitäten“ (SAP-Do-
kumentation StudienID 57, Pos. 6) 
 
„aktives Bewegen“ (SAP-Dokumentation StudienID 98, Pos. 9) 
 
„aktives Beüben aller Extremitäten“ (SAP-Dokumentation Stu-
dienID 93, Pos. 5) 
 

Weitere Anwendungen  Aktives Beüben, Thromboseprophylaxe 
„Thromboseprophylaxe“ (SAP-Dokumentation StudienID 79, 
Pos. 4) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn Extremitätenbewegun-
gen nicht aktiv und komplett selbständig vom Patienten durch-
geführt werden können. 
In diesem Fall wird je nach Mitarbeit des Pat. assistives oder 
passives Bewegen kodiert. 
  

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Assistives Bewegen 
 
 
 

Die Extremitäten des Patienten werden durch den Physiothera-
peuten bewegt, der Patient arbeitet ja nach Leistungsstand mit. 

Anwendung der Katego-
rie 

Die Kategorie wird kodiert, wenn das assistive Bewegen im 
Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung stattfindet. 
 

Beispiele für Anwendung „assisitves Bewegen aller Extremitäten“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 99, Pos. 22) 
 
„assistives Durchbewegen der Extremitäten“ (SAP-Dokumen-
tation StudienID 99, Pos. 21) 
 

Weitere Anwendungen  „assistives Beüben der linken unteren Extremitäten“ (SAP-Do-
kumentation StudienID 89, Pos. 2) 
 
„assistive Mobilisation der Gelenke“ (SAP-Dokumentation Stu-
dienID 35, Pos. 21) 
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Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht angewendet, wenn der Patient gar 
nicht in der Lage ist sich eigenständig zu bewegen. In diesem 
Fall wird passives Bewegen kodiert. 
  

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Passives Bewegen 
 
 

Die Extremitäten des Patienten werden komplett durch den 
Physiotherapeuten bewegt, der Patient arbeitet nicht mit. 
 

Anwendung der Katego-
rie 

Die Kategorie wird kodiert, wenn das passive Bewegen im 
Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung und durch ei-
nen Physiotherapeuten stattfindet. 
 

Beispiele für Anwendung „Extremitäten passiv durchbewegt“ (SAP-Dokumentation Studi-
enID 2, Pos. 1) 
 
„passives Bewegen aller Extremitäten“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 10, Pos. 22) 
 

Weitere Anwendungen  Durchbewegen meint auch passives Bewegen 
„körperorientiertes Durchbewegen aller Extremitäten“ (SAP-
Dokumentation StudienID 99, Pos. 1) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht angewendet, wenn der Patient sich ei-
genständig zu bewegen kann. In diesem Fall wird assistive o-
der aktive Bewegen kodiert. 
  

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Stehen vor dem 
Bett/Stuhl 

Die Kategorie beschreibt die aktive Vertikalisierung des Patien-
ten aus einer sitzenden Position (Bettkante oder Stuhl) in den 
Stand.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn die Vertikalisierung im Rahmen 
der physiotherapeutischen Behandlung und durch einen Physi-
otherapeuten stattfindet. 
  

Beispiele für Anwendung „mehrmaliger Transfer Stand mit Hilfestellung“ (SAP-Doku-
mentation StudienID 45, Pos. 48) 
 
„Transfer in den Stand“ (SAP-Dokumentation StudienID 7, 
Pos. 4) 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn sie in Kombination mit 
anderen Inhalten angewendet wird: 
 
„untergehakt Stand und Umsetzen in den Sessel“ (SAP-Doku-
mentation StudienID 7, Pos. 2) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn sich der Patient bei Ein-
treffen des Physiotherapeuten bereits in Stand befindet. Die 
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Kategorie wird nicht kodiert, wenn es sich um einen Versuch 
der Vertikalisierung handelt und dieser scheitert (Stehversuch).  
 

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Transfer in/Sitzen im 
Stuhl/Sessel 

Die Kategorie beschreibt die aktive Mobilisation/den Transfer 
des Patienten (über den Stand, oder den tiefen Transfer) in ei-
nen Stuhl/Sessel im Rahmen der physiotherapeutischen Be-
handlung durch einen Physiotherapeuten.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe genannt wer-
den: Umsetzen, Hinsetzen, Transfer, Bewegungsübergang, 
Mobilisation, Sitz im…, Umsetzen auf einen Toilettenstuhl, 
auch der Rücktransfer vom Stuhl/Sessel zur Bettkante 
 

Beispiele für Anwendung „Mobi in den Sessel“ (SAP-Dokumentation StudienID 7, Pos. 
12) 
„Umsetzen in den Sessel“ (SAP-Dokumentation StudienID 1, 
Pos. 9) 
„Transfer in den Stuhl“ (SAP-Dokumentation StudienID 8, Pos. 
3) 
„Rücktransfer ins Bett […] Transfer über Stand und Schritte an 
die Bettkante“ (SAP-Dokumentation StudienID 20, Pos. 22) 
 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn es sich um einen Trans-
fer auf den Toilettenstuhl handelt, der im Rahmen der physio-
therapeutischen Behandlung durch Physiotherapeuten durch-
geführt wird. Sie wird auch kodiert, wenn es sich um den Rück-
transfer vom Sitz in einem Stuhl/Sessel/Toilettenstuhl an die 
Bettkante handelt. Sie wird auch kodiert, wenn der Transfer in 
Kombination mit anderen Inhalten angewendet wird: 
„Transfer BK-Stand-Sessel“ (SAP-Dokumentation StudienID 
100, Pos. 3) 
 
„Transfer auf den Toilettenstuhl“ (SAP-Dokumentation Studi-
enID 28, Pos. 10) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn der Patient bei Eintref-
fen des Physiotherapeuten bereits im Stuhl/Sessel sitzt. 
  

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Schritte vor dem 
Bett/auf der Stelle/zum 
Stuhl 

Die Kategorie wird kodiert, wenn der Patient im Rahmen der 
physiotherapeutischen Behandlung und mit Hilfe des Physio-
therapeuten aktiv Schritte auf der Stelle (vor dem 
Bett/Stuhl/Sesel) durchführt.  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe/Kombinationen 
genannt werden: Schritte auf der Stelle, Gehen auf der Stelle, 
Seitwärtsschritte, Vor- und Rückwärtsschritte, Schrittauslö-
sung, Schritte zum Stuhl/Sessel, Schritte zum Bett 
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Beispiele für Anwendung „Schritte auf der Stelle“ (SAP-Dokumentation StudienID 20, 
Pos. 23) 
„Schritte zum Sessel“ (SAP-Dokumentation StudienID 18, Pos. 
13) 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn sie in Kombination mit 
dem Transfer zum Stuhl/Sessel angewendet wird: 
 
„Schritte zum Sessel“ (SAP-Dokumentation StudienID 18, Pos. 
13) 
„Transfer zum Stand mit Seitwärtsschritten am Bett entlang“ 
(SAP-Dokumentation StudienID 15, Pos. 2) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien 

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn der Patient ohne Mitwir-
kung der Physiotherapie Schritte vor dem Bett, auf der Stelle 
oder zum Stuhl durchführt. In diesem Fall wird die Kategorie 
nicht kodiert. 
 

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Gehen im Zimmer/auf 
dem Flur 

Die Kategorie wird kodiert, wenn der Patient im Rahmen der 
physiotherapeutischen Behandlung und mit Hilfe des Physio-
therapeuten mehrere Schritte im Zimmer oder auf dem Flur zu-
rücklegt. 
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe/Kombinationen 
genannt werden: Gangschule (GS), Gehen, Schritte, Schritte 
im Zimmer, Schritte auf dem Flur 
 

Beispiele für Anwendung „Gangschule auf Flurebene“ (SAP-Dokumentation StudienID 
98, Pos. 43) 
 
„Schritte im Zimmer“ (SAP-Dokumentation StudienID 30, Pos. 
35) 
 
„Gehen auf dem Flur“ (SAP-Dokumentation StudienID 1, Pos. 
7) 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn das Gehen mit Hilfsmit-
teln (Taurus, Rollator, mobiles Sauerstoffgerät, Toilettenstuhl) 
stattfindet. 
 
„Gangschule mit Festhalten am Toilettenstuhl und 6l O²-Zu-
gabe über Reservoirmaske2 (SAP-Dokumentation StudienID 
82, Pos. 32) 
 
„GS mit dem TAURUS +mobiler O²-Flasche +Stuhl (Sitzpause) 
auf den Balkon“ (SAP-Dokumentation StudienID 49, Pos. 27) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn der Patient ohne Mitwir-
kung der Physiotherapie im Zimmer oder auf dem Flur geht. In 
diesem Fall wird die Kategorie nicht kodiert. 
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Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Transfer über Roll-
board in Rehabilitati-
onsstuhl (Thekla) 

Die Kategorie wird kodiert, wenn der Patient im Rahmen der 
physiotherapeutischen Behandlung und mit Hilfe des Physio-
therapeuten passiv mit dem Hilfsmittel Rollboard in den Reha-
bilitationsstuhl (Thekla) transferiert wird. Die Kategorie wird ko-
diert, wenn der Patient nicht in der Lage ist bei der Mobilisation 
aktiv mitzuhelfen, oder dies kontraindiziert ist. Bei diesem pas-
siven Transfer sind immer mindestens zwei Personen beteiligt. 
Dies können zwei Physiotherapeuten sein, oder ein Physiothe-
rapeut und eine Pflegefachkraft. 
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe/Kombinationen 
genannt werden: Mobilisation/Transfer mit Hilfe des Roll-
boards, Rehabilitationsstuhl, Thekla 
 

Beispiele für Anwendung „Transfer über Rollboard in die Thekla“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 21, Pos. 26) 
 
„Mobilisation per Rollbord in die Thekla“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 23, Pos. 6) 
 

Weitere Anwendungen  Die Kategorie wird auch kodiert, wenn es sich um die Rückmo-
bilisation aus der Thekla ins Bett handelt. 
 
„Rückmobilisation von Thekla per Rollbord ins Bett“ (SAP-Do-
kumentation StudienID 22, Pos. 13) 
 
Die Kategorie wird auch kodiert, wenn der Transfer ohne Roll-
board stattfindet, bei ansonsten gleichem Ablauf bei einem im-
mobilen passiven Patienten. 
 
„Vorbereitung zur Mobilisation in die Thekla. Transfer ohne 
Rollboard (da keins verfügbar) in die Thekla“ (SAP-Dokumen-
tation StudienID 39, Pos. 29) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn der Patient bei Eintref-
fen des Physiotherapeuten bereits in der Thekla sitzt. 
 

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Andere Inhalte Die Kategorie ist eine Zusammenfassung aller Inhalte, die 
nicht in eine der bereits genannten Kategorien fallen. Es han-
delt sich um sehr spezielle oder nur selten angewendete physi-
otherapeutische Maßnahmen (siehe Abbildung 6).  
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn relevante physiotherapeutische 
Inhalte, die in keine der bisherigen Kategorien passen auftau-
chen. 
 

Beispiele für Anwendung „Achillessehnendehnung“ (SAP-Dokumentation StudienID 100, 
Pos. 5) 
 
„Colonmassage“ (SAP-Dokumentation StudienID 99, Pos. 14) 
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„manuelle intermittierende Traktion“ (SAP-Dokumentation Stu-
dienID 82, Pos. 30) 
 

Weitere Anwendungen  „Massagetechniken für Rückenmuskulatur“ (SAP-Dokumenta-
tion StudienID 54, Pos. 4) 
 
„Anlegen des Kompressionsverbands“ (SAP-Dokumentation 
StudienID 51, Pos. 5) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn Inhalte eindeutig einer 
anderen definierten Kategorie zugeordnet werden können. 
 

 

Name der Kategorie 
 

Möglichst prägnante Bezeichnung 

Nichtbehandlung Die Kategorie wird kodiert, wenn ein Physiotherapeut den Pati-
enten aufsucht ihn aber nicht behandeln kann. Darstellung der 
verschiedenen Gründe (siehe Abbildung 11). 
 

Anwendung der Katego-
rie 

Kategorie wird kodiert, wenn folgende Begriffe/Kombinationen 
genannt werden:  
 

Beispiele für Anwendung „Behandlung auf Grund von stattfindender endoskopischer Un-
tersuchung heute nicht möglich“ (SAP-Dokumentation Studi-
enID 99, Pos. 5) 
 
„Pat. ist instabil bei Sepsis, heute keine Therapie erwünscht“ 
(SAP-Dokumentation StudienID 82, Pos. 1) 
 

Weitere Anwendungen  „Der Patient lehnt die Therapie wiederholt ab“ (SAP-Dokumen-
tation StudienID 50, Pos. 17) 
 

Abgrenzung zu anderen 
Kategorien  

Die Kategorie wird nicht kodiert, wenn die Physiotherapeuti-
sche Behandlung stattfindet. 
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Ausschnitt aus dem Programm MAXQDA, Arbeitsstand zum Zeitpunkt der kompletten 

Kodierung der Dokumente (eigene Darstellung) 

 

 

 

Ausschnitt aus dem Programm MAXQDA, Arbeitsstand zum Zeitpunkt der Reduzie-

rung auf 13 Kategorien (eigene Darstellung) 
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