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1 Einleitung 

1.1 Intensivstation 

Die Intensivstation ist eine Einrichtung eines Krankenhauses für schwer kranke 

Patienten mit unter anderen lebensbedrohlichen Verletzungen, die eine engmaschige 

Überwachung und Betreuung benötigen. Seit der Gründung der ersten Intensivstation 

im Jahre 1953 durch den Anästhesisten Björn Ibsens (Reisner-Sénélar, 2011) wurden 

die technischen Geräte und Ausstattungen auf der Intensivstation weiter optimiert, 

sodass eine perfekte Umgebung für die Heilung und Genesung geschaffen wurde. Die 

Relevanz einer intensivmedizinischen Einheit zeigt sich auch dadurch, dass etwa 60 

Prozent der Krankenhäuser in Deutschland Intensivbetten zur Verfügung stellen. 

Mittlerweile werden pro Jahr in Deutschland etwa 2,1 Millionen Menschen auf einer 

Intensivstation aufgenommen, davon werden etwa 430.000 beatmet (Radtke, 2017). 

1.2 Intensive Care Unit Acquired Weakness (ICUAW) 

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation ist oftmals verbunden mit Bettlägerigkeit und 

somit Immobilisierung des Patienten und zum Teil mit langem Aufenthalt auf der 

Station. Häufig auftretende Komplikationen auf der Intensivstation sind die Critical 

Illness Polyneuropathie (CIP) und die Critical Illness Myopathie (CIM). Diese 

werden oftmals als Intensive Care Unit Aquired Weakness (ICUAW) 

zusammengefasst (Kapfhammer, 2016). Bei der CIP handelt es sich um eine akute 

axonale Degeneration der motorischen und sensiblen Nervenfasern (Hund, 2001). Die 

CIM kommt oftmals begleitend hinzu und führt zu einer Atrophie der 

Skelettmuskulatur (Bolton, 2005). Klinisch kommt es zu generalisierter motorischer 

Muskelschwäche und schlaffen Paresen (de Seze et al., 2000). Besonders die 

Atemhilfsmuskulatur und das Zwerchfell sind betroffen. Daher fallen diese Patienten 

zunächst durch erschwertes Entwöhnen vom Beatmungsgerät auf (Hund, 2001). Die 

ICUAW kann dadurch zu einer längeren Beatmungsdauer und einem längeren 

Aufenthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus führen (Richard TD Appleton, 

2015; Zink et al., 2009). Die Ursache für die Entstehung einer CIP ist nicht gänzlich 

geklärt. Allerdings werden das systemische inflammatorische Response Syndrom 

(SIRS) (Bolton, 2005) und das multiple Organversagen (de Seze et al., 2000) als 

prädominierende Faktoren angesehen, bei der CIM vor allem die Gabe 

nichtdepolarisierender Muskelrelaxanzien und Steroide (Bolton, 2005). 
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Das Auftreten der ICUAW auf der Intensivstation liegt bei etwa 40 Prozent (Richard 

TD Appleton, 2015), bei Patienten mit einer Sepsis sogar bei 70 Prozent (Zifko et al., 

1998). Es zeigt sich, dass Patienten mit ICUAW auf der Intensivstation eine höhere 

Mortalitätsrate nach der Entlassung aufweisen als bei Patienten ohne ICUAW 

(Wieske et al., 2015). Andere Studien haben gezeigt, dass die vollständige 

Wiedererlangung der körperlichen Funktion durch die Muskelschwäche auf Grund 

des Aufenthaltes auf der Intensivstation zum Teil auch nach 5 Jahren noch nicht 

erfolgt ist (Herridge et al., 2011). 

1.3 Rolle der Physiotherapie und Mobilisierung 

Anhand der ICUAW wird verdeutlicht, dass die Mobilisierung für die Erhaltung der 

Muskelkraft eine sehr wichtige Rolle auf der Intensivstation spielt. Je nach Klinik ist 

der Einsatz der Physiotherapie auf der Intensivstation sehr unterschiedlich 

(Norrenberg & Vincent, 2000). Zur Therapie einer ICUAW ist die Einleitung einer 

Physiotherapie eines der wichtigsten Konzepte (Klawitter et al., 2022). Studien haben 

erwiesen, dass eine frühe Mobilisierung zu einem geringeren Auftreten von Delir 

führt (Schweickert et al., 2009), der Muskelatrophie vorbeugt beziehungsweise 

bestehende ICUAW behandelt (Bailey et al., 2007) und die Beatmungsdauer verkürzt. 

Patienten, die eine Frühmobilisierung erhalten zeigen ein besseres funktionelles 

Outcome bei Entlassung (Schweickert et al., 2009) und weisen eine kürzere 

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenahaus auf (Morris et al., 

2008). Eine frühe Mobilisierung durch die Physiotherapie steigert daher nicht die 

Kosten für das Krankenhaus (Morris et al., 2008). Es zeigt sich hierbei, dass speziell 

eine frühe Mobilisierung den Patienten einen klaren Benefit verschafft (Anekwe et 

al., 2020; Moss et al., 2016; Zhang et al., 2019).  

1.4 Über den SOMS Score 

Das Massachusetts General Hospital in Boston entwickelte daraufhin den Surgical 

Intensive Care Unit Optimal Mobility Score (SOMS), der es ermöglicht eine 

standardisierte Skala für die Mobilitätskapazität eines Patienten zu bestimmen und so 

eine zielführende frühe Mobilisierung zu ermöglichen. Der Score ermöglicht 

weiterhin eine Vorhersage über die Mortalität und über die Aufenthaltsdauer auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus (Kasotakis et al., 2012). 
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2 Zielsetzung der Arbeit 

Zielsetzung dieser Arbeit ist die Validierung des in Amerika entwickelten SOMS-

Scores in deutscher Sprache, sodass dieser Score auch in deutschsprachigen Ländern 

wie Deutschland und Österreich Verwendung finden kann. 

Hierzu wurden zwei Hypothesen aufgestellt. Die primäre Hypothese lautet, dass der 

deutschsprachige SOMS-Score, der ein Tag nach Aufnahme erhoben wird, ein 

Prädiktor für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist. Die sekundäre 

Hypothese besagt, dass die deutsche Version des SOMS-Scores ein Prädiktor für die 

Aufenthaltsdauer und die Mortalität im Krankenhaus ist. 

Auch wurde untersucht, ob der SOMS-Score Unterschiede zeigt, wenn man ihn an 

Intensivpatienten mit oder ohne neurologische Erkrankungen anwendet. 
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3 Material und Methoden 

Es erfolgte eine prospektive Single Center Studie, die von der Ethikkommission der 

Fakultät für Medizin der Technischen Universität München am 5. September 2013 

(Vorlage Nummer: 5983/13) genehmigt wurde. 

Die Listung im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00004873) fand 

ebenfalls im September 2013 unter dem Namen GEVASOMS mit dem Universal 

Trial Number U1111-1141-5311 statt. 

3.1 Setting 

Die Studie fand im Klinikum rechts der Isar der Technischen Universität München 

auf der Intensivstation 1(IS1) statt. 

Die IS1 umfasst 21 Betten und nimmt Patienten nach Trauma, nach vaskulären, 

thoraxchirurgischen, allgemeinchirurgischen und neurochirurgischen Eingriffen auf. 

Diese Patienten werden über 24 Stunden von Ärzten und Pflegekräften überwacht, 

wobei mindestens ein Arzt, ein Anästhesist und eine Pflegekraft für zwei Patienten 

verantwortlich ist. Außerdem steht jeden Tag eine Physiotherapie zur Verfügung. 

3.2 Studienpopulation 

Nach jeder Aufnahme eines Patienten oder einer Patientin auf die IS1 wurde 

untersucht, ob er/sie in die Studie aufgenommen werden konnte. 

Einschlusskriterien waren dabei ein Mindestalter von 18 Jahren und eine  

Verweildauer von mindestens 24 Stunden auf der Intensivstation 1.  

Auch sollte der Patient 2 Wochen vor Aufnahme noch fähig gewesen sein, basale 

funktionelle Fähigkeiten ausüben zu können. Dieser wurde mit dem Barthel Index 

bestimmt, wobei der Patient einen Index >70 erreicht haben musste. Falls der Patient 

nicht ansprechbar war, wurde der Bevollmächtigte/ Vertreter befragt. 

Der Patient durfte dabei in keiner anderen klinischen Studie beteiligt sein. 
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3.3 Kollektiverfassung 

3.3.1 Datenakquirierung 

Nach Aufnahme des Patienten in die Studie wurde für jeden Patienten eine Akte mit 

den für die Studie relevanten Patientendaten angelegt. Das waren zunächst Alter, 

Geschlecht, Barthel Index, Aufnahmediagnose und Komorbiditäten. Wenn es sich um 

einen neurochirurgischen Patienten handelte, wurde dies extra vermerkt.  

Am Folgetag der Aufnahme wurden zusätzlich Laborwerte (Natrium, Kreatinin, 

Glucose, Albumin, pH-Wert, paO2, pCO2, FiO2), APACHE 2 Score, Schmerzlevel, 

Sedierungslevel (Richmond Agitation Sedation Scale) und CAM-ICU (Confusion 

Assessment Method) erhoben.  

Täglich, bis zur Entlassung/Verlegung des Patienten aus der Intensivstation, wurde 

der SOMS-Score von der Physiotherapie erhoben. Zunächst wurde der zu 

Dienstbeginn erwartete Score und anschließend zum Dienstende der tatsächlich 

erreichte Score auf einem vorgefertigten Blatt notiert. Zusätzlich zu den 

Physiotherapeuten wurde der SOMS auch durch das Pflegepersonal der 

Morgenschicht und der Nachtschicht, sowie durch einen Intensivmediziner 

unabhängig voneinander erhoben.  

Nach Entlassung oder Tod des Patienten wurden weitere Daten erhoben: 

Aufenthaltsdauer auf der IS1, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus/Rehaklinik, Dauer 

der Beatmung auf der Intensivstation, der tägliche SAPS (Simplified Acute 

Physiology Score) auf der IS1 und die Menge der inotropen Medikamente, die 

benötigt wurden. 

3.3.2 SOMS Score 

Der Surgical Intensive Care Optimal Mobility Score (SOMS) wurde entwickelt und 

validiert in Boston, Massachusetts General Hospital, USA (Kasotakis et al., 2012) 

und gibt die Mobilitätskapazität eines Intensivpatienten mit einer einfachen 

numerischen Skala an, wobei sich die Skala von 0 (keine Aktivität) bis hin zu 4 

(Gehen) erstreckt. 

Der SOMS-Score beschreibt anhand einer numerischen Skala das Bewegungsausmaß 

eines Patienten. Ein SOMS-Wert von 0 bedeutet, dass keine Mobilisierung erfolgen 

sollte. Dies trifft für Patienten mit instabiler Schädel- oder Wirbelsäulenverletzung zu, 

sowie Patienten, die bei Lagerungsmaßnahmen hämodynamisch und respiratorisch 

instabil werden, Patienten mit einem erhöhten Hirndruck (ICP>20mmHg) und für 
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moribunde Patienten (hohe erwartete Mortalität innerhalb der nächsten 24 Stunden). 

Sofern diese Kriterien nicht zustimmen sollten, kann der nächst höhere SOMS-Wert 

angestrebt werden. Bei einem SOMS von 1 ist passive Bewegungen oder Oberkörper 

Hochlagerung im Bett möglich, bei einem SOMS von 2 aufrechtes Sitzen über 45°, 

wobei die Quadriceps-Stärke anhand des Medical Research Council Scale (MRC) 

gemessen wird. Bei SOMS3 ist Stehen mit oder ohne Hilfe möglich und beim SOMS-

Wert von 4 ist das Gehen möglich.   

 

Dieser Score wurde von zwei deutschen Muttersprachlern mit sehr guten 

Englischkenntnissen ins Deutsche übersetzt und wurde anschließend von einem 

englischen Muttersprachler mit sehr guten Deutschkenntnissen wieder ins Englische 

übersetzt (s.Tab.1). 
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SOMS Algorithmus Sicherheitskriterien zur Erlangung des 

nächstmöglichen Scores 

SOMS 0 

Keine Aktivität 

1. Stabile Wirbelsäule, keine Rückenmarks-

verletzung 

2. ICP <20mmHg 

3. Nicht moribund 

SOMS 1 

Passive Bewegungen, 

Oberkörperhochlagerung im Bett 

1. Befolgt einfache Anweisungen 

2. Keine offene Liquordrainage, externe 

Ventrikeldrainage 

3. Keine große offene thorakale oder abdominelle 

Verletzung 

4. Kein femoraler Dialysekatheter 

SOMS 2 

Aufrechtes Sitzen 

1. Quadrizeps-Stärke mindestens 3/5 bds. 

2. Sitzen ohne Unterstützung 

3. Vollbelastung möglich 

SOMS 3 

Stehen 

1. Zweimaliges Aufstehen mit minimaler 

Unterstützung 

2. Gehen am Platz mit minimaler Unterstützung 

SOMS 4 

Gehen 

 

Die Mobilisierung der Patienten sollte bezüglich der Vitalparameter im Rahmen der therapeutischen 

Grenzen gehalten werden. 

Tabelle 1 Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Score (SOMS), 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

3.3.3 Barthel Index 

Der Barthel Index ist zum Assessment grundlegender Alltagsfunktionen geeignet. Es 

werden 10 einfache Tätigkeiten im Alltag in ihrer Ausübungsfähigkeit erfasst: Essen, 

Baden, Körperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontrolle, 

Toilettenbenutzung, Bett- bzw. Stuhltransfer, Mobilität und Treppensteigen.  Der 

maximal erreichbare Wert liegt bei 100. Der Barthel Index ist zur groben 

Einschätzung der Pflegebedürftigkeit eines Patienten bestens geeignet, allerdings ist 

die Aussagekraft bezüglich der Selbstständigkeit beschränkt, da Aspekte wie Kochen, 

Haushaltsführung und soziale Aspekte fehlen (Mahoney & Barthel, 1965). 
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3.3.4 APACHE 2 Score 

Der Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Score findet 

Anwendung auf der Intensivstation, um die Überlebenswahrscheinlichkeit eines 

Patienten vorherzusagen (Knaus et al., 1985). Der APACHE 2 Score setzt sich aus 

drei Datengruppen zusammen. Der Acute Physiology Score umfasst den mittleren 

arteriellen Druck, die Herzfrequenz, die Atemfrequenz, die Oxygenierung, den 

arteriellen pH-Wert, die rektale Temperatur, den Natrium-, Kalium-, Kreatinin-, 

Hämatokrit-, und Leukozytenwert, sowie die Glasgow Coma Scale. Beim Age Point 

wird je nach Alter eine Punktzahl vergeben. Beim Chronic Health Score werden 

diverse Vorerkrankungen erfasst (s. Anhang). Der Punktwert erstreckt sich von 0 bis 

71. Je mehr Punkte ein Patient erreicht, desto höher ist die Sterbewahrscheinlichkeit. 

3.3.5 Confusion Assessment Method für die Intensivstation (CAM ICU) 

Der CAM-ICU ist zum Assessment eines Delirs sowohl für beatmete als auch für 

nicht beatmete Patienten geeignet (Ely et al., 2001). Ein Delir ist eine reversible 

Bewusstseinsstörung, die charakteristischerweise akut beginnt, einen schwankenden 

Verlauf zeigt und viele Ursachen haben kann. So kann ein Delir beispielsweise nach 

Operationen, durch Einnahme von anticholinergen Medikamenten, nach fieberhaftem 

Infekt, bei Elektrolytstörungen etc. auftreten. Der Patient kann Symptome einer 

Orientierungsstörung zeigen und agitiert sein. Die Feststellung ob ein Delir vorliegt 

erfolgt anhand von vier Kriterien: Akuter oder schwankender Verlauf des geistigen 

Zustands, Aufmerksamkeitsstörung und verringertes Denkvermögen. Auch die 

Erhebung des Richmond Agitation Sedation Scales (RASS) ist Bestandteil des CAM-

ICUs und zum Assessment der Tiefe der Sedierung geeignet (Sessler et al., 2002). 

Die numerische Skala erstreckt sich von + 4 bis hin zu - 5. Die 0 bezeichnet einen 

ruhigen und aufmerksamen Patienten. Je positiver der Wert, desto unruhiger, 

agitierter und aggressiver wird der Patient. Je negativer der Wert, desto schläfriger 

und schwer erweckbarer ist der Patient (s. Tab. 2). 
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Wert Ausdruck Beschreibung 

+4 Streitlustig Aggressives, gewalttätiges 

Verhalten, unmittelbare 

Gefahr für das Personal 

+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schläuche 

oder Katheter, aggressiv 

+2 Agitiert Häufige ungezielte 

Bewegungen, atmet gegen 

das Beatmungsgerät 

+1 Unruhig Ängstlich aber Bewegungen 

nicht aggressiv oder lebhaft 

 0 Aufmerksam und ruhig  

-1 Schläfrig Nicht ganz aufmerksam, aber 

wach (Augen 

öffnen/Blickkontakt) 

anhaltend bei Ansprache 

(>10 Sekunden) 

-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit 

Blickkontakt bei Ansprache 

(<10 Sekunden) 

-3 Mäßige Sedierung Bewegung oder Augenöffnen 

bei Ansprache (ohne 

Blickkontakt) 

-4 Starke Sedierung Keine Reaktion auf 

Ansprache, aber Bewegung 

oder Augenöffnung durch 

körperlichen Reiz 

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf 

Ansprache oder körperlichen 

Reiz 

Tabelle 2 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) modifizert nach (Sessler et al., 2002) 

3.3.6 SAPS 2 

Der Simplified Acute Physiology Score (SAPS) errechnet sich aus verschiedenen 

physiologischen Werten eines Patienten, um den Zustand eines Patienten in einer 

Maßzahl auszudrücken. Der SAPS wird auf der Intensivstation täglich erhoben und 

dient auch zur Verlaufsbeurteilung eines Patienten. In die Berechnung fließen die in 

der Tab.3 aufgeführten Werte ein. 

Aufnahmestatus Laborwerte Messwerte 

Alter des Patienten Harnstoff Systolischer Blutdruck 

Glasgow Coma Scale Kalium Herzfrequenz 

Aufnahmestatus Natrium Körpertemperatur 

Chronische Erkrankung Bicarbonat Ggf. PaO2/FiO2 

 Bilirubin Urinausfuhr 

 Leukozyten  

Tabelle 3 In den SAPS 2 einfließende Werte, 

modifiziert nach (Le Gall, Lemeshow, & Saulnier, 1993) 
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3.3.7 Charlson Komorbiditätsindex  

Der Charlson Komorbiditätsindex (CCI) wurde entwickelt, um eine Vorhersage über 

die 1-Jahres Mortalität eines Patienten treffen zu können (Charlson et al., 1987). Es 

wird anhand der Komorbiditäten eines Patienten ein Punktwert erstellt. Je höher der 

Wert, desto höher ist die 1-Jahres Mortalität. 

Komorbiditäten Punkte 

▪ Herzinfarkt 

▪ Herzinsuffizienz 

▪ periphere arterielle 

Verschlußkrankheit 

▪ Cerebrovaskuläre Erkrankungen 

▪ Demenz 

▪ Chronische Lungenerkrankung 

▪ Kollagenose 

▪ Ulkuskrankheit 

▪ Leichte Lebererkrankung 

▪ Diabetes mellitus (ohne  

Endorganschäden) 

Jeweils 1 

▪ Hemiplegie 

▪ Mäßig schwere und schwere 

Nierenerkrankung 

▪ Diabetes mellitus mit 

Endorganschäden 

▪ Tumorerkrankung 

▪ Leukämie 

▪ Lymphom 

Jeweils 2 

▪ Mäßig schwere und schwere 

Lebererkrankung 

3 

▪ Metastasierter solider Tumor 

▪ AIDS 
Jeweils 6 

 Maximal 37  

Tabelle 4 Charlson Comorbidity Index, modifiziert nach (Charlson et al., 1987) 
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3.4 Datenanalyse 

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm STATA 14 (Stata, 

College Station, Tex.). In der univariaten Analyse untersuchten wir folgende 

Variablen: Neurologische/neurochirurgische Patienten, APACHE 2, SOMS, 

Komorbiditätsindex, Alter, Nierenversagen (bei Serumkreatinin über 1,0 mg/dl bei 

Frauen und über 1,2 mg/dl bei Männer) und Hypernatriämie (bei Serumnatrium über 

144mmol/L). 

Für die statistische Analyse für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im 

Krankenhaus wurde die Poissonregression benutzt, für die Mortalität im Krankenhaus 

die logistische Regression. 

Alle statistisch signifikanten Werte der univariaten Analyse mit einem P-Wert von 

0,05 flossen in die multivariate Analyse ein. Danach wurden Schritt für Schritt die 

Faktoren mit dem höchsten p-Wert in der multivariaten Analyse entfernt. Dieser 

Vorgang wurde so lange wiederholt bis nur noch Faktoren bis zu einem p-Wert von 

0,1 verblieben. Die Faktoren SOMS-Score und neurologische/neurochirurgische 

Patienten verblieben jedoch in jeglicher Analyse unabhängig ihres p- Wertes.  

Für die Analyse der Aufenthaltsdauer wurde der Mann- Whitney U Test verwendet, 

für die Mortalitätsanalyse der Log– Rank Test. Die Interrater – Reliabilität des SOMS 

wurde getestet, um Vergleiche zwischen einzelnen Betreuungsgruppen feststellen zu 

können. Der erreichte SOMS-Wert wurde anhand aller verfügbaren Informationen 

bestimmt. 

Für die Vorhersage der Mortalität von APACHE 2 und SOMS benutzten wir die C- 

Statistik. Die Ergebnisse wurden daraufhin anhand der ROC Kurve verdeutlicht. 
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4 Ergebnisse 

Vom 11. November 2013 bis 11. April 2014 wurden 309 Intensivpatienten gescreent, 

wobei 131 Patienten in die Studie aufgenommen wurden und drei Patienten hinterher 

ausgeschlossen wurden, da sie die Kriterien für die Studienaufnahme nicht erfüllten. 

Von den 128 Patienten wurden 46 Patienten als neurologisch/neurochirurgisch und 

82 als nicht neurologische/neurochirurgische Patienten klassifiziert (s. Tabelle 5 und 

6). 73 von 128 Patienten wurden beatmet. Der Vergleich zwischen beiden Gruppen 

kann man aus der Tabelle 7 entnehmen. Die Erhebung des SOMS-Scores ist aus der 

Tabelle 8 zu entnehmen. Der durchschnittliche SOMS-Wert war bei den 

neurologischen/neurochirurgischen Patienten etwas niedriger als bei den nicht-

neurologischen/neurochirurgischen Patienten. 

Neurologische/ Neurochirugrische Patienten 

Hauptdiagnosen n (%) 
Subarachnoidalblutung 13(20%) 
Intrazerebrale Blutung 6 (5%) 
Schlaganfall 6 (5%) 
Patienten nach neurochirurgischem Eingriff 5 (4%) 
Subduralblutung 5 (4%) 
Kopftrauma 4 (3%) 
Status epilepticus 2 (2%) 
Densfraktur 2 (2%) 
Epiduralblutung 1 (1%) 
Myasthenia gravis 1 (1%) 
Meningoenzephalitis 1 (1%) 
 Gesamt: 46 (36%) 

Tabelle 5 Hauptdiagnosen neurologische/neurochirurgische Patienten, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

Nicht Neurologische/ Neurochirurgische Patienten 

Hauptdiagnosen n (%) 
Postoperativ nach Viszeralchirurgie 29 (23%) 
Postoperativ nach Aortenaneurysmaeingriff 16 (13%) 
Sepsis 11 (9%) 
Postoperativ nach HNO-Eingriff 5 (4%) 
Akutes Nierenversagen 4 (3%) 
Akutes Atemnotsyndrom (ARDS) 4 (3%) 
Polytrauma ohne Kopfverletzung 3 (2%) 
Postoperativ nach Lungenoperation 3 (2%) 
Postoperativ nach peripher 

gefäßchirurgischem Eingriff 
3 (2%) 

Akutes Herzversagen 2 (2%) 
Lungenembolie 2 (2%) 
 Gesamt: 82 (64%) 

Tabelle 6 Nicht neurologische/ neurochirurgische Patienten Hauptdiagnosen, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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Variable  Nicht 

Neurologische/Neuro-

chirurgische Patienten 

Neurologische/Neurochirur-

gische Patienten 

Alter 

M ± SD (Spannweite) 

63 ± 15 (24 - 89) 61 ± 17 (21 - 90) 

Männer: Frauen Ratio 

N (%) 

56 ( 68%): 26 (32%) 28 (61%): 18 (39%) 

Natrium (mmol/l) 
M ± SD (Spannweite) 

140 ± 5 (130 - 158) 141 ± 6 (122 - 152) 

Kreatinin (mg/dl) 
M ± SD (Spannweite) 

1.3 ± 1.0 (0.4 - 6.2) 1.0 ± 0.5 (0.4 - 2.5) 

APACHE II 

M ±  SD (Spannweite) 

14 ± 8 (2 - 39) 14 ± 6 (1 - 28) 

Aufenthaltsdauer auf der 

Intensivstation in Tage 

M (Spannweite) 

11 (3 - 75) 13 (2 - 37) 

Aufenthaltsdauer im 

Krankenhaus in Tage 

M (Spannweite) 

22 (3 - 105) 22 (7 - 66) 

Mortalität 
N (%) 

15 (18%) 10 (22%) 

Tabelle 7 Patientencharakteristik, modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

SOMS Nicht-neurologische/Neuro-

chirurgische Patienten 

Neurologische/Neurochirur-

gische Patienten 

SOMS 

M (Spannweite) 

2 (0-4) 1 (0 - 4) 

SOMS 0 
n (%) 

8 (10%) 10 (22%) 

SOMS 1 
n (%) 

25 (30%) 17 (37%) 

SOMS2 
n (%) 

25 (30%) 10 (22%) 

SOMS3 
n (%) 

7 (9%) 7 (15%) 

SOMS 4 
n (%) 

14 (17%) 2 (4%) 

Fehlende 

SOMS 

3 (4%) 0 (0%) 

Tabelle 8 SOMS Erhebung, modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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4.1 Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation 

Die Ergebnisse des primären Endpunktes sind aus der Tabelle 9 zu entnehmen. 

Sowohl bei der univariaten als auch in der multivariaten Analyse stellte man fest, dass 

ein niedriger SOMS-Wert ein starker Prädiktor für einen längeren Aufenthalt auf der 

Intensivstation darstellt. Ein SOMS-Wert von 0 ist assoziiert mit einer 

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation von 27 (22-33) Tagen, 1 mit 7 (4-14), 2 mit 

4 (3-6), 3 mit 4 (4-10) und 4 mit 3 (2-4) Tagen (s. Abbildung 1). Zusätzlich zu dem 

SOMS-Wert waren auch die folgenden Werte prädiktive Faktoren für die 

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation: Neurologisch/neurochirurgischer Patient, 

APACHE II und Hypernatriämie. 

Aufenthaltsdauer 

auf der 

Intensivstation 

Univariate Analyse Multivariate Analyse 

n=1091 Koeffizient 

Mittelwert 

p Koeffizient 

Mittelwert 

p 

Faktoren2     

SOMS -0,482 <0,001 -0,373 <0,001 

Neurologisch/neuro-

chirurgisch 

0,517 <0,001 0,337 <0,001 

     

Kofaktoren     

Alter 0,000 0,883  n.a. 

APACHE2 0,048 <0,001 0,026 <0,001 

CCI 0,002 0,848  n.a. 

Nierenversagen3 -0,057 0,371  n.a. 

Hypernatriämie4 0,387 <0,001 0,209 <0,001 
1 14 Patienten verstarben auf der Intensivstation 
2 Faktoren wurden in die multivariate Analyse mit einbezogen unabhängig des Ergebnisses 

der univariaten Analyse 
3Serumkreatininerhöhung >2,0 mg/dl bei Männern und >1,7 mg/dl bei Frauen 
4 Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/l 

n.a.: Nicht anwendbar, da p ≥ 0,05 in univariate Analyse 

Tabelle 9 Analyse der Variablen bezüglich der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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Abbildung 1 Aufenthaltstage auf der Intensivstation zu prädiktivem SOMS-Wert, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

4.2 Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 

Auch in Bezug auf die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus waren der SOMS und 

neurologische/neurochirurgische Patienten, signifikante Faktoren sowohl in der 

univariaten als auch in der multivariaten Analyse. 

In der multivariaten Analyse waren zusätzlich noch der APACHE II und CCI 

prädiktiv signifikante Faktoren (s. Tabelle 10). 
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Aufenthaltsdauer 

im Krankenhaus 

Univariate Analyse Multivariate Analyse 

n=981 Koeffizient 

Mittelwert 

p Koeffizient 

Mittelwert 

p 

Faktoren2     

SOMS -0,094 <0,001 -0,057 0,004 

Neurologisch/neuro-

chirurgisch 
0,181 <0,001 0,190 <0,001 

     

Kofaktoren     

Alter 0,000 0,751  n.a. 

APACHE2 0,022 <0,001 0,015 <0,001 

CCI 0,057 <0,001 0,056 <0,001 

Nierenversagen3 0,211 <0,001 0,092 0,052 

Hypernatriämie4 0,080 0,109  n.a. 

125 Patienten starben im Krankenhaus 
2 Faktoren wurden in die multivariate Analyse mit einbezogen unabhängig des 

Ergebnisses der univariaten Analyse 
3 Serumkreatininerhöhung >2,0 mg/dl bei Männern und >1,7 mg/dl bei Frauen 

4 Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/l 

n.a.: Nicht anwendbar, da p ≥ 0,05 in univariate Analyse 

Tabelle 10 Analyse der Variablen bezüglich Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

4.3 Mortalität 

25 von 128 Patienten starben im Krankenhaus, was eine Mortalitätsrate von 20 % 

bedeutet. Ein niedriger SOMS-Wert geht dabei mit einer höheren Mortalitätsrate 

einher (Abbildung 2). Somit ist neben dem APACHE II auch der SOMS-Score ein 

prädiktiver Faktor für die Mortalität. 

Es erfolgte der Vergleich des APACHE II mit dem SOMS-Score anhand der in 

Tabelle 11 gezeigten Ergebnisse und in der Abbildung 3 gezeigten ROC-Kurve. 

Dabei ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Scores. 
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Mortalität Univariate Analyse Multivariate Analyse 

n=123 Koeffizient 

Mittelwert 

p Koeffizient 

Mittelwert 

p 

Faktoren1     

SOMS -0,867 0,001 -0,740 0,018 

Neurologisch/neuro-

chirurgisch 
0,138 0,763 0,218 0,689 

Kofaktoren     

Alter 0,031 0,072  n.a. 

APACHE2 0,138 <0,001 0,091 0,020 

CCI 0,226 0,020 0,226 0,058 

Nierenversagen2 1,272 0,006  (1)4 

Hypernatriämie3 0,834 0,079  n.a. 

1 Faktoren wurden in der multivariaten Analyse mit einbezogen unabhängig des 

Ergebnisses der univariaten Analyse 
2 Serumkreatininerhöhung >2,0 mg/dl bei Männern und >1,7 mg/dl bei Frauen 
3 Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/l 
4 (1): Schritt bei dem der Faktor auf Grund p ≥ 0,1 aus dem Regressionsmodel 

ausgeschlossen wurde 

n.a.: Nicht anwendbar, da p ≥ 0,05 in univariaten Analyse 

 
Tabelle 11 Analyse der Variablen bezüglich Mortalität, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

 

 

Abbildung 2 Krankenhausmortalität im Verhältnis zu prädiktiven SOMS-Werten, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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Abbildung 3 Sensivität und Spezifität von SOMS in Rot (ROC 0.77) und APACHE II in Blau 

(ROC 0.72), modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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4.4 Neurologischer/Neurochirurgischer Patient 

36% der in die Studie aufgenommenen Patienten waren neurologische/ 

neurochirurgische Patienten (s. Tabelle 5).   

Im Vergleich zu den nicht-neurologische/neurochirurgische Patienten waren der CCI 

(p=0,02) und der erreichte SOMS-Wert (p=0,005) niedriger und der Albuminwert (p 

< 0,001) höher. Bei allen anderen Werten und Faktoren ergaben sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede. Es ergaben sich Unterschiede in der Beatmungsdauer 

während des Aufenthaltes auf der Intensivstation (p=0,04). 

Neurologische/neurochirurgische Patienten verblieben statistisch länger auf der 

Intensivstation (Median, 12 Tage vs 4 Tage, p < 0,001) und im Krankenhaus (25 Tage 

vs 17 Tage, p = 0,02). 

Der SOMS-Score war ein unabhängiger Prädiktor für die Aufenthaltsdauer auf der 

Intensivstation, sowohl für neurologische/neurochirurgische Patienten (IRR −0,410 

[−0,492 bis −0,328], p < 0,001) als auch für nicht-neurologische/neurochirurgische 

Patienten (IRR −0,489[−0,580 bis −0,400], p < 0,001). Allerdings war nur für nicht-

neurologische/neurochirurgische Patienten der SOMS-Score ein prädiktiver Faktor 

für die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (IRR −0,124 [−0,169 bis −0,078], p < 

0,001). 

Bezüglich der Mortalität zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden 

Subgruppen (p=0,76), allerdings war ein niedriger SOMS-Wert nur bei den nicht-

neurologischen/neurochirurgischen Patienten assoziiert mit einer höheren Mortalität. 
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4.5 SOMS Übereinstimmung 

Die Reliabilität des SOMS-Scores wurde mittels der Kappa-Statistik überprüft. 

Insgesamt zeigte sich eine niedrige Übereinstimmung der erhobenen Werte. Die 

Analyse des Pflegepersonals zeigte eine befriedigende Übereinstimmung zwischen 

den am Morgen und am Nachmittag erhobenen Werten. Zwischen Pflegepersonal und 

Physiotherapeuten/ Ärzten auf der Intensivstation zeigte sich eine ausreichende 

Übereinstimmung, ebenso zwischen Physiotherapeuten und Ärzten. 

Betreuungs-

person 

Pflege-

personal 

(nachmittags) 

Physio-

therapie 

Ärzte auf der 

Intensivstation 

Erreichter 

Wert 

Pflegepersonal 

(morgens) 

65,6% 

[k = 0,41] 

57,1%  

[k = 0,37] 

58,9 % 

[k = 0,35] 

70,3% 

[k = 0,55] 

Pflegepersonal 

(nachmittags) 

 51,4% 

[k = 0,26] 

58,0% 

[k = 0,31] 

67,6% 

[k = 0,49] 

Physiotherapie   57,7% 
[k = 0,39] 

62,4% 
[k = 0,48] 

Ärzte auf der 

Intensivstation 

   68,7% 

[k = 0,53] 

Tabelle 12 Interrater - Reliabilität des SOMS Wertes, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 

k- Wert Übereinstimmung 

< 0,20 Mangelhaft 

0,21 – 0,40 Ausreichend 

0,41 – 0,60 Befriedigend 

0,61 – 0,80 Gut 

0,81 – 1,00 Sehr gut 
Tabelle 13 Analyse der Übereinstimmung anhand des K-Wertes, 

modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016) 
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5 Diskussion 

Im Folgenden werden die in der Arbeit gewonnen Ergebnisse zusammengefasst, 

kritisch betrachtet und mit Vorstudien aus Italien und den Vereinigten Staaten 

verglichen. 

5.1 SOMS versus APACHE II Score 

Die Validierungsstudie zeigt, dass der deutschsprachige SOMS-Score ein prädiktiver 

Wert für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, sowie für 

die Mortalität ist. Je niedriger der Wert des SOMS-Scores, desto länger die 

Aufenthaltsdauer und desto höher die Mortalität. Parallel dazu zeigte sich in dieser 

Studie, dass der APACHE II Score ebenfalls ein prädiktiver Faktor für die 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und auf der Intensivstation, sowie für die 

Mortalität ist. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus den Vereinigten Staaten 

(Kasotakis et al., 2012). 

Auch die ROC Kurve (s. Abbildung 3) zeigt keinen signifikanten Unterschied 

zwischen SOMS und APACHE II in Bezug auf die Mortalität. Der APACHE-Score 

ist ein aufwändigerer Score, indem viele Faktoren mit einfließen. Hier zeigt sich ein 

klarer Vorteil des SOMS-Scores, da dieser schnell und unkompliziert erhoben werden 

kann und somit keine zusätzlichen Kosten versursacht. Des Weiteren ermöglicht er 

für die Physiotherapeuten eine zielgerichtete Mobilisierung.  

5.2 SOMS Übereinstimmung 

Allerdings zeigt sich, dass in dieser Studie die Übereinstimmung des SOMS zwischen 

einzelnen Gruppen nur befriedigend bis ausreichend waren, während das 

Krankenhaus in Massachusetts einen guten Wert und in der Piva Studie sogar sehr 

gute Werte erreicht werden konnte (Kasotakis et al., 2012; Piva et al., 2015).  

Dieses lässt sich am ehesten durch mangelhafte Kommunikation zwischen den 

einzelnen Berufsgruppen in Deutschland erklären. Auch ist die Mobilisation der 

Patienten auf der Intensivstation nicht klar geregelt. Zum Beispiel könnte ein Patient 

initial durch die Physiotherapie mobilisiert worden sein und anschließend zu einem 

späteren Zeitpunkt erneut durch die Pflegekraft, ohne Beteiligung der Physiotherapie. 

In Deutschland wird typischerweise die frühe Mobilisierung von Physiotherapeuten 

durchgeführt. Aus diesem Grund erfolgte die Auswertung des Kollektivs anhand des 

von der Physiotherapie erhobenen SOMS-Scores.  

Der SOMS-Score des Pflegepersonals und der Ärzte dienten als Vergleich.  
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Die schlechte Übereinstimmung herrscht aber vor allem zwischen dem 

Pflegepersonal und den Ärzten. Während Pflegekräfte in Italien und den Vereinigten 

Staaten Akademiker sind, stellt dieser Beruf in Deutschland größtenteils eine 

Ausbildung dar. Durch eine Akademisierung könnten der Stellenwert und das 

Fachwissen des Pflegepersonals an die der Ärzte angeglichen werden.  

Neben einer besseren Übereinstimmung der SOMS-Werte könnte so auch eine höhere 

Zufriedenheit des Pflegepersonals erreicht werden. In einer Umfrage zeigte sich, dass 

etwa 62% des Pflegepersonals in Deutschland sich nicht hinreichend wertgeschätzt in 

ihrem Beruf fühlt (Buxel, 2011).  

Das größte Problem stellt jedoch der Personalmangel dar. In den letzten Jahren ist der 

Anteil der pflegebedürftigen Patienten gestiegen, da auch die Lebenserwartung in 

Deutschland zunehmend steigt (Bundesministerium für Gesundheit, 2018)  

Schätzungsweise fehlen den Krankenhäusern landesweit rund 200 000 zusätzliche 

Pflegekräfte, 2003 waren es nur 10 000 (Clade, 2003). Bis 2035 werden nach 

Berechnungen des Instituts der Deutschen Wirtschaft in Köln ca. 500 000 zusätzliche 

Pflegekräfte fehlen (Kochskämper, 2018). Dadurch resultiert eine enorme 

Arbeitsbelastung für das Personal, die oftmals unter Zeitdruck und Stress arbeiten 

müssen. Diese Arbeitsbedingungen können auf lange Sicht zu einer Überforderung 

und Unzufriedenheit führen, sodass oftmals keine adäquate Kommunikation 

stattfindet.  

Aber auch Ärzte sind häufig überfordert und stehen unter enormen Zeitdruck und 

einer hohen Arbeitsbelastung, sodass häufig nur sehr wenig Zeit für die individuelle 

Patientenversorgung bleibt. 
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5.3 Unterschiede zur Studie aus Italien 

Es zeigte sich, dass der SOMS-Score, genauso wie in der US-amerikanischen Studie, 

ein prädiktiver Wert für die Aufenthaltsdauer sowohl auf der Intensivstation als auch 

im Krankenhaus generell, und die Mortalität darstellt. Aber im Vergleich zu der in 

Italien durchgeführten Studie (Piva et al., 2015) stellt die Mortalität nur bei nicht-

neurologischen/neurochirurgischen Patienten einen prädiktiven Wert dar. Die 

Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den beiden Studien lässt sich am ehesten 

dadurch erklären, dass sich in dem Patientenkollektiv der italienischen Studie anders 

als in der US-amerikanischen und der hier vorliegenden Studie mehr Patienten mit 

komplexeren Beeinträchtigung der funktionellen Mobilität befanden (Barthel Index < 

70) und sich dadurch die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation verlängerte. 

5.4 Neurologische/Neurochirurgische Patienten 

Etwa ein Drittel der Patienten in der vorliegenden Studie waren 

neurologische/neurochirurgische Patienten und es zeigte sich, dass für diese 

Subgruppe die Aufenthaltsdauer auf der Intensiv und im Krankenhaus signifikant 

länger war als nicht-neurologische/neurochirurgische Patienten.  

Dieses Ergebnis stimmt überein mit zahlreichen anderen Studien im 

neurochirurgischen Gebiet (Bosel et al., 2013; Josephson et al., 2010; Taylor et al., 

2011; Varelas et al., 2008). Zum Beispiel zeigt die Studie von Witiw, Ibrahim et al., 

dass Patienten mit einer aneurysmatischen Subarachnoidalblutung mit einem 

längeren Aufenthalt auf der Intensivstation assoziiert sind (Witiw et al., 2013).  

Trotz der verlängerten Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus 

war die Mortalität nicht signifikant höher als bei nicht-

neurologischen/neurochirurgischen Patienten.  

Die Studie zeigte, dass der SOMS-Score kein prädiktiver Wert für die Mortalität bei 

neurologisch/neurochirurgischen Patienten darstellt. Die Mobilisierung von 

neurologisch/neurochirurgischen Patienten scheint komplexer zu sein als bei nicht-

neurologisch/neurochirurgischen Patienten. Sowohl Immobilität als auch sehr 

aggressive Mobilisierung scheint zu einem schlechteren funktionellen Outcome für 

die Patienten zu führen.   

Präklinische Daten suggerieren, dass eine exzessive Mobilisierung an 

neurochirurgischen Patienten zu einer Schädigung der Cortex führen kann (Gotts et 

al., 2000). Auch haben experimentelle Studien gezeigt, dass eine erhöhte sensorische 

Stimulation kurz nach einem Schlaganfall zu einem schlechteren Outcome führt, da 
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sich der Stoffwechsel erhöht und damit zu einem erhöhten Sauerstoffbedarf und zu 

einer Vergrößerung des Infarktareals führen kann (von Bornstadt et al., 2015). Dies 

fand auch Erwähnung in der AVERT Studie 2015 bei Patienten mit ischämischem 

oder hämorrhagischem Hirninfarkt (group ATC, 2015). Andere, größere Studien mit 

neurologischen/neurochirurgischen Patienten (Mariana de Aquino Miranda et al., 

2021; Piva et al., 2015; Titsworth et al., 2012) zeigten jedoch eine Verbesserung des 

Outcomes durch eine frühe Mobilisierung. Somit scheint eine frühe Mobilisierung bei 

ausgewählten neurologischen/neurochirurgischen Patienten durchaus sinnvoll 

(Hernandez, 2021; Kumar et al., 2020).  

Deswegen sollten die einzelnen Ergebnisse mit Vorsicht bewertet werden und es sind 

weitere Studien nötig, um den optimalen Beginn und Intensität der Mobilisierung für 

neurochirurgische Patienten mit oder ohne Schlaganfall zu bestimmen. 

5.5 Charlson Komorbiditätsindex und Hypernatriämie  

Der Charlson Komorbiditätsindex (CCI) stellt einen prädiktiven Wert für die 

Mortalität dar (Charlson et al., 1987; Christensen et al., 2011; Ladha et al., 2015). In 

dieser Studie zeigte sich, dass der CCI einen prädiktiven Wert für die 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus darstellt, aber kein unabhängiger Faktor für die 

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation oder die Mortalität ist, sobald der SOMS 

Score zur multivariaten Analyse hinzugefügt wurde.  

Das Ergebnis bezüglich der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation steht im Kontrast 

zu dem Ergebnis von Piva et al aber in Übereinstimmung mit dem vom Katosakis et 

al. 

Dies ist nicht verwunderlich da in deutschen Krankenhäusern die Entscheidung ob 

ein chirurgisch geführter Patient auf die Intensivstation oder auf eine 

Überwachungsstation kommt eher abhängig von der vorbestehenden Morbidität 

abhängt als von der schwere des chirurgischen Eingriffs. Es resultiert dadurch eine 

sehr kleine Abweichung des CCIs. Dies unterstreicht die Wichtigkeit des SOMS-

Scores für die Prognose der Mortalität auf der Intensivstation in einem frühen Stadium. 

Zukünftige Studien könnten die Bedeutung von CCI, APACHE II und SOMS-Score 

in Bezug auf die Mortalität mit einem größeren Patientenkollektiv vergleichen. 

In dieser Studie zeigte sich, genauso wie die Studie von Katosakis et al., dass eine 

Hypernatriämie ein prädiktiver Wert für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation 

ist und unterstützt die Ansicht, dass Änderungen der Plasmaosmolalität ein 
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prädiktiver Faktor für das Outcome der intensivpflichtigen Patienten ist (Chand et al., 

2022; Dias et al., 2015; Rohla et al., 2014). 

5.6 Covid-19 und Rolle der frühen Mobilisierung 

Im Dezember 2019 wurde erstmalig das SARS-Cov-2 Virus in China nachgewiesen 

und breitete sich rasant weltweit zu einer Pandemie mit Auftreten der Covid 19 

Erkrankung aus (Kluge et al., 2020). 

Viele der Covid 19 Infizierten Patienten bedurften einer intensivpflichtigen 

Behandlung inklusive einer invasiven Beatmung a.G. der Entwicklung eines akuten 

Atemnotsyndroms (ARDS) (Fan, 2020). Dadurch rückte die Intensivmedizin in den 

Fokus des wissenschaftlichen und öffentlichen Interesses. Insbesondere erhielt auch 

die Rolle der Frühmobilisation in Bezug auf Liegedauer und Patientenoutcome der 

Intensivpatienten gesteigerte Aufmerksamkeit. Die durchschnittliche Liegedauer der 

Covid 19 Infizierten auf der Intensivstation betrug 16 Tage, bei den Patienten mit 

schwerem Atemnotsyndrom sogar 26 Tage (Karagiannidis et al., 2020). In einer 

Studie zeigte sich, dass viele der Patienten die a.G. einer Covid-19 Infektion einen 

Aufenthalt auf der Intensivstation verbrachten anschließend ein gesteigertes Risiko 

einer ICUAW aufwiesen (Medrinal et al., 2021). Eine andere Studie konnte ebenfalls 

nachweisen, dass Patienten mit Covid-19 Infektion häufiger eine ICUAW 

entwickelten als nicht Covid-19 Infizierte. (Rahiminezhad et al., 2022) Somit ist die 

Rolle der Physiotherapie und die frühe Mobilisierung angesichts der aktuellen Covid 

19 Pandemie wichtiger denn je und sollte entscheidend in die Therapie mit einfließen. 

5.7 Ausblick 

Es erfolgte eine Multicenterstudie an fünf Krankenhäusern. 

Die Patienten wurden randomisiert in eine Kontroll- und Interventionsgruppe 

aufgeteilt. Dabei wurde der SOMS-Score erfolgreich genutzt, um den Anfangswert 

und den erreichten Wert der Mobilität des Patienten in den einzelnen Gruppen zu 

vergleichen. Auch in dieser Studie konnte gezeigt werden, dass eine frühe 

Mobilisierung zu einer Reduzierung des Aufenthaltes auf der Intensivstation und im 

Krankenhaus führt (Schaller et al., 2016). 

Der SOMS-Score kann für eine frühe zielgerichtete Mobilisierung der Patienten von 

jeder Berufsklasse erhoben werden, auch von nicht-physiotherapeutisch geschultem 

Personal. In der Studie von Katosakis et al waren es z.B. Intensivpfleger, die den 
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SOMS-Score erhoben haben . Dennoch wäre eine standardisierte Versorgung durch 

Physiotherapeuten auf der Intensivstation förderlich, um eine konstante 

Mobilisierung der Patienten zu ermöglichen und auch um die Pflegekräfte zu 

entlasten. Die Effektivität dieses Scores hängt aber vor allem von einer guten 

interprofessionellen Kommunikation ab. Erfolgt diese adäquat, kann dies zu einer 

besseren Patientenversorgung, aber auch zu einer individuellen Weiterbildung aller 

Berufsgruppen führen. 

Die Effekte der frühen Mobilisierung scheinen bei neurochirurgischen Patienten 

komplexer zu sein und bedarf weiterer Studien.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der SOMS-Score ein prädiktiver Faktor für 

die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus und die Mortalität 

darstellt. 
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund: Immobilisation führt zu zahlreichen Komplikationen, unter anderem 

zu einer relevanten Muskelschwäche. Der in den USA entwickelte SOMS-Score dient 

zur Bestimmung der Mobilitätskapazität eines Patienten auf der Intensivstation 

(Kasotakis et al., 2012). Auch in Deutschland soll der SOMS-Score validiert und auf 

der Intensivstation Anwendung finden, um ggf. die bestmögliche Frühmobilisierung 

auf der Intensivstation zu ermöglichen. Auch wird der SOMS Score bei 

neurologischen/neurochirurgischen und nicht-neurologisch/neurochirurgischen 

Intensivpatienten verglichen. 

Methoden: Am Morgen nach der Aufnahme des Patienten auf die Intensivstation 

erfolgte die Erhebung des in das Deutsche übersetzte Surgical Optimal Mobility Score 

durch die Physiotherapie. Im Folgenden wurde getestet, ob der SOMS-Score ein 

prädiktiver Wert für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, 

sowie für die Mortalität ist. Auch verglichen wir die Unterschiede zwischen 

neurologisch/neurochirurgische Patienten mit nicht- neurologisch/neurochirurgische 

Patienten. Sowohl Physiotherapeuten als auch Pflegekräfte und Ärzte auf der 

Intensivstation erhoben den SOMS bis zu Entlassung, Verlegung oder Tod des 

Patienten, sodass anschließend die Übereinstimmung innerhalb der Berufsgruppen 

analysiert werden konnte.  

Ergebnisse: 

Der SOMS-Wert ist ein prädiktiver Faktor für die Aufenthaltsdauer auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus, sowie für die Mortalität. Zwischen APACHE II 

und SOMS gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die 

Mortalität. Der durchschnittliche SOMS-Wert war bei den 

neurologisch/neurochirurgische Patienten etwas niedriger als bei den nicht- 

neurologisch/neurochirurgische Patienten. Die Übereinstimmung des SOMS-Scores 

zwischen einzelnen Berufsgruppen war lediglich befriedigend bis ausreichend. 

Schlussfolgerung: 

Der SOMS-Score wurde erfolgreich deutschsprachig validiert und ist ein im 

Vergleich zum APACHE II-Score einfach zu erhebender Wert. Er ist ein prädiktiver 

Wert für die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, sowie für 

die Mortalität und ermöglicht zudem eine zielgerichtete Mobilisierung der 

Intensivpatienten.  
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Die interprofessionelle Kommunikation zwischen den einzelnen Berufsgruppen 

(Ärzte, Pflegepersonal und Physiotherapie) sollte verbessert werden. In dieser Studie 

zeigte sich, dass neurologisch/neurochirurgische Patienten einen im Durchschnitt 

niedrigeren SOMS-Wert aufwiesen als nicht-neurologisch/neurochirurgische 

Patienten. Die Mobilisierung von neurologisch/neurochirurgische Patienten scheint 

komplexer zu sein als bei nicht- neurologisch/neurochirurgische Patienten und bedarf 

weiterer Untersuchungen zur optimalen Mobilisierung dieser Patientengruppen. 
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7 Abkürzungsverzeichnis 

 

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome 

APACHE II Score:  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome 

bds.: Beidseits 

CAM-ICU: Confusion Assessment Method – Intensive Care Unit 

CCI: Charlson Comorbidity Index 

CIM: Critical Illness Myopathie 

CIP: Critical Illness Polyneuropathie 

dl: Deziliter 

Fio2: inspiratorischer Sauerstoffanteil 

GEVASOMS: German Validation Study of the Surgical ICU Optimal 

Mobility 

  Score 

HNO: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 

ICP: Intracranial Pressure 

ICU: Intensive Care Unit 

ICUAW: Intensive Care Unit Aquired Weakness 

IS1: Intensivstation 1 

l: Liter 

M: Mittelwert 

mg: Milligramm 

mmol: Milimol 

MRC: Medical Research Council Scale 

n: Anzahl der Patienten 

OK: Oberkörper 

Pao2: arterieller Sauerstoffpartialdruck 

Pco2: Kohlendioxidpartialdruck 

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale 

Rm: Rückenmark 

s.: Siehe 

SAPS: Simplified Acute Physiology Score 

SD: Standardabweichung 

SIRS: Systemisches inflammatorisches Response Syndrom 

SOMS: Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Score 

WS: Wirbelsäule 

%: Prozent 
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