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Zusammenfassung

Hintergrund: Waren in den ersten Wellen noch deutlich altere Patienten von

der COVID-19-Pandemie betroffen, so erkranken aktuell auch junge Patienten

und werden hospitalisiert. Haufig zeigen diese Patienten nach schweren und
kritischen Verldufen auch nach tberstandener Akutphase Symptome (z.B.
Belastungsdyspnoe), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf) sowie
psychische Beeintrachtigungen.

Fragestellung: Die schweren Verldufe nach kritischer COVID-19-Erkrankung stellen die
Rehabilitation vor neue Herausforderungen und fordern mehr denn je rehabilitative
Behandlungsansatze bereits im Akutkrankenhaus.

Methodik: Es erfolgt die Darstellung einer ausgewahlten Fallserie von Patienten

mit einer typischen Konstellation mit Vorerkrankung durch Immunsuppression plus
kritischem COVID-19-Verlauf sowie Indikation fiir eine Akutrehabilitation.

Ergebnisse: Diese Fallserie stellt die lange Liegedauer mit hoher Anzahl an Beatmungs-
stunden auf der Intensivstation dar. Bei Ubernahme auf die Akutrehabilitation sind
diese Patienten immobil sowie stark eingeschrankt in samtlichen Alltagsaktivitaten,
sodass eine stationdre Rehabilitation im Akutkrankenhaus indiziert ist und tibliche
fortflihrende Rehabilitationsangebote nicht infrage kommen kdnnen. Proningfolgen
und Komplikationen wie beispielsweise die ,exertional desaturation” in der friihen
Rekonvaleszenzphase werden in der akuten Phase der Frithrehabilitation detektiert.
Diskussion: Mit neuen Herausforderungen an die Rehabilitation ist nach schweren
COVID-19-Infektionen zu rechnen, sodass rehabilitative Behandlungsansatze bei einer
fachiibergreifenden Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus dringend erforderlich sind.
Nicht zuletzt sichert die Akutrehabilitation nicht nur eine nahtlose Behandlungskette,
sondern auch den Abstrom von der Intensivstation zur Sicherung lokaler Strukturen.
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Hintergrund

Uberblick COVID-19-Pandemie

In der ersten Welle der COVID-19-Pande-
mie wurden 152.984 Félle in Deutschland
erfasst, davon waren 18% (n=27.466)
schwere Verlaufe [24]. Allein der Anteil
schwerer Verldufe, der zwischen dem
20 und 59. Lebensjahr stattfand, betrug
33%. Intensivpflichtig waren von den

schweren Verldufen insgesamt 14% und
auch davon 19,6% (n=6806) zwischen
dem 19. und 59. Lebensjahr [24].
Insgesamt erfolgten 2020 rund 176.000
Hospitalisierungen mit oder wegen einer
COVID-19-Infektion [12]. Im Durchschnitt
war diese Patientengruppe 67 Jahre alt
[12]. So waren zwar Menschen ab 60 Jah-
ren hdufiger mit oder wegen einer COVID-
19-Infektion im Krankenhaus als Menschen
unter 60 Jahren, jedoch betrug der Anteil
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von hospitalisierten COVID-19-infizierten
Patienten allein im Jahr 2020 unter 60 Jah-
ren insgesamt 30,9 % [12].

Im wochentlichen Lagebericht des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) zur COVID-19-
Erkrankung waren in den Meldewochen
(MW) bis Anfang 2021 die tber 80-Jah-
rigen die Altersgruppe mit den meisten
Hospitalisierungen, gefolgt von der Al-
tersgruppe der 60- bis 79-Jahrigen, und
seit der MW 10/2021 sind v. a. die 35- bis
59-Jahrigen betroffen [15].

Nach wie vor werden in den Alters-
gruppen ab 60 Jahren die meisten Hos-
pitalisierungen verzeichnet, jedoch ist der
Altersmedian der hospitalisierten Félle En-
de des Jahres 2021 (MW 51) mit 68 Jahren
immer noch jung [16].

Stand 02.01.2022 befanden sich auch
weiterhin 3804 COVID-19-Falle in Deutsch-
land inintensivmedizinischer Behandlung,
und der Anteil der COVID-19-Belegung
durch Erwachsene an allen betreibbaren
Intensivbetten fiir Erwachsene lag bei
17,4% [14].

Friihes Management nach schwerer
COVID-19-Infektion

Die jungen Patienten uberleben oft einen
schweren oder kritischen COVID-19-Ver-
lauf, jedoch haufig nicht ohne weitere
schwere Folgen [10, 27].

Einhergehend mit einem schweren Ver-
lauf sind u.a. Adipositas, chronische Herz-
und Lungenkrankheiten und Erkrankun-
gen des Immunsystems beispielsweise bei
Immunsuppression [28]. Die ggf. vorhan-
denen Grunderkrankungenverschlechtern
sich haufig, und eine Entlassung aus dem
Krankenhaus in eine Anschlussrehabilita-
tion oder nach Hause ist oft zundchst nicht
moglich.

Aufgrund der komplexen Verldufe ist
ein multiprofessionelles und interdiszipli-
nares Rehabilitationsteam notwendig [2].
Auch nach Entlassung von der Intensivthe-
rapiestation (ITS) bestehen meist weiterhin
zahlreiche Stérungen der Funktionsfahig-
keit [3, 23, 25]. Aufgrund der sehr langen
Behandlungsdauer auf der Intensivstati-
on mit zum Teil multiplen Komplikatio-
nen einer intensivmedizinischen Therapie
mit Multiorganversagen (mit beispielswei-
se Bedarf an Dialyseverfahren), Superinfek-
tionen, Folgen der Immobilitdt kann sich

haufig bei Uberlebenden Patienten einer
COVID-19-Erkrankung ein Post-Intensive-
Care-Syndrom (PICS) entwickeln [24, 26].
Zusatzlich konnen die Folgen der Bauchla-
gerung neben den anhaltenden Sympto-
men der COVID-19-Infektion (Long-COVID
und Post-COVID) Symptome verursachen,
dieeineintensive Rehabilitation noch wah-
rend der akutstationdren Behandlung in-
dizieren [10, 11]. Entscheidend fiir die Ver-
sorgung schwerkranker Patienten nach in-
tensivmedizinischem Verlauf ist die Not-
wendigkeit und Durchfiihrung eines friih-
zeitigen Beginns der rehabilitativen MaR-
nahmen im Sinne einer Friihrehabilitati-
on [1, 10]. Diverse Studien konnten durch
den Einsatz friihzeitiger, bereits auf der In-
tensivstation einsetzender rehabilitativer
MaBnahmen ein Profitieren der Patienten
belegen wie beispielsweise eine verkiirzte
Liegedauer, verbesserte funktionelle Out-
comes sowie die Prophylaxe von Kompli-
kationen [11, 26].

» Patienten profitieren von bereits
auf der Intensivstation einsetzenden
rehabilitativen MalBnahmen

Nach stattgehabter COVID-19-Infektion
wird zur Wiederherstellung des Gesund-
heitszustandes von der World Health
Organization (WHO) in ihrem Clinical
Management gefordert, bei allen hospi-
talisierten COVID-19-Patienten zu priifen,
ob ein anhaltender Rehabilitationsbe-
darf besteht [17]. Hierbei sollte stets
auf die Implementierung der Interna-
tionalen Klassifikation von Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) in das rehabilitationsbezogene Den-
ken und Handeln geachtet werden [29].
In der AWMF(Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e. V.)-Leitlinie SARS-CoV-2,
COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation wird
klar formuliert, dass rehabilitative Be-
handlungsansatze bereits auf der Inten-
sivstation und ggf. fortfihrend auf einer
fachiibergreifenden Frithrehabilitation im
Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen
sollten [11]. Insbesondere bei Patienten
nach schweren und kritischen Verlaufen
persistieren auch nach Uberstandener
Akutphase Symptome, zu deren Behand-
lung rehabilitative Angebote zundchst als
stationdre Rehabilitation initiiert werden

mdissen [8, 10, 11]. Auch bei COVID-19-
Uberlebenden nach mildem und mit-
telschwerem Verlauf zeigen sich Lang-
zeitsymptome, die zu Einschrankungen
von Aktivitdt und Teilhabe fiihren [22].
Lemhdfer et al. berichten in einer Quer-
schnittstudie mit 1027 Patienten (365
vollstandig beantwortete Fragebdgen),
dass auch 3 Monate nach Infektion 61,9 %
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
Uiber anhaltende Symptome wie M-
digkeit, Schlafstérungen, Atemprobleme,
Schmerzen, Angste sowie Bewegungsein-
schrankungen berichteten [22]. Es erfolgte
in dieser Querschnitterhebung auch die
Erfassung von Rehabilitationsbeddirfnis-
sen und der Zufriedenheit von COVID-19-
Erkrankten [20]; 28,5 % der Befragten ga-
ben an, sich weitere Therapien gewiinscht,
diese aber v. a. durch Ablehnung oder feh-
lende Ansprechpartner nicht erhalten zu
haben [20]. In einer deskriptiven Analyse
von Lemhofer et al. zur Arbeitsfahigkeit
von Patienten nach COVID-19-Infektion
waren 41,3% der befragten Patienten
aufgrund der Post-COVID-19-Erkrankung
weiterhin arbeitsunfahig [21]. Notwen-
dige therapeutische MaBnahmen stehen
entweder in nicht geniigender Anzahl
zur Verfligung oder werden trotz ent-
sprechender Indikation nicht ausreichend
verordnet [21].

Rolle der Friihrehabilitation nach
schwerer COVID-19-Infektion

Friihrehabilitation ist die friihestmdgliche
Rehabilitation noch wéhrend des Aufent-
haltes im Akutkrankenhaus (nach § 39 SGB
[Sozialgesetzbuch] V), bei der ein inte-
grierter Schwerpunkt der Behandlung die
multiprofessionelle Therapie ist [2].

In der Behandlungsphase, die direkt an
die intensivmedizinische Behandlung an-
schlief3t, gilt es, eine intensive multipro-
fessionelle Frihrehabilitation umzusetzen
mit dem Ziel der Wiederherstellung oder
Verbesserung der kdrperlichen und menta-
len Funktionen, um eine Rehabilitations-
fahigkeit im Sinne der weiterfiihrenden
Rehabilitation (iberhaupt erst zu erreichen
[5].Im Rahmen der Versorgung der COVID-
19-Patienten hat sich u.a. als weiteres Ziel
die Herstellung einer ausreichenden Mo-
bilitat fur die Vorbereitungsuntersuchun-
gen zur Lebertransplantation bei COVID-
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19-assoziierter sklerosierender Cholangitis

gezeigt [5].

In Abgrenzung zur Anschlussrehabi-
litation (AR/AHB) sind Patienten in der
Behandlungsphase der Friihrehabilitation
klinisch nicht stabil, bediirfen der Kranken-
hausbehandlung, in den hier vorzustellen-
den Fillen dabei der Maximalversorgung,
und sind bei den Aktivitdten des tagli-
chen Lebens —in Abstufungen — noch auf
fremde Hilfe angewiesen [2]. Es besteht
zudem auch ein héheres Risiko fiir Kom-
plikationen im Verlauf, bzw. es bestehen
bereits bei Ubernahme Komplikationen,
die haufig auch wiederholter, interven-
tioneller Eingriffe bediirfen. So sind nicht
nur die Anforderungen an die medizini-
sche Betreuung hoher, es muss auch die
Méglichkeit der akutmedizinischen Ver-
sorgung (beispielsweise endoskopische
retrograde Cholangiopankreatikographie
[ERCP], Dialyse) dieser Komplikationen
vorhanden sein. Zum anderen ist der Per-
sonalaufwand in der Pflege und Therapie
deutlich groBer [2, 5].

Die wichtigsten und Ubergeordneten
Ziele der Friihrehabilitation im Akutkran-
kenhaus nach COVID-19-Erkrankung sind:

- Wiederherstellung der basalen kérper-

lichen und mentalen Funktionen der

Patienten einschlieBlich der funktio-

nellen Fahigkeiten zur Ausiibung von

Aktivitaten des tdglichen Lebens [2],

- die Vermeidung oder Reduzierung von
Pflegebediirftigkeit und bleibender
Beeintrdchtigungen von Aktivitat und
Teilhabe bzw. drohender Behinderung
(2],

- Verbesserung der Funktionsfahigkeit
mit dem Ziel einer ggf. indizierten
weiterfiihrenden Therapie (Organ-
transplantation, Chemotherapie),

— Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit
fur weiterfiihrende Rehabilitationsfor-
men (z.B. Anschlussheilbehandlung,
Anschlussrehabilitation) [2],

- eine nahtlose Behandlungskette zu
ermdglichen zur Planung einer weiter-
fiihrenden Rehabilitation, Anbindung
an facharztliche Sprechstunden (bei
entsprechenden Komplikationen)
sowie Einleitung von Nachuntersu-
chungen beziiglich Langzeitfolgen
(1,
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- Aufklarung der Patienten tber ggf.
anhaltende Symptome (Long-COVID,
Post-COVID-Syndrom, PICS),

— Detektion von Komplikationen (bei-
spielsweise ,exertional desaturation”,
Proningfolgen) und insbesondere die
Fortfiihrung der begonnenen Diag-
nostik und BehandlungsmalBnahmen
einschlieBlich erforderlicher akutmedi-
zinischer Leistungen [6],

— Verkiirzung der Krankenhausverweil-
dauer zur VergroBerung der Kran-
kenhauskapazitdten sowie Sicherung
des Abstroms von den Intensivsta-
tionen zur Verbesserung lokaler ITS-
Kapazitaten.

Der Begriff der fachiibergreifenden Friihre-
habilitation hat sich inzwischen durchge-
setzt. Betrachtet man, insbesondere unter
dem Eindruck der COVID-19-Situation, die
rehabilitativen Aufgaben im Krankenhaus
der Maximalversorgung, liegt der Begriff
der Akutrehabilitation nahe.

Die Akutrehabilitation bzw. fachiiber-
greifende Friihrehabilitation kann durch
ihre multiprofessionelle Aufstellung, durch
die Biindelung der Kompetenzen individu-
ell auf die multiplen Schadigungen nach
schwerer COVID-19-Infektion und Inten-
sivbehandlung eingehen.

Besonderheiten wahrend der friih-
rehabilitativen Behandlungsphase

Abfall der Sauerstoffsattigung

unter Belastung (,exertional
desaturation”)

Die ,stille Hypoxie” beschreibt den parado-
xen Zustand einer Hypoxie ohne subjektiv
empfundene Dyspnoe [4]. Klinisch auffal-
ligist hierbei die Diskrepanz zwischen dem
gemessenen Bedarf an Sauerstoffsubstitu-
tion und subjektiv fehlender Dyspnoe. Der
Grund fiir die verminderte Wahrnehmung
des Sauerstoffmangels und die ausblei-
benden physiologischen Reaktionen wie
die Zunahme von Herzfrequenz und Atem-
frequenz ist weiterhin nicht vollstandig
geklart [4]. Eine stille Hypoxie tritt nicht
ausschlieBlich, aber gehauft bei COVID-19-
Patienten auf [19].

In der friihen Nachbehandlung von
Patienten nach COVID-19-Pneumonie
sowohl nach invasiver als auch nach
nichtinvasiver Beatmung wird oft ein Ab-

fall der Sauerstoffsattigung bei Belastung
(,exertional desaturation”) beobachtet [6].

In einer Studie von Fuglejberg et al.
wurde vor Entlassung an 26 Patienten ein
6-min-Gehtest (6-MWT) durchgefiihrt, hier
entwickelte fast die Halfte dieser Patien-
ten zum Zeitpunkt der Entlassung eine
belastungsinduzierte Hypoxie ohne be-
gleitende subjektive Dyspnoe [7]. In ei-
ner Fallserie von Elmer et al. werden ty-
pische Verldufe einer ,stillen Hypoxie” bei
6 Patienten in der friihen Rekonvaleszenz-
phase nach COVID-19-Infektion beschrie-
ben [6]. In den Handlungsanweisungen
fir die therapeutische Praxis ist formu-
liert, dass ein Abfall der Sauerstoffsatti-
gung in Ruhe sowie bei Belastung (,exer-
tional desaturation”) auftreten kann. Es
gilt das strukturierte Einsetzen von ge-
eigneten Assessments zur Detektion ei-
ner Entsattigung bei Belastung ,exertio-
nal desaturation” (z. B. 1-min-Sit-to-Stand-
Test oder 6-MWT mit S,0.[periphere ka-
pillare Sauerstoffsattigung]-Messung) und
die Anpassung der therapeutischen Maf3-
nahmen nach Bedarf [6].

Proningfolgen

Patienten mit schwerem Verlauf einer
SARS-CoV-2-Infektion erleiden haufig ein
akutes Lungenversagen (ARDS), das die
Notwendigkeit einer Intubation und me-
chanischen Beatmung bedingt [11]. Die
Bauchlage ist ein etabliertes Therapieprin-
zip zur Verbesserung der Oxygenierung.
Die positiven Effekte der Bauchlage bei
invasiver Beatmung erkldren sich in erster
Linie durch eine verbesserte Beliiftung
dorsobasaler Lungenanteile [5]. Auch die
Durchblutung der Lungen und die Zwerch-
fellarbeit sollen in Bauchlage effektiver
sein sowie das AbflieBen der Atemwegs-
sekrete [5, 13]. Einmal in der Bauchlage,
bleibt diese bis zu 10-12h. Wahrenddes-
sen werden regelmaBig sog. Mikrolage-
rungen an Rumpf, Extremitaten und Kopf
durchgefiihrt. Die Position des Gesichts
stellt eine Herausforderung dar, einerseits
anatomisch, andererseits ist eine Druck-
prophylaxe erschwert. Trotz regelmaBiger
Lagerung und Handlungsanweisungen
féllt in der klinischen Praxis gehauft Deku-
bitus am vorderen Kérper mit Pradilektion
von Knochenvorspriingen auf, die auf
die Bauchlagerung zuriickzufiihren sind



und in der ersten Behandlungsphase ei-
nes geeigneten Wundmanagements und
der Odemreduktion bediirfen [13]. Auch
Nervenldhmungen, die entsprechender
Hilfsmittelversorgung fiir eine Verbesse-
rung der Mobilitdt bedirfen, sind Her-
ausforderungen in der friihrehabilitativen
Phase.

Methodik

Dieser Beitrag stellt eine Fallserie typischer
Verldufe bei 4 Patienten in der frihen Re-
konvaleszenz nach schweren COVID-19-
Verldufen dar. Alle Patienten zeigen eine
Konstellation mit Vorerkrankung durch Im-
munsuppression plus kritischem COVID-
19-Verlauf sowie Indikation fiir eine Akut-
rehabilitation. Alle dargestellten Patienten
erlitten ein COVID-ARDS mit der Notwen-
digkeit maschineller Beatmung. Nach
intensivstationdrer Behandlung erfolgten
die Verlegung auf die Akutrehabilitati-
on/fachiibergreifende Friihrehabilitation
(universitdre Abteilung fiir physikalische
Medizin) und die Indikation zur weiteren
Behandlung im akutstationdren Setting.
Zudem zeigt die Fallserie typische Charak-
teristika der COVID-19-Akutrehabilitation,
beispielsweise ,exertional desaturation”
und Folgen der Bauchlagerung, aber
auch die notwendigen engen Absprachen
mit spezialisierten Fachrichtungen zur
Beurteilung ggf. einer weiterfiihrenden
Therapie.

Ergebnisse

Bei Ubernahme auf die fachiibergreifende
Frihrehabilitation betrug die mittels Cha-
rité Mobilitats-Index (CHARMI) quantifi-
zierte Mobilitat der dargestellten Patienten
durchschnittlich 3,75 Punkte und bei Ent-
lassung im Durchschnitt 8,5 (CHARMI: ein
ordinalskaliertes Assessment der selbst-
standigen Mobilitdt von 0 = vollstandigim-
mobil bis 10=vollstandig mobil [18]).

Bei Ubernahme betrug der Barthel-In-
dex (Bl) im Durchschnitt 46,25, bei Entlas-
sung 90 Punkte.

Der therapeutische Umfang wurde an-
hand der Therapieeinheiten in der Physio-,
Sport- und Ergotherapie ermittelt. Dabei
beinhaltete eine indikationsspezifische
Therapieeinheit 30min. Durchschnittlich
betrug der Therapieumfang 20,5 Thera-

pieeinheiten pro Woche pro Patient. Das
Gesamttherapievolumen (GTV) ist in der
fachiibergreifenden  Friihrehabilitation
wegen der strukturellen Mindestmerk-
male von der Verweildauer abhangig.
Individueller steuerbar sind die Zusam-
mensetzung und die Intensitat/Dosierung
der Therapien.

Die iberwiegend angewendeten The-
rapieformen waren bei den immobilen
Patienten Atemtherapie inklusive reflek-
torischer Atemtherapie, Inhalationsthe-
rapie und Atemtraining mit Anleitung
zur taglichen Selbstiibung. Zudem wur-
den isometrisches Training, bettseitiges
Muskeltraining, Funktionstraining zur An-
bahnung von Transfers und ein basales
ADL(Activities of Daily Living)-Training
durchgefiihrt. In der Mobilisierungsphase
fanden v. a. neben der Atemtherapie die
Therapieformen Transfertraining, Gang-
schule (mit Hilfsmittel) und Geratetraining
(auch bettseitig) unter stdndigem Sy0--
Monitoring statt. Patientenindividuell und
verlaufsindividuell erfolgte eine Intensivie-
rung der Ergotherapie und Physiotherapie
(beispielsweise Kontrakturprophylaxe und
Elektrotherapie bei FuBheberschwéche).
Logopddie erfolgte bei Bedarf, zudem eine
patientenindividuell indizierte psychoso-
matische Mitbetreuung. Die aktivierend
therapeutische Pflege erfolgte im Einklang
mit dem Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS 8-559 fachiibergreifende
Frithrehabilitation) durch besonders ge-
schultes Pflegepersonal (s. @Tab. 1).

Beispielhaft wird im Folgenden der Ver-
lauf bei Patient 2 ausfiihrlich beschrieben.

Ein 58-jdhriger Patient wurde bei
COVID-19-ARDS fiir 41 Tage intensivsta-
tiondr behandelt. Relevante Nebendia-
gnosen waren: Zustand nach allogener
Nierentransplantation, hochgradige Aor-
tenklappenstenose, arterielle Hypertonie.
Ubernahme auf die Friihrehabilitation an
Tag 42 nach insgesamt 536 h invasiver Be-
atmung. Bei Ubernahme bestand in Ruhe
kein Sauerstoffbedarf mehr, und wahrend
der therapeutischen MalBnahmen fiel im
Monitoring keine belastungsinduzierte
Entsittigung auf. Bei Ubernahme wies
der Patient Gesichtsulzera auf sowie eine
Wundheilungsstérung an der Leiste nach
ECMO (extrakorporale Membranoxyge-
nierung) mit Indikation zum taglichen
differenzierten Wundmanagement.

Bei Ubernahme war der Patient mit ei-
nem Barthel-Index von 40 in samtlichen
Bereichen des tdglichen Lebens auf Unter-
stlitzung angewiesen, war kontinent und
in der Lage, vorbereitete und mundge-
rechte Nahrung zu essen sowie das An-
kleiden innerhalb der aktivierenden Pflege
partiell zu Gbernehmen. Ein Charité-Mo-
bilitats-Index (CHARMI) von 3 Punkten bei
Ubernahme differenziert hinsichtlich der
Mobilitat, dass lediglich Positionierungen
im Bett und der Transfer an die Bettkante
selbststandig moglich waren. Der Patient
war im Zustand nach Nierentransplantati-
on immunsupprimiert, und wahrend des
intensivstationdren Verlaufes erfolgte bei
Komplikationen eine Umstellung der Me-
dikation. Bei Ubernahme auf die Akutre-
habilitation war eine enge Absprache mit
der Transplantationsmedizin fiir die Eindo-
sierung/Einstellung der Immunsuppressi-
on notwendig.

Bei hochgradig symptomatischer Aor-
tenstenose war hier die Zielsetzung die
Wiederherstellung der Funktions- und
Operationsfahigkeit zur umgehenden In-
tervention.

Diskussion

Falle mit schweren Vorerkrankungen
(s. @Tab. 1), bei denen zusatzlich eine
kritische COVID-19-Erkrankung aufgetre-
ten ist, sind komplex und auch nach
Intensivstation haufig nur auf einer Aku-
trehabilitation in einem Haus der Maxi-
malversorgung anzubinden [9, 10]. Hier
sind differenzierte Abwagungen beziig-
lich der Erkrankung auf der einen Seite
und der COVID-19-Behandlung auf der
anderen Seite zu treffen. Es gilt eine en-
ge Zusammenarbeit mit den Kollegen
unterschiedlicher Fachrichtungen zur Wi-
deraufnahme bzw. Weiterfiihrung einer
Therapie und klinischen sowie laborche-
mischen Kontrolle bis zur Stabilisierung
[19]. Es gilt v.a. die Wiederherstellung
der Funktionsfahigkeit, um ggf. weiter-
fihrende Therapien (iberhaupt einleiten
zu kdnnen.

Die Patienten nach schwerer COVID-
19-Infektion kénnen in der friihen rehabi-
litativen Phase einen relevanten Abfall der
Sauerstoffsdttigung (dhnlich einer ,stillen
Hypoxie”) entwickeln, sodass wahrend der
gesamten therapeutischen Malnahmen
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Tab. 1

Stationare Verlaufe von 4 Patienten nach schwerer COVID-19-Infektion

Patient, Geschlecht, Alter, Hauptdiagnose, Beatmungsstunden (h), Liegedauer Intensivstation (Tage)

Nebendiagnosen (Auswahl)

02-Bedarf (inl)

Akutrehabilitation nach COVID-19-Infektion

Barthel-Index (BI) | 1ypische Charakteristika Hauptzielsetzung
CHARMI ?
Patient 1, mdnnlich, Alter 50, COVID-19-ARDS, Beatmungsdauer 954 h, 49 Tage
Zustand nach orthotoper Herztransplantation 2-31in Ruhe »Stille Hypoxie”: Patient 5 Ta- Einstellung/Eindosierung Im-

(Immunsuppression: Tacrolimus, Prednisolon, Mycophe-
nolat)

4| bei Belastung
BI: 65

ge nach Ubernahme Sp0, oh-
ne 02 87 %, Borg-CR-Skala 0,

munsuppression

Diabetes mellitus Typ 2 CHARMI:7 AF 14, HF 66 (Patient ldsst bei Kontrolle Transplantatfunktion
- - subjektivem Wohlbefinden - =
Arterielle Hypertonie N Wiederherstellung der Mobili-
0,-Substitution aus) - api b
Proni s tdt und ADL-Fahigkeit
roningfolgen: Gesichtsulzera,
FuBheberschwache
Patient 2, mdnnlich, Alter 58, COVID-19-ARDS, Beatmungsdauer 536 h, 41 Tage
Zustand nach allogener Nierentransplantation Kein O,-Bedarf Proningfolgen: Gesichtsulzera, Einstellung/Eindosierung Im-
(Immunsupression: Tacrolimus, Mycophenolat, Methyl- | BI: 40 Wundheilungsstorung Leiste munsuppression
prednisolon) CHARMI: 3 nach ECMO

Hochgradige Aortenklappenstenose

Wiederherstellung der Funkti-
onsfahigkeit fiir kardiologische
Intervention

Wiederherstellung der Mobili-
tdt und ADL-Fahigkeit

Patient 3, mdnnlich, Alter 54, COVID-19-ARDS, Beatmun

gsdauer 1082 h, 49 Tage

Zustand nach allogener Nierentransplantation mit chro-
nischer Niereninsuffizienz

(Immunsupression: Tacrolimus, Mycophenolat, Methyl-
prednisolon)

3-4lin Ruhe
BI: 30
CHARMI: 1

Arterielle Hypertonie

Herzinsuffizienz NYHA Il

Asthma bronchiale

,Stille Hypoxie”: 27 Tage nach
Entisolierung Sp02 ohne 0, 87 %,
Borg-CR-Skala 0, AF 16, HF 79
(Patient Idsst bei subjektivem
Wohlbefinden 0,-Substitution
aus)

Proningfolgen: FuBheberschwa-
che

Einstellung/Eindosierung Im-
munsuppression

Wiederherstellung der Mobili-
tdt und ADL-Fahigkeit

Patient 4, weiblich, Alter 47, COVID-19-ARDS, Beatmungsdauer 412 h, 22 Tage

Morbus Crohn
(Immunsuppression: Ustekinumab, Prednisolon)

21lin Ruhe
41 bei minimaler

Diabetes mellitus Typ 2

Belastung
Bl: 50
CHARMI: 4

Symptomatisches Leiomyom (Uterus)

»Stille Hypoxie”: 8 Tage nach
Entisolierung SpO2 ohne 02 89 %,
Borg-CR-Skala 0, AF 14, HF 62
(Patient lasst bei subjektivem
Wohlbefinden O2-Substitution
aus)

Proningfolgen: Gesichtsulzera

Eindosierung Immunsuppressi-
on

Wiederherstellung der Funk-
tionsfahigkeit fiir operative
Myomversorgung

Wiederherstellung der Mobili-
tat und ADL-Fahigkeit

CHARMI Charité Mobilitéts-Index, ARDS akutes Lungenversagen, Sp0; periphere kapillare Sauerstoffsattigung, AF Atemfrequenz, HF Herzfrequenz, ADL Ac-
tivities of Daily Living, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, NYHA New York Heart Association

°Bei Ubernahme auf die Frithrehabilitation

regelmaBig Sauerstoffsattigung, Atem-

Patienten nach schwerem COVID-19-

[11].

Die Akutrehabilitation

ist daher

frequenz und Herzfrequenz gemessen
werden miissen (ggf. in O>-Supplementa-
tionsbereitschaft wahrend der Physiothe-
rapie) [6]. Wie anhand der dargestellten
Beispiele ersichtlich (s. @ Tab. 1), kann bei
Patienten in der friihen Rekonvaleszenz-
phase ein Abfall der Sauerstoffsattigung
ohne subjektiven Symptomdruck und
ohne typische physiologische Reaktion
auftreten. Es gilt, hierfiir nicht allein die
Patienten, sondern auch die Mitarbeiter
aller beteiligten Professionen zu sensibi-
lisieren [6].
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Verlauf mit Langzeitintensivbehandlung
zeigen Symptomkomplexe aus direkten
Organschaden, Funktionseinschrankun-
gen durch Dekonditionierung und in-
tensivmedizinische TherapiemaRnahmen
(PICS), Proningfolgen und anhaltende
COVID-19-Folgen (Post-COVID-Syndrom),
die einer multiprofessionellen Therapie
bediirfen [10]. Anhaltende Symptome
oder Organschédden bediirfen haufig spe-
zifischer medizinischer MalBnahmen (wie
Dialyse, ERCP, Herzkatheter), die nur im
Krankenhaus gewahrleistet werden kon-
nen, selten in rehabilitativen Fachkliniken

zumindest in maximalversorgenden Kran-
kenhdusern notwendig.

» Das multidisziplindre Team ist
innerhalb der Friihrehabilitation
eine Selbstverstandlichkeit

Die dargestellten Patienten zeigen auch
die hdufigen Proningfolgen mit Bedarf an
Wundmanagement, facharztlicher Mitbe-
treuung (Beispiel: ophthalmologische Mit-
behandlung bei Ulcus corneae) sowie spe-
zieller Hilfsmittelversorgung bei periphe-
ren Nervenldsionenund Kontrakturen. Die-



Abstract

se relevanten Folgen beeintrachtigen die
Mobilitdt sowie die Alltagsaktivitaten, so-
dass sie einen grof3en Stellenwert im fri-
hen Management physikalischer Therapi-
en und der Rehabilitation einnehmen. Das
multidisziplindre Team ist innerhalb der
Frithrehabilitation eine Selbstverstandlich-
keit.

Hier jedoch — wie unter dem oft zitier-
tem Brennglas — wird die Bedeutung dieser
Teamnotwendigkeit aufgezeigt. Das hohe
MaR an notwendiger Sozialarbeit, insbe-
sondere im Zusammenhang mit dem Ent-
lassmanagement ist dabei nur ein Aspekt.

Fazit fiir die Praxis

-~ Patienten nach schwerem COVID-19-Ver-
lauf zeigen Symptomkomplexe aus Post-
Intensive-Care-Syndrom (PICS), Proning-
folgen und anhaltenden COVID-19-Fol-
gen, die einer multiprofessionellen Reha-
bilitation bediirfen.

= Rehabilitation sollte so friih wie maglich,
am besten bereits im Akutkrankenhaus
beginnen.

~ Dieneuen Herausforderungen nach schwe-
rer COVID-19-Infektion machen rehabili-
tative Behandlungsansdtze im Akutkran-
kenhaus dringend erforderlich.
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