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ZUSAMMENFASSUNG

Qualitative Effekte bei friih einsetzender Physiotherapie auf der Intensivstation
(ICU) bei Patienten unter ECLS-Therapie nach kardiogenem Schock
von Jochen Braunig

Fruhzeitig einsetzende Physiotherapie nimmt eine wichtige Position in der Forderung
von kritisch kranken Patienten ein. Der Focus liegt in der Reduktion von
Sekundarkomplikationen (Pneumonien, Kontrakturen, Dekubiti) und der Verbesserung
der funktionellen Langzeitprognose. Auch bei Patienten mit extrakorporalen
Kreislaufunterstutzungsverfahren (ECLS) erscheinen frih-rehabilitative Interventionen
sinnvoll. Zu erwarten ist nicht, dass die Prognose der Grunderkrankung verbessert
werden kann, sondern dass Sekundarkomplikationen vermieden und die
Rehabilitationsoptionen verbessert werden kdnnen.

In einem Beobachtungszeitraum von 6 Monaten wurden 29 konsekutive Patienten
unter laufender ECLS-Therapie (Indikation: kardiogener Schock, post-pump-failure)
einer frihen, standardisierten Physiotherapie gemal} eines einfachen Algorithmus
unterzogen (Votum der Ethikkommission vom 12.08.14, Aktenzeichen 2014-386-f-S).
Patienten erhielten Analgesie nach Bedarf und wurden nicht kontinuierlich sediert (Ziel:
wacher, kooperativer Patient). Die Intervention umfasste spezifische,
zustandsabhangige Physiotherapieziele im Umfang von Ubungsbehandlungen in
Ruckenlage, Uber Sitz, Transfertraining und aktives Lokomotionstraining bis zum Gang
im Zimmer. Die Intensitat steigerte sich hierbei in Stufen anhand des Algorithmus
kontinuierlich. Als Kontrollgruppe diente eine Patientengruppe, die vor
Implementierung des Algorithmus an unserer Klinik behandelt wurde.

Die Letalitat (45%) unterschied sich in beiden Gruppen nicht. Die ECLS-Verweildauer
bei den Patienten der Experimentalgruppe mit im Durchschnitt 8 Tagen, war mit 12
Tagen Differenz signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe mit im Durchschnitt 20
Tagen (p=0.02). Es kam nie zu Komplikationen, insbesondere Dislokation der
Kanulen, Blutungen, Thrombembolien oder Kreislaufinsuffizienzen.

Im Follow up nach zwei Jahren mit 13 konsekutiven Patienten erzielte die Gruppe nach
Implementierung des Algorithmus in Tests zur Ermittlung der physischen Mobilitat
bessere Werte, wie z.B. in der Gehdistanz (461m vs. 329 im Mittel). Somit erwies sich
die Post-Algorithmus-Gruppe als kardiopulmonal leistungsfahiger mit einher gehender
hdherer gesundheitsbezogener Qualitat des taglichen Lebens.

Frih einsetzende Physiotherapie bei Hochrisikopatienten unter ECLS-Therapie ist
eine aktive, zielorientierte, sowie sichere Therapieoption. Es erfordert ein professionell
interagierendes interdisziplinares Team, dass ein risikoarmes und sicheres Handling
bei Transfers beherrscht. Das langfristige Outcome bei diesen Patienten hat nachhaltig
erwunschte Wirkung auf die gesundheitsbezogene Qualitat des taglichen Lebens.
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1. Einleitung

Die Physiotherapie (PT) ist in fir die moderne medizinische Versorgung kritisch
kranker Patienten ein zunehmend integraler Bestandteil der interprofessionellen
Therapie einer Intensivstation geworden. Das stellt jedoch aktuell noch keine
Selbstverstandlichkeit dar, sondern ist die Folge unterschiedlicher Prozesse im
zeitlichen Verlauf von sich stetig &ndernden Ansprichen an die Qualitdt der

Versorgung von kritisch kranken Patienten im deutschen Gesundheitswesen [32].

Wenn es um die bestmdglichste Betreuung und Therapie des intensivpflichtigen
Patienten geht, wurden bis dato meist nur zwei der Intensivstation zugeordneten
verantwortlichen Berufsgruppen benannt: arztliches und pflegerisches Personal’.
Nach der klassischen Betrachtungsweise einer Intensivstation (oder Intensive Care
Unit (ICU)) traf dies bisher auch immer zu, da die Patienten in der Schwere ihrer
Erkrankung primar operativ-interventionell und medikamentds zur Stabilisierung ihrer
physiologischen Funktionen und pflegerisch zur Uberwachung und Erhaltung der
physischen  Funktionen versorgt wurden. Mit Beginn des kritischen
Auseinandersetzens Uber die Langzeitprognose der Patienten hat sich nun aber
gezeigt, dass prolongierte Sedierung und konsekutiv invasive Beatmung, Immobilitat
und Bettruhe nachteilige Effekte auf die Langzeitprognose haben [43]. Dartiber hinaus
verursachen verlangerte Liegezeiten auf ICU unerwilinschte Begleiterkrankungen, wie
ventilator-assoziierte Pneumonien, zerebrale Veranderungen, wie ein hypo- oder
hyperaktives Delir, permanente neurokognitive Defizite oder die Aggravierung von
bereits dementiellen Grunderkrankungen, Dekubiti, Kontrakturen, critical illness
neuropathy und critical illness myopathy sowie inflammatorische Prozesse an

Gelenken, welche den weiteren Rehabilitationsverlauf nach Uberleben der kritischen

1 Anmerkung zur Schreibweise der femininen und maskulinen Form:
AusschlieRlich aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die jeweilige Doppelbennenung oder
Anpassung der Schreibweise bestimmter Bezeichnungen verzichtet. So stehen die Bezeichnungen
selbstverstandlich fiir alle Frauen und Manner, die diese Berufe ausiiben oder vertreten.
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Krankheit nahezu unmaoglich machen kénnen [4]. So drohen diese Patienten in eine
permanente Pflegeabhangigkeit zu geraten. Eine Ruckfuhrung in die Arbeitswelt kann

unmaoglich werden.

1.1. Physiotherapie -Was ist das?

Physiotherapie umfasst die physiotherapeutischen Verfahren der aktiven Ubungs- und
Bewegungstherapie sowie als Unterform die, zumeist passiv angewendete,
physikalische Therapie. Physiotherapie nutzt als natirliches Heilverfahren, die durch
den Therapeuten geflhrte und die aktive, selbststandig ausgeflhrte physiologische
Bewegung des Menschen sowie den Einsatz physikalischer Maldnhahmen zur Heilung
und Vorbeugung von Erkrankungen. Physiotherapie findet Anwendung in vielfaltigen
Bereichen von Pravention, Therapie und Rehabilitation sowohl in der ambulanten
Versorgung als auch in teilstationaren und stationaren Einrichtungen. Damit stellt die
Physiotherapie eine gunstige Alternative oder sinnvolle Erganzung zur

medikamentdsen oder operativen Therapie dar [48].

Die ,Heilgymnastik®, wie Physiotherapie bis 1959 noch genannt wurde, galt als ein
Beruf fur ,Hohere Tochter”. Selbst beim Adel und Hochadel galt man mit diesem Beruf,
der durch die beiden letzten Weltkriege einen Aufschwung erfahren hatte, als
gesellschaftsfahig. Man hatte festgestellt, dass verwundete Soldaten in den Lazaretten
viel schneller wieder einsatzfahig waren, wenn sie von Heilgymnasten behandelt
wurden. Aulderdem hatte man erkannt, dass frisch Operierte oder Woéchnerinnen durch
die Therapie seltener an Sekundarkomplikationen wie Pneumonien und/ oder
Thrombosen erkrankten. Aus diesem Grund setzte man nun die Bewegungs- und

Atemtherapie gezielt am Patienten ein [40].

Der im November 1949 mit Schaffung eines eigenen Berufsverbandes eingeflhrte
Berufsbegriff ,Krankengymnastik® wird den heute modernen und gestiegenen

Anforderungen physiotherapeutischer Verfahren inzwischen nicht mehr gerecht und
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dem entsprechend nicht mehr verwendet. Denn, nicht nur ,Kranke® in stationéaren oder
Rehabilitationseinrichtungen nehmen die Leistungen der Physiotherapie in Anspruch,
und ,,Gymnastik® lediglich als Leibes- und Koérperiubung erklart die heute verwendete
Methodenvielfalt der PT nicht mehr prazise genug. Inzwischen hat sich das Berufsfeld
weiterentwickelt, das erweiterte Verstandnis lasst sich in der Bewegungstherapie zum
Ausdruck bringen. Bewegungstherapie bildet die Hauptaufgabe der Physiotherapie.
Sie ist ein dynamischer Prozess, die der Physiotherapeut an die Steigerung der

Belastbarkeit des Patienten im Verlauf des Heilungsprozesses individuell anpasst.

1.2. Einsatzbereiche

Physiotherapeuten sind aus dem Gesundheitswesen nicht mehr wegzudenken. Sie
arbeiten insbesondere in Krankenhausern, Rehabilitationseinrichtungen und in
Physiotherapiepraxen, aber auch in Sportvereinen, Schulen oder grolieren Betrieben.
Grundlage flr eine Behandlung ist bisher noch immer die arztliche Diagnose und damit
verbunden deren arztliche Verordnung, denn Physiotherapie ist im medizinischen
Sinne ein Heilmittel. Bevor die Therapie beginnt, erstellen Physiotherapeuten einen
Behandlungsplan auf Grund eines anamnestischen und  klinischen
Untersuchungsbefundes mit einhergehenden spezifischen Tests, der individuell auf
den Patienten und seiner Problematik, vorwiegend des Bewegungsapparates,
zugeschnitten ist. Dieser Plan wird vom Physiotherapeuten im therapeutischen
Prozess regelmalig Uberprift, dokumentiert und gegebenenfalls Kkorrigiert,

beziehungsweise angepasst.

Ein besonderes Merkmal der Physiotherapie ist die personliche sehr enge Begegnung
zwischen Patient und Physiotherapeuten wahrend der Behandlung. Dabei sind nicht
nur das theoretische Fachwissen und das praktische Konnen der Physiotherapeuten
entscheidend flir den Behandlungserfolg, sondern auch die Empathie des
Therapeuten, um die psycho-soziale Belastbarkeit des Patienten einschatzen zu

kénnen. Eine Unterforderung des Patienten ist schlicht wirkungslos und eine
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Uberforderung, vor allem im Akutbereich, kann unerwiinschte physiologische
Nebenwirkungen haben. Ebenfalls ausschlaggebend ist auch die aktive Partizipation

und eigenverantwortliche Mitarbeit des Patienten.

Die im Zuge der Zusammenflhrung der beiden deutschen Staaten erforderliche
Revidierung und Neuregelung der Ausbildungs- und Prifungsordnung ist im Mai 1994
mit dem neuen Masseur und Physiotherapeuten Gesetz (MPhG) in Kraft getreten. Die
nun dreijdhrige Ausbildung (vorher zweijahrige Ausbildung inklusive einem
zusatzlichen Anerkennungsjahr) untergliedert sich in 2900 Stunden theoretischen und
fachpraktischen Unterricht sowie 1600 Stunden praktische Ausbildung (am Patienten)
[11].

Seit den 1960er Jahren wandte sich die Physiotherapie auller der urspringlich
orthopadisch-chirurgischen Ausrichtung auch anderen medizinischen Fachgebieten
zu: Neurologie, Innere Medizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinderheilkunde,
Psychiatrie, Zahnmedizin, Palliativmedizin und auch seit 2001 vermehrt der

Intensivmedizin.

Die Halbwertzeit des medizinischen Wissens in weitgehend allen Fachgebieten liegt
heute bei unter funf Jahren. Dies bedeutet, dass auch die Physiotherapeuten ihre
Behandlungsmethoden oder Interventionen zwingend und kontinuierlich verfeinern
und verbessern muissen. Mit der Novellierung des Berufsgesetzes im
wiedervereinigten Deutschland wurde eine einheitliche Ausbildung geschaffen und
gleichzeitig die  westdeutsche Berufsbezeichnung ,staatlich anerkannter
Krankengymnast/ in“ durch die in der friheren Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) und gleichzeitig auch international Gbliche Bezeichnung ,staatlich anerkannter
Physiotherapeut/in“ ersetzt. Neue Tatigkeitsfelder neben arztlich verordneter Therapie
und Rehabilitation sind heute auch:

* Pravention und Gesundheitsférderung

 Coaching/ Beratung



* Management
 Forschung

* Lehre

Um den gestiegenen Anforderungen an Theorie und Praxis des physiotherapeutischen
Berufes gerecht zu werden, war es eine Folge des beruflichen Wandels, dass
zusatzlich zu Verbesserungen in der Ausbildung auch die akademische Qualifizierung
fur Physiotherapeuten in Deutschland seit Juni 1999 mit der Hochschulreform und dem
sogenannten ,Bologna-Prozess” nun auch Physiotherapeuten an dem Bachelor- und
Mastersystem teilnehmen koénnen. In 2016 sind drei Formen des Studiums der

Physiotherapie moglich:

Im Ausland:

z.B. Niederlande mit internationalen Zertifikat zum PT mit Direktzugang (Direct
Access) zum Patienten, d.h. Durchfuhrung der PT ohne arztliche Verordnung (in
Deutschland verboten)

In Deutschland:

Fachhochschule, Duales Studium (Ausbildung und Studium) mit Schwerpunkt
Management oder Wissenschaft,

Hochschule, z.B. Hochschule fur Gesundheit (HSG) Bochum mit primar

qualifizierenden Abschluss zum PT (Modellstudiengang) [26].

1.3. Stellenwert der Physiotherapie

Die Zusammenhange erkennend, wurde die Einrichtung neuer multimodaler
Therapieansatze zur modernen Patientenversorgung entsprechend komplex. Mit
Etablierung von sogenannten ,Stroke Units® fir Patienten mit Schlaganfallen musste
der Versorgungsauftrag recht schnell auf die Schultern mehrerer unterschiedlicher
therapeutischer Berufe verteilt werden. Ab dem Jahr 2000 wurden so zunehmend

Physiotherapeuten auf den Intensivstationen angefordert, um ihre Arbeit an dem fir

5



sie bislang eher unbekannten Patientenkollektiv zu verrichten. Nicht zuletzt nach der
durchgefuhrten Hochschulreform - dem oben genannten ,Bologna-Prozess®- und der
damit einhergehenden Mdglichkeit der deutschen Physiotherapeuten nun auch im
Bachelor- und Mastersystem zu studieren und sich dem internationalen Niveau der
europaischen Berufskollegen anzupassen, traute man den neu ausgebildeten
Kollegen/-innen nun zu, ihre gelernten Therapiemethoden und physiotherapeutischen

Interventionen an den kritisch kranken Patienten erfolgreich anzuwenden [31].

Jahr Alle beschéftigten Physiotherapeuten | darunter teilzeitbeschaftigt
2014 18.144 8.830
2013 17.512 8.510
2012 17.463 8.289
2011 17.074 7.996
2010 16.903 7.865
2005 16.008 6.542
2001 16.246 5.298

Abb.1: Physiotherapeuten in ,Krankenhausern insgesamt® von insgesamt 183.000

berufstatigen Physiotherapeuten in Deutschland (2014)

Abbildung 1 zeigt anschaulich, dass sich die Beschéaftigung von Physiotherapeuten in
Krankenhdusern (damit sind Einrichtungen der Erst- und Regelversorgung
eingeschlossen, ausgeschlossen sind ambulante und Rehabilitationseinrichtungen)
von 2001 bis 2013 stetig erhdht hat. Auch wenn bislang genaue Zahlen fir PT auf ICU
nicht vorliegen, ist dennoch die wachsende Bedeutung der PT im akuten

Versorgungsbereich einer medizinischen Einrichtung eindeutig zu erkennen.

Vor dieser Zeit waren Physiotherapeuten eher selten im Bereich der Intensivtherapie
tatig. Durch mangelnde Integration wirkten Physiotherapeuten eher wie Fremdkorper

im allgemeinen Ablauf der Station, waren in den Kompetenzanforderungen flir eine
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ICU schlicht Uberfordert oder wurden in ihrer Prédsenz im Krankenhaus nicht
bericksichtigt, weil sie aus arztlicher und pflegerischer Sicht im Nutzen um den
Patienten auf ICU einfach unbekannt waren. Die Kompetenzen hinsichtlich der
adaquaten therapeutischen Intervention am Patienten sind durch den Zugang zum
Studium gestiegen. Dennoch, Lehrinhalte zur physiotherapeutischen Behandlung in
der Disziplin Intensivmedizin sind im konsekutiven Curriculum zur Ausbildung der
Physiotherapeuten bis heute nahezu nicht vorhanden. Die Studierenden der PT
werden lediglich ab dem 3. Semester und/ oder ab dem 2. praktischen Einsatz einem
erfahrenen Praktiker auf der Intensivstation zur Seite gestellt, um die Modglichkeiten

der physiotherapeutischen Behandlung dieser Patienten kennenzulernen [47].

Mit dem derzeitigen medizinischen Wissen, dass Immobilitat und maschinelle
Langzeitbeatmung verheerende Folgen fur den kritisch kranken Patienten in der
bestmdglichen Versorgung haben kann, wiegt noch ein anderer Aspekt schwer: Laut
Sozialgesetzbuch V § 39 - Krankenhausbehandlung - unterstehen alle im
Gesundheitswesen Tatigen der Verpflichtung, allen Patienten zum frihestmoglichen
Zeitpunkt Leistungen zur Frihrehabilitation anzubieten. Dies betrifft ,die akutstationare
Behandlung, umfasst auch die im Einzelfall die erforderlichen und zum
frihestmaoglichen  Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation
Wiederherstellung von Basisfahigkeiten, wie Mobilitat, weitgehende Unabhangigkeit in
den einfachen Aktivitdten des taglichen Lebens, Kommunikation mit und Orientierung

in der Umwelt* [37].

Zusammenfassend stellt dies den Auftrag dar mit der Rehabilitation schon auf der ICU
zu beginnen, um die Ressourcen dieser Patienten schnellstmdglich zu férdern. Dies
bedeutet flr das interprofessionelle Team die Erweiterung um physiotherapeutische
Kompetenzen. Fir die Anforderungen an den Physiotherapeuten bedeutet dies, die
zwingende Integration in das bestehende Team, die Teilnahme an geeigneten

Fortbildungen, die Bereitschaft zur zielfhrenden Arbeit mit kritisch kranken Patienten,
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erweiterte Kenntnisse in der Notfallintervention und letztendlich die fundierte
Auseinandersetzung mit der modernen Geratemedizin.

Aber was sind die wissenschaftlichen Grundlagen von PT-Prinzipien im besonderen
Kollektiv der Intensivstation? Diese vorliegende Arbeit will sich mit dem derzeitigen
Stand der frihen und zielorientierten PT bei kritisch Kranken auseinandersetzen, die
Relevanz fir die Intensivmedizin hinterfragen und Anregungen durch eigene
Ergebnisse in der Versorgungsforschung flr dieses Patientenklientel am Beispiel von
Hochrisikopatienten unter  extrakorporalem Unterstitzungsverfahren wie

ExtraCorporeal Life Support (ECLS) anbieten.

1.4. Extrakorporale Unterstitzung

1.4.1. Der infarktbedingte kardiogene Schock

Die ECLS findet ihre Anwendung in der maschinellen veno-arteriellen
Kreislaufunterstiitzung kritisch kranker Patienten nach kardiogenem Schock ohne
ausreichende Eigenpumpfunktion des Herzens. Hierbei wird das vendse Blut aus dem
Korper aus einer gro3en Hohlvene abgeflihrt, durch einen Oxygenator geleitet und

Uber eine grol3e Arterie dem Korper wieder zugefihrt.

Der kardiogene Schock ist zumeist die Folge eines linksventrikularen Pumpversagens
und somit die haufigste intrahospitale Todesursache nach einem akuten
Myokardinfarkt. 5-10% aller Patienten mit einem Herzinfarkt erleiden einen
kardiogenen Schock. Die Mortalitdt der Betroffenen liegt bei 50-80% [7]. Beim
infarktbedingten kardiogenen Schock (IkS) kommt es zu einer kritischen Verminderung
der kardialen Pumpleistung mit konsekutiver Hypoperfusion und inadaquater
Sauerstoffversorgung der Organe [45]. Die Diagnose wird anhand klinischer und
hamodynamischer Kriterien gestellt [45]. Klinisch finden sich folgende Zeichen der
Kreislaufzentralisation und Organdysfunktion wie Agitiertheit, blasse, kihle,
schweilBige Haut, Zyanose und Oligurie (Volumen < 20 ml/h) [1]. Hd&modynamisch

werden — nach Ausschluss einer Hypovolamie - folgende Kriterien genannt wie
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systolischer RR < 90 mmHg fur mindestens 30 min oder RR-Abfall um mindestens 30
mmHg vom Ausgangswert fur mindestens 30 min und Patienten tber 90 mmHg, die
aber mit der Notwendigkeit zur hamodynamischen Stabilisierung Katecholamine und/
oder IABP bendtigen [10] [17] [30] [38]. Patienten, die sich in einer kardial
lebensbedrohlichen  Situation mit  ventrikuldarem und therapierefraktdrem
Pumpversagen befinden, kénnen mit Hilfe eines implantierbaren extrakorporalen
Systems wie ECLS zeitnah stabilisiert werden. Die Indikationen flr die Implantierung
einer ECLS bei IkS sind die hamodynamischen Richtwerte wie linksarterieller Druck
Uber 20 mmHg und entweder Herzindex unter 1,8 x min™ x m™ oder systolischer
arterieller Druck <90 mmHg trotz adaquater konventioneller Therapie. Zeichen von
Dysfunktionen von Sekundarorganen oder eine bevorstehende Progression der

Herzinsuffizienz sind ebenfalls Indikatoren fir die Implantation einer ECLS [29].

In der medizinischen Terminologie herrscht aktuell noch eine Unsicherheit in der
korrekten Benennung, welches extrakorporale Verfahren flir welche Erkrankung des
Patienten angewendet wird. Mit der ExtraCorporeal Membrane Oxygination (ECMO)
existiert seit 1972 dieses unterstitzende Verfahren fiur Patienten mit
therapierefraktaren Lungenversagen beim Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS), auch noch manchmal als vv (veno-vendse)-ECMO benannt. Hierbei muss
zwingend die kardiale Pumpfunktion gegeben sein, denn es handelt sich
ausschlieRlich um eine pulmonale Unterstitzung. Die ECLS, oder auch noch va (veno-
arterielle)-ECMO genannt, kommt hingegen zum Einsatz bei therapierefraktaren,
kardialen oder kombinierten Herz- Lungenversagen und uUbernimmt die kardio-
pulmonale Unterstitzung. ECLS in Differenz zu ECMO stehen als Synonyme flr die
unterschiedliche Art ihrer Unterstitzung und sind streng zu unterscheiden, da die

Therapieziele bei beiden Systemen in unterschiedliche Richtungen weisen.



1.4.2. ECLS- Funktion und Aufbau

Zur Uberbriickung kritisch herabgesetzter Herz-Kreislauftatigkeit und zur Sicherung
des Uberlebens des Patienten dient die ECLS. Hierbei handelt es sich um ein
Unterstitzungssystem, bestehend aus verschiedenen Modulen, die nachfolgend noch
profunder beschrieben werden. Das System wird perkutan oder operativ kantliert und
fungiert dann als rechts-, links- oder biventrikulare kardiale Unterstutzung.

Es bestehen zwei Mdglichkeiten der Kanulierung: bei der zentralen ECLS erfolgt diese
in die V. femoralis (abflihrende Kanlle) sowie der A. subclavia oder A. axillaris, aber
auch direkt im Aortenbogen und rechten Vorhof (zufiihrende Kandile). Bei der
peripheren ECLS liegen die Kantlen in den distalen gro3en Gefalten der V. femoralis

(abfuhrende Kantle) und der A. femoralis (zufihrende Kanule).

Abb. 2: zentrale ECLS

Abb. 3: zentrale ECLS
abfiihrende Kandule in der V. femoralis zufuhrende Kanlle in der A. axillaris

Durch die Schwerkraft und dem erzeugten Sog einer magnetisch betriebenen
Zentrifugalpumpe fliel3t das Blut des Patienten durch die Femoralkanile durch einen
Oxygenator. In der Pumpe selbst befindet sich ein Sensor, der die Flussrate des Blutes

ultraschallgesteuert misst. Im Oxygenator findet der Gasaustausch statt. Durch die
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Zufuhr eines Druckluft-Sauerstoffgemischs in die Fasern des Membranoxygenators
wird das Blut durch Diffusion mit Oz aufgesattigt und CO:2 wird zeitgleich eliminiert. Ein
Warmetauscher, der im Oxygenator integriert ist, dient der Temperaturregelung des
Blutes und folglich der Steuerung der Korpertemperatur. Bei hochfebrilen
Korpertemperaturen ist ein temporéres Stoppen der Warmeeinheit moglich. Uber den
im Zentrifugalpumpenkopf erzeugten Druck wird das oxygenierte Blut durch den

arteriellen Zugang wieder in den Patienten zurtick gepumpt.

Abb. 4: schematische Darstellung eines zentral kanulierten ECLS-Kreislaufs (Quelle:

Maquet GmbH)

Der Antrieb der ECLS erfolgt Uber eine Konsole, die Uber einen netzunabhéngigen
Akku mit eine Kapazitat von ca. 90 Minuten z.B. bei Transporten verfugt. Ebenfalls
sind auf einem digitalen Display die Parameter Umdrehungen der Pumpe in Minuten
und der Blutfluss in Litern abzulesen. An dem Blender, das ist der Gasmischer mit dem

der O2-CO2-Transfer manuell gesteuert werden kann, sind die O2-Gabe und der
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Gasfluss abzulesen. Grundsatzlich gilt, dass nach einer Blut-Gas-Analyse bei
niedrigen CO2-Werten der Gasfluss reduziert und bei hohen CO:-Werten erhoht
werden muss, um die adaquate Perfusion der Organe zu gewahrleisten [14]. Neben
dem manuell zu bedienenden Gasblender sind neuere Modelle nun auch digital
gesteuert und senken die Ungenauigkeit beim Einstellen und Ablesen. Weiteres
Equipment sind die Handkurbel fir den Fall eines Defekts der Zentrifugalpumpe, durch
die ein manueller Betrieb des Systems mdglich wird und der obligate
Transportsauerstoff. Da das System aus diesen verschiedenen Modulen besteht wird

es in der Regel auf einen speziellen Transportwagen zu Verfigung gestellt.

Antrieb

Digitaler Gasmischer

Warmeeinheit

Transport-O,-Flasche

Handkurbel fiir den

Manualbetrieb

Abb.5: Komplette ECLS-Einheit vorbereitet flir den Einsatz (Quelle: Maquet GmbH)
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Die ECLS stellt kein Verfahren fir die dauerhafte Unterstitzung des Patienten dar, ihr
Einsatz ist temporar begrenzt. Sie fungiert aber als eine wichtige Uberbriickung in dem
Gewinn fur Zeit von kritisch erkrankten Patienten. Folgende ,Bricken® sind fir den

Patienten mdglich:

e ,Bridge to decision“ als Notfallmanahme und bis zur Abwagung weiterer
Therapieoptionen

e ,Bridge to bridge* als Uberbriickung zu einem anderen Unterstiitzungssystem (z.B.
Left-Ventricular Assist Device (LVAD)-Implantation)

e ,Bridge to recovery* als Uberbriickung bis zur kardialen Erholung der Herzfunktion

Hierbei findet die ,bridge to bridge“-Mallinahme bei Patienten nach kardiogenem
Schock weitestgehend Anwendung, um den Patienten anschliefl3end mit einem LVAD
zu versorgen und nachfolgend in den Rehabilitations-Prozess zu entlassen. Mit dem
LVAD erhalt der Patient ebenfalls die Mdglichkeit einer kardialen Erholung im Verlauf
mit einhergehender Explantation, zur weiteren Uberbriickung bis zu einer
Herztransplantation, aber auch zur terminalen Versorgung bis zum nattrlichen Tod

[35] [36] [46].

1.5. Zielsetzung und Fragestellung

In der professionell durchgefihrten Forschung flir neue und bessere
Versorgungsmodelle des Patienten auf ICU ist die Evidenz in Bezug auf zielorientierte
physiotherapeutische Intervention noch sehr Illickenhaft. Bei der Behandlung, Pflege
und Mobilisation von Patienten unter ECLS sind bisher nur Expertenstandards
verfiigbar. Nach der Cochrane—Klassifikation stellt die Meinungen und Uberzeugungen
von angesehenen Autoritaten (aus klinischer Erfahrung); Expertenkommissionen und
beschreibende Studien lediglich die unterste und schwachste Stufe der Hierarchie
externer Evidenz dar [2].

Andere Forschungsergebnisse gehen davon aus, dass unter den Expertenmeinungen

nur noch das allgemein akzeptierte Handeln im medizinischen Prozess steht [20]. Dies
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lasst die Vermutung zu, dass die aktuelle Studienlage im Hinblick auf Physiotherapie
mit ECLS eher mangelhaft ist. Es liegen zwar bereits die ersten Fallstudien von PT bei
diesen Patienten als sinnvolle Uberbriickung bis zur Lungentransplantation mit ECMO-
Therapie vor, jedoch nicht fur ECLS-Therapie nach kardiogenem Schock. In der
Ausbildung von Fachkrankenpflegepersonal im Bereich Intensivpflege wird immer
noch die gangige Lehrmeinung vorausgesetzt, dass mit ECLS-/ ECMO-Patienten ein
,minimal handling® durch zu fihren sei, also auf PT sowie auf Transfers aus der
liegenden Position komplett zu verzichten. Das Drehen des Patienten soll aus
pflegerischer Perspektive mit mindestens funf Pflegekraften und einem Arzt
durchgefiihrt werden. Auch bei Arzten ist die adaquate forcierte physische Férderung
von ECLS-/ ECMO-Patienten noch weitgehend unbekannt und PT steht bisher nicht,
als total kontraindiziert geltend, auf dem Therapieplan. Die Patienten werden in der
Regel solange protektiv beatmet und sediert bis die ECLS explantiert wird, um erst
dann mit weiteren rehabilitativen Malinahmen zu beginnen [12] [42]. Es existieren
weder professionell und systematisch erworbene Erfahrungswerte noch internationale

oder gar nationale Netzwerkaktivitat.

In vielen Akutkrankenhausern und Kliniken der Maximalversorgung wird die ECLS-
Therapie bei Patienten nach kardiogenem Schock angewandt, um ihr Leben zu retten.
Die frihzeitig einsetzende Rehabilitation des Patienten schon auf der ICU unter
aufwandigen Personal- und Gerateeinsatz ist in manchen Einrichtungen noch
unbekannt oder, z.B. durch fehlende Ausbildung des physiotherapeutischen
Personals, nicht erwlinscht. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es die standardisierte
Physiotherapie fur diese Patienten am Beispiel ECLS-Therapie und ihre Effekte im
schnelleren Weaning der Patienten dar zu stellen. Es soll intensivtherapeutisch tatige
Kollegen anspornen ihre Profession auch in diesem Bereich der
intensivtherapeutischen Fruhrehabilitation zu erkennen, wahrzunehmen und

wissenschaftlich tatig zu werden sowie dazu ermutigen, dem Patienten eine
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professionelle Rundumbetreuung aller beteiligten Berufsgruppen zukommen zu

lassen.

Diese Arbeit widmet sich Patienten unter ECLS-Therapie meist mit einer sich
anschlieRenden LVAD-Versorgung als Uberbriickung bis zu einer Herztransplantation.
Da auch diese Patienten mdglichst in physisch akzeptablen Allgemeinzustand in die
zu erwartende Operation gehen sollten, ist eine adaquate physiotherapeutische
Betreuung fur diese Patienten nicht mehr zu negieren. Auf der Intensivstation der Klinik
fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie am Universitatsklinikum
Minster arbeitet ein eingespieltes und spezialisiertes interprofessionelles Team, um
einen geeigneten Standard in Bezug auf adaquate wund individuelle
physiotherapeutische Férderung unter gleichzeitiger Wahrung der professionellen
Sicherheit im Handling fir dieses Patientenklientel zu entwickeln sowie dem
traditionellen Bild des nicht-behandelbaren ECLS-Patienten entgegen zu wirken.
Darum soll in der vorliegenden Arbeit die Frage beantwortet werden, ob qualitative
Effekte durch frih einsetzende, systematische Physiotherapie auf der Intensivstation
(ICU) bei Patienten unter ECLS-Therapie nach kardiogenen Schock unter Beachtung
des Langzeit-Outcome zu beobachten sind und neue wissenschaftliche Erkenntnisse
verschafft, um eine veranderte Art und Weise der Physiotherapie mit diesen Patienten
durch zu flhren. Dieser Frage wird nachgegangen und ebenfalls ein neues

Therapiemodell vorgestellt.

Frihzeitiger Stopp von Analgosedierung und frihzeitige aktive Physiotherapie werden
in letzter Zeit allgemein als Schllisselintervention zur Verbesserung der Prognose
kritisch Kranker gesehen [5]. Die Strategien zur aktiven Physiotherapie stutzen sich
allerdings allenfalls auf kleine Fallserien mit unstrukturierten Interventionen bei kritisch
kranken Patienten generell [18] [25] und nur rudimentar bei ECLS-Patienten [18].
Angst vor Komplikationen wie Kanulendislokationen oder hamodynamische Einbriche
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- obwohl nicht evidenzbasiert - verhindern die Anwendung in der allgemeinen
Intensivmedizin langst etablierter Interventionen bei ECLS-Patienten, wie z.B. die
tagliche Sedierungspause [19] [21]. In der Vergangenheit hat sich aber gerade das
Etablieren und Umsetzen von Algorithmen zur effektiveren Behandlung in der

Intensivmedizin in verschiedenen Bereichen als effektiv herausgestellt [15].

In der neuen zielorientierten physiotherapeutischen Intervention mit Patienten unter
ECLS wird ebenfalls ein physiotherapeutischer Algorithmus vorgestellt, der seit
Implementierung als Standard in der medizinischen Behandlung von diesen Patienten

durchgefihrt wird.

In abstrakter Perspektive gehen ECLS als operativ implantiertes extrakorporales Herz-
Kreislaufunterstitzungssystem und Physiotherapie als konservative methodische
Intervention am Patienten eine Koalition ein, beide Verfahren werden als
Uberbriickung am Patienten in der akuten Phase seiner Erkrankung bis zu seiner
Regeneration angewendet. Diese Ubereinstimmung bedingt somit, dass beide
Anwendungen am kritisch kranken Patienten gleichzeitig durchgefuhrt duflerst
gewinnbringend am Patienten eingesetzt werden kénnen. Auch im Langzeit-Outcome
soll der gezielt frih behandelte Patient in der nachstationaren Versorgung von der PT
in Bezug auf seine gesundheitsbezogene Qualitat des taglichen Lebens zu Hause oder

in einer geeigneten Langzeit-Einrichtung profitieren.

Die vorliegende Arbeit will dem Mythos des physiotherapeutisch unbehandelbaren
Patienten unter ECLS-Therapie mit neuesten wissenschaftlichen und praktisch
erprobten Erkenntnissen entgegentreten und einen Paradigmenwechsel in der frihen
und zielorientierten physiotherapeutischen Interventionen schon auf ICU bei allen

direkt am Patienten Arbeitenden herbeifiihren.
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2. Material & Methodik

2.1. Patienten

Als Studienteilnehmer wurden, nach positivem Votum der Ethikkommission AKWL
Minster vom 12.08.14, Aktenzeichen 2014-386-f-S explizit nur Patienten unter ECLS-
Therapie mit Zustand nach infarktbedingtem kardiogenen Schock mit einhergehendem
Pumpversagen des Herzens gewahlt. Hierfir wurden Daten von Patienten aus dem
ECMO-Register Munster erhoben, die sich einer geplanten, ungeplanten oder
notfallmaligen Herzoperation in der Klinik fir Herzchirurgie der Universitatsklinik
Manster unterziehen mussten. Wenn wahrend oder nach der Primaroperation die
Indikationsstellung mit anschlieRender Implantation einer ECLS gestellt wurde, sind
die Patienten standardisiert in das ECMO- Register am Universitatsklinikum Minster
(UKM) eingetragen worden. Mit der postoperativen Verlegung dieser Patienten auf die
ICU der Klinik fir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie am
UKM begann dann die weiterflihrende Therapie inklusive der Beginn der

Physiotherapie bei medizinischer Indikation.

Verzichtet wurde hingegen streng auf die Einbeziehung von Patienten mit isolierten
Lungenerkrankungen unter ECMO-Therapie z.B. nach ARDS. Ebenfalls nicht
einbezogen wurden Patienten nach LVAD-, RVAD- oder BiVAD- Implantation zur

weiteren Therapieevaluierung.

2.2. ECMO-Register

Die erhobenen Daten der inkludierten Patienten in dieser Arbeit entstammen dem
ECMO-Register der Klinik flr Herzchirurgie des Universitatsklinikum Minsters [44]. Es
handelt sich hierbei um eine wissenschaftliche Datenbank bestehend aus retrospektiv
erhobenen Daten von Patienten, die sich einer ECMO- bzw. ECLS-Therapie
unterziechen mussten. Die Daten werden fortwdhrend per Abfrage aus dem
hauseigenen Krankenhausinformationssystem enthommen und in diese Datenbank

zur wissenschaftlichen Nutzung eingepflegt.
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2.3. Studienzeitraum
Ab dem Beobachtungszeittraum 12/ 2012 bis 06/ 2013 wurden wache Patienten unter

ECLS-Therapie nach kardiogenem Schock als Experimentalgruppe (EG) einer
standardisierten Physiotherapie unterzogen. Der Standard beinhaltete geeignete
physiotherapeutische Interventionen an den beteiligten Patienten nach Beendigung
der Sedierung und mit Beginn unterstlitzender Beatmung (CPAP, CPAP-ASB) durch

den Respirator.

2.4, Studiendesign

Die standardisierte Physiotherapie beinhaltete in Reihenfolge:

passiv/assistive Ubungsbehandlungen in Riickenlage
o (passiv = Ubungen werden nur durch den PT durchgefiihrt)
o (assistiv = der Patient kann in hubarmen Umfang die vom PT gefihrten
Bewegungen mit unterstitzen)
o Vertikalisierung bis zum Bettkantensitz
o zur Entwdhnung von der Liegeposition
o zur Wiedererlangung der posturalen Kontrolle
o zum Kreislauftraining gegen die Schwerkraft
o zur besseren Bellftung der Lunge
e Lagerung an der Bettkante fir bis zu 30 Minuten
o je nach hamodynamischer Stabilitdt des Patienten unter Beobachtung der
Monitoriberwachung
e Einsatz eines elektrisch unterstiitzten Therapiefahrrades im passiv/ aktiven Modus
o (passiv = Tretbewegung wird nur durch das Gerat geleistet)
o (aktiv = Tretbewegung wird vom Patienten mit geleistet)
e Erarbeitung von Stand und Gang mit therapeutischen Hilfsmitteln, wie z.B. einem
Unterarm-Gehwagen
o zur Abnahme von Korpergewicht

o zur Unterstitzung der Rumpfaufrichtung
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Begleitend wurden physiotherapeutische Interventionen der Atemtherapie in passiver
Form (z.B. Klopfungen, Vibrationen) und aktiver Form (z.B. Atemphysiotherapie,

Atemcoach®-Training) an dem Patienten angewandt bzw. mit ihm durchgefihrt.

Ein wichtiges Kriterium war neben der frihzeitigen Beendigung der Sedierung, dass
der Patient sich in einem wachen, partizipierenden und kooperativen Zustand befand.
Dies ermoglichte eine zielorientierte und effektive physiotherapeutische Intervention
am Patienten. Bei wechselhaften Vigilanzen wurde standardgemald die aktuelle
Situation des Patienten evaluiert und dementsprechende physiotherapeutische

Malnahmen geplant und durchgefihrt.

Abb. 6: Bettkantensitz. Patient ibernimmt Kopf- und Rumpfkontrolle. Hier ist es dem

Patienten mdglich fir kurze Zeit frei zu sitzen2.

2 Einwilligungserkldrung des Patienten zur Bildfreigabe im Anhang der Promotionsakte.
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Abb. 7: assistiertes Therapiefahrrad-Training. Der Patient wird im Sitz unterstitzt durch

speziell angefertigte Lagerungswiirfel unter den Armen und im Ricken.

Abb. 8: Stehtraining im Gehwagen. Der Patient wird durch PT und Pflegepersonal
unterstitzt. Technische Unterstitzung erfolgt unter partieller Abnahme des

Korpergewichts durch einen Unterarm-Gehwagen.
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Abb. 9: Gehtraining im Zimmer mit Gehwagen unter Mitfihrung der kompletten ECLS-
Einheit.

Als Kontrollgruppe (KG) wurden Patienten im Zeitraum von 11 Monaten vor dem
Beginn dieses Standards inkludiert. Diese Patienten erhielten vor Implementierung des
Physiotherapie-Algorithmus bei geeigneter Indikation normale physiotherapeutische
Ubungsbehandlungen und Transferleistungen, wie in oben genannten Rahmen und

Umfang, aber in nicht-standardisierter Form.

2.5. Rahmenbedingungen

Bei der Auswahl und Durchfiihrung der Physiotherapie war es unerheblich ob der
Patient in dieser Situation oral intubiert, tracheotomiert oder schon extubiert war. Als
wichtiges Kriterium galt die Partizipation des Patienten unter Ausbleiben von
medikamentdser Sedierung und die Mdglichkeit mit dem Patienten verbal oder non-

verbal zu kommunizieren.
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Des Weiteren wurde die aktuelle Studienlage im Hinblick auf Physiotherapie mit
Patienten unter ECMO-/ ECLS-Therapie untersucht. Hier liegen bereits erste
Fallstudien von PT bei diesen Patienten als sinnvolle Uberbriickung bis zur
Lungentransplantation unter ECMO-Therapie vor. Relevante Studien von
Physiotherapie bei Patienten unter ECLS-Therapie liegen zurzeit noch nicht vor,
sodass die vorliegende Arbeit einen empirischen Vorstol3 zu einer systematischen
Betrachtungsweise Uber Physiotherapie in der Arbeit mit Hochrisiko-Patienten auf ICU

unter lebenserhaltender Geratemedizin darstellt.

2.6. Zielorientierte Physiotherapie
Unter zielorientiertem Handeln wird das durchdachte, geplante und mit Methodik
durchgefuihrte Handeln verstanden [6]. Die zielorientierte Physiotherapie stellt
demnach ein ziel- bzw. zweckgerichtetes Handeln dar - die systematisch
durchgefuhrte gesundheitliche Férderung des Patienten in Bezug auf seine Krankheit
und den daraus resultierenden Behinderungen. In dieser Arbeit verfolgt die
Zielorientierte Physiotherapie das Ubergeordnete Ziel zur Vermeidung von
Sekundarkomplikationen und der Herstellung einer moglichst frihzeitigen
Rehabilitationsreife des Patienten. Dazu wurde eine systematisch am Patienten

angewendete PT durchgefihrt:

e 1-2 x tagliche PT je nach aktuellen Status des Patienten und aktueller
medizinischer Indikation

e in einem zeitlichen Rahmen von 30-45 Minuten.

Das Team bestand aus einem erfahrenen Physiotherapeuten als Spezialist fur
Transfer, Handling und Training, ein bis zwei Fachkrankenpflegekrafte als Spezialisten
fur das Management der medizinischen Zuleitungen und einem Arzt als Spezialist flr
das komplikationslose Funktionieren der ECLS sowie der Zu- und Ableitungen. Der
Physiotherapeut legte hierbei Rahmen, Quantitdt und Qualitdt der Therapie

eigenstandig fest und verantwortete den therapeutischen Verlauf.
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2.7. Therapiealgorithmus

Um eine standardisierte Form der zielorientierten physiotherapeutischen Intervention
nachweisen zu kdnnen wurde vom Autor ein einfaches Entscheidungsbaummodell

entwickelt, an dem der adaquate Behandlungsmodus durchgefihrt werden konnte.

Der Algorithmus gab die systematische Vorgehensweise einer zielorientierten PT am
Patienten vor. War ein Teilziel erreicht konnte die nachste Bewegungsubung trainiert
werden. Das Verfahren verfolgte hierbei das Kraft- und Koordinationstraining unter
strenger Vermeidung respiratorischer Erschopfung und wurde vom durchfihrenden
Physiotherapeuten tUber die normalen Parameter wie periphere O: -Sattigung, CO--
Messung. Blutdruck und Herzfrequenz, aber auch Laborparameter wie Blut-Gas-
Analyse Uberwacht. Das Vorgehen umfasste die PT vom passiven Bewegen des
Patienten als niedrigste bis zum selbst durchgefluihrten Gehtraining als hdchste
physiologische Belastung und zur Erringung der weitestgehenden Autonomie, die auf

einer ICU zu erreichen ist.

War der Patient auf Grund eines unerwinschten Ereignisses, wie ungeplanter
Therapiepause nicht in der Lage ein bereits erreichtes Teilziel im Algorithmus weiter
trainieren zu konnen, so war das anknipfende Fortfihren der PT zum
nachstmaoglichen Zeitpunkt auf der gleichen oder einer bereits erreichten Ebene
durchflihrbar (Beispiel Stehversuch: Der Patient Gbernimmt beim Stehversuch zu
wenig Eigengewicht. Der Stehversuch endet frustran, daraus folgt das weitere Uben
der adaquaten Beinkoordination, sowie der Muskelkraft bis zum né&chsten
Stehversuch). Somit war eine kontinuierliche Anwendung von zielfiihrenden
Malnahmen im aktuellen Rahmen der physiologischen Mdéglichkeiten des Patienten

stets gewahrleistet.
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2.8. Langzeit-Outcome

Um Daten fir das Langzeit-Outcome fur diese Patienten erheben zu kénnen, wurden
geeignete und wissenschaftlich gut etablierte Tests zu einer Testbatterie
zusammengestellt. Nach vorheriger telefonischer Einverstandniserklarung durch den
Patienten zur Teilnahme beim Follow-Up nach 24 Monaten, suchte ein vorher
instruierter Untersucher die Patienten im h&uslichen Umfeld auf und flhrte die
Testbatterie durch. Diese beinhaltete neben neuropsychologischen Tests, wie
Kognition, demenzielle Entwicklung oder Depression, ebenfalls zwei elementare Tests
zur Beurteilung der Motorik. Daraus folgend, ergaben sich standardisierte
Ergebnisparameter zur Feststellung des Langzeiteffekts der friihzeitig einsetzenden

und zielorientierten Physiotherapie. Als Referenz-Tests wurden durchgefihrt:

e Timed ,Up and Go“-Test (TUG)
als Test fur die Bewegungskontrolle und potentiell einhergehender Probleme mit
Gleichgewicht, Mobilitat oder Sturzgefahr

e 6-Minute-Walk-Twest (6MWT)
als Test fur die physische Kondition und zur Ermittlung der kardio-pulmonalen

Leistungsfahigkeit.

2.8.1. Timed "Up and Go"-Test (TUG)

Der TUG ist ein wissenschaftiches Verfahren zur Beurteilung des
Korpergleichgewichts und der Gefahr eines Sturzes bei einer alltaglichen
Bewegungsaufgabe. Entwickelt wurde der Test von der Physiotherapeutin Diane
Podsiadlo und der Arztin Sandra Richardson 1991 in einem geriatrischen Krankenhaus
in Quebec /Kanada. Er stellt die Weiterentwicklung des "Get up and Go"-Tests bei dem
die Zeit fur die Durchfihrung der Bewegungsaufgabe gemessen wird [3].

Die Versuchsperson sitzt bequem in einem Blrostuhl mit Armlehnen, der 3 m von einer
Wand entfernt steht. Nach Aufforderung soll die Versuchsperson aufstehen, einen
Moment vor dem Stuhl verweilen, zu einer 3 m entfernten Wand gehen, sich umdrehen

ohne die Wand zu berihren, zum Stuhl zurlckgehen, sich erneut umdrehen und
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wieder auf dem Stuhl Platz nehmen [23] [24]. Folgende Daten charakterisieren den

Test und geben tabellarisch Auskunft Gber seine Eigenschaften:

Test- / Analysedesign
o Ziel(e) / Zielgrolie(n): Gleichgewichtsfahigkeit, Mobilitat

e Erhebungs-/ Analysemethoden: Fremdeinschatzung; Beobachtung; Messung

Gutekriterien [33]
e Reliabilitat: Interrater Reliabilitat: ICC = .99 (3 Untersucher, n = 22)

Intrarater Reliabilitat: ICC = .99 (3 Tage - 5 Wochen, n = 20)
e Validitat: Timed "Up and Go" vs. Berg Balance Scale, r=-.81

Timed "Up and Go" vs. Barthel Index of ADL r=-.78
Timed "Up and Go" vs. Ganggeschwindigkeit, r = -.61

Zielgruppe / Einsatzbereiche

e Zielgruppenalter: von 50 bis 90 Jahre
e Anwendungsfelder: Personen mit eingeschrankter Gleichgewichtsfahigkeit und

Mobilitat

Voraussetzungen fur die Anwendung

e Personelle Qualifikation nicht erforderlich
e Raumbedarf: Ein kleiner Testraum ist ausreichend

e Materialien: Stuhl mit Armlehne (Sitzflachenhéhe ca. 46 cm), Stoppuhr
Instruktionen

,Bitte stehen Sie auf und gehen Sie bis zu der Wand. Dort drehen Sie sich bitte um

ohne die Wand zu berihren, gehen zurlick und setzen sich wieder auf den Stuhl.®
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Anwendung und Auswertung

¢ Anwendung: Anwesenheit des Untersuchers wahrend der Untersuchung
notwendig
e Anwendungsdauer: ca. 5 Min.
e Auswertung: Mit der Stoppuhr wird die gebrauchte Zeit gemessen
e Auswertung in drei Kategorien:
o weniger als 20 Sek.
o 20 bis 30 Sek.
o mehr als 30 Sek.

Kosten

Es entstehen keine Kosten. Eventuell fallen Fahrtkosten fiir den Untersucher oder

der Untersuchungsperson an.

2.8.2. 6-Minute-Walk-Test (6EMWT)
Dieser Test ist ein diagnostisches Mittel in der Kardiologie und Pneumologie, um die
Leistungsfahigkeit eines Patienten unterhalb der anaeroben Schwelle abschatzen und
im Verlauf kontrollieren zu kdnnen und wurde von der Arbeitsgruppe um Dr. Gordon
Guyatt in 1985 entwickelt. Dieser Test stellt bis heute den Standard in der
Evidenzbasierten Medizin zur Testung von Patienten oben genannter Disziplin dar.
Der Patient 1auft Gber sechs Minuten auf ebenen Boden auf einem Rundkurs oder in
einem Flur von mindestens 30 m Lange, da Richtungswechsel das Ergebnis
interindividuell verfalschen kénnen. Das Tempo wird vom Patienten selbst vorgegeben
mit dem Ziel, der eigenen Leistung entsprechend mdglichst weit zu laufen. Laufen,
Pausen und Tempowechsel wahrend dieser Zeit sind erlaubt. Bei nicht
standardisiertem Kurs wird der Patient von einer Person begleitet, welche die
zuruckgelegte Wegstrecke misst. Der Test kann erweitert werden durch Messung von
Blutdruck, Puls und Sauerstoffsattigung oder auch im Rahmen einer Blutgasanalyse

sowie durch die Bestimmung von Laktat vor Beginn und am Ende des Tests [8].
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Test- / Analysedesign

o Ziel(e) / Zielgrole(n): kardiopulmonale Leistungsfahigkeit

e Erhebungs-/ Analysemethoden: Fremdeinschatzung; Beobachtung; Test/ Messung

Zielgruppe / Einsatzbereiche

e Zielgruppenalter: nicht genannt
e Anwendungsfelder: Personen mit kardialen und/ oder pulmonalen

Einschrankungen

Voraussetzungen fur die Anwendung

e Personelle Qualifikation nicht erforderlich
e Raumbedarf: Korridor (mind. 30 Meter Lange), bei nichtstandardisierter Lange
sollten annahrend gleiche Bedingungen herrschen

e Materialien: Messlaufrad, Stoppuhr, evtl. RR-Messgerat, Pulsoxymeter

Instruktionen

,Bitte gehen Sie bei ,Jetzt!“ los. Versuchen Sie so viel Strecke wie moglich zurtick zu

legen. Sie durfen dabei auch Pausen machen, wenn es erforderlich ist.”

Anwendung und Auswertung

e Hinweise zur Anwendung: Anwesenheit des Untersuchers wahrend der
Untersuchung notwendig

e Angaben zu Gang-, Bewegungsqualitat, Korpersprache, Grund fur Abbruch,
Benutzung von Hilfsmitteln

e Anwendungsdauer: max. 30 min
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Hinweise zur Auswertung: Mit der Stoppuhr wird die gebrauchte Zeit fir die maximal

zurlckgelegte Gehstrecke in Metern gemessen.

Kosten

Es entstehen keine Kosten. Eventuell fallen Fahrtkosten fur den Untersucher oder der

Untersuchungsperson an.

2.9. Statistische Methode

Als statistische Methode zur Auswertung der erhobenen Patientendaten wurde die
Statistiksoftware IBM SPSS Statistics® (SPSS Statistics v 24.0, IBM Deutschland
GmbH) gewahlt. SPSS ist ein modular aufgebautes Programmpaket zur statistischen
Analyse von Daten. Es wurden Datensatze von Patienten unter ECLS in Fallgruppen
eingerichtet, transformiert und selektiert. AnschlieRend wurden sie einer grindlichen

Datenanalyse unterzogen.

Die Daten dieser Anwendungsbeobachtung wurden als retrospektive Kohortenstudie
unter retrospektiver Kontrolle gesammelt. Diese Daten wurden unter Verwendung des
Chi-Quadrat-Tests oder des Man-Whitney-Tests analysiert. Ein p < 0,05 wurde als

signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Anwendungsbeobachtung

Das Alter der teilnehmenden Patienten belief sich in beiden beobachteten Gruppen
der Anwendungsbeobachtung auf durchschnittlich 57 Jahre (siehe Tabelle). Die
Population der Teilnehmer erwies sich in der Experimentalgruppe (EG) mit 29
Teilnehmern als nahezu doppelt so hoch als in der Kontrollgruppe (KG) mit 15
Teilnehmern und dies gleichzeitig in etwa der Halfte des Beobachtungszeitraumes von
6 Monaten in der EG zu 10 Monaten in der KG. Dabei zeigte sich die Anzahl der
mannlichen Teilnehmer (3) mit einem Anteil von 62% in der EG, sowie mit 72% in der
KG als deutlich héher als die der weiblichen Teilnehmer(Q) mit einem Anteil von 38%
in der EG und mit 27% in der KG (KG: 49 vs. 11. &, p=0,0073; EG: 11?Q vs. 183,
p=0,0073). Im Evaluierungszeitraum konnten in der EG 16 Patienten (55%) unter
standardisierter PT erfolgreich von der ECLS geweant werden im Vergleich zu 8
Patienten (53,3%) mit nicht-standardisierter PT in der KG. Die Anzahl der Patienten,
welche die ECLS-Therapie nicht Uberlebt haben und direkt auf der ICU verstarben
belief sich in der EG auf 13 Patienten (45%) im Vergleich mit 7 Patienten (46,7%) in
der KG. Diese Patienten verhielten sich unter ECLS-Therapie klinisch so instabil (z.B.

Sepsis, Multiorganversagen, etc.), dass PT als nicht indiziert erschien.

Population Experimentalgruppe (EG) | Kontrollgruppe (KG)
Alter (im Durchschnitt) 58 (23-82) Jahre 57 (19-75) Jahre
Teilnehmer gesamt 29 (185=62% ; 119=38%) | 15 (115=73% ; 49=27%)
Evaluierungszeitraum 12/2012 - 06/2013 01/2012 - 11/2012
erfolgreiches weaning 16 (55%) 8 (53,3%)

(mit standardisierter PT) (mit normaler PT)

frustranes weaning 13 (45%) 7 (46,7%)
(keine PT indiziert)

Tabelle 1: Population
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In denselben Evaluierungszeitraum fallt ebenfalls die Analyse der durchschnittlichen

ECLS-Verweildauer im Korper als Messparameter der in der Population erhobenen

Patienten auf der ICU. Ein erfolgreiches Weaning erfolgte in der EG durchschnittlich

nach 8 Tagen im Gegensatz zu durchschnittlich 20 Tagen in der KG (p=0,02).

Die Mortalitat der unter ECLS-Therapie verstorbenen und nicht mit PT behandelbaren

Patienten lag in beiden Gruppen im Durchschnitt bei 9 Tagen ECLS-Verweildauer.

ECLS-Verweildauer

Experimentalgruppe

Kontrollgruppe

Evaluierungszeitraum

12/2012 - 06/2013

01/2012 - 11/2012

erfolgreiches weaning

8 (1-23) Tage

(mit standardisierter PT)

20 (7-30) Tage

(mit normaler PT)

frustranes weaning

(keine PT indiziert)

9 (1-49) Tage

9 (1-22) Tage

Tabelle 2: ECLS-Verweildauer (im Durchschnitt)
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3.2. Follow Up

3.2.1. Patientenidentifizierung

Um die signifikanten Ergebnisse der Anwendungsbeobachtung weitergehend zu
untersuchen, wurde nach zwei Jahren ein Follow Up der Uberlebenden Patienten zur
Erhebung des Langzeit-Outcomes durchgeflihrt. Hierbei wurden die Patienten der
ehemaligen Kontrollgruppe vor Implementierung des Therapiealgorithmus nun als Pra-
Algorithmus-Gruppe = Pragruppe und die ehemaligen Patienten der
Experimentalgruppe nach Implementierung als Post-Algorithmus-Gruppe =
Postgruppe zu einer klaren Unterscheidung fir die Datenerhebung beim Follow Up

deklariert.

Von den insgesamt 44 Patienten (Pra-Algorithmus 15 Patienten vs.: Post-Algorithmus
29 Patienten) waren bei Beginn des Follow Up 19 Patienten (Pra-A. 3 vs. Post-A.16)
verstorben. Von den identifizierten 25 Giberlebenden Patienten (Pra-A. 12 vs. Post-A.
13) konnte bei 5 Patienten (Pra-A. 4 vs. Post-A. 1) keine Testung durchgeflihrt werden.
Hierbei waren weitere erworbene Erkrankungen, die im Zeitraum bis zum Follow Up
aufgetreten waren, ausschlieRende Kriterien. In der Pra-Gruppe waren bei 4 Patienten
Schlaganfalle in Form einer Hirnblutung und bei 1 Patient eine fortgeschrittene
Demenz aufgetreten. In der Post-Gruppe war ein Patient bettlagerig, wobei eine
nahere Angabe nicht erfolgte. Insgesamt 7 Patienten (Pra-A. 2 vs. Post-A. 5) lehnten
die Teilnahme am Follow Up ohne nahere Angabe ab. Somit nahmen an Follow Up
insgesamt 13 Patienten (Pra-A.6 vs. Post-A. 7) teil und durchliefen die Testbatterie

komplett.
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Patienten mit ECLS

(n=44)
verstorben bei Pra-Algorithmus (n=15)
Beginn des Follow Up Post-Algorithmus (n=29)
(n=19) <
Pra-A. (n=3) v
Post-A. (n=16) Langzeitliberlebende insgesamt
(n=25)
Pra-Algorithmus (n=12)
Post-Algorithmus (n=13)
Kein Test durchfiihrbar Teilnahme abgelehnt
(n=5) ~ - (n=7)
Pra-A. (n=4) - g Pri-A. (n=2)
Post-A. (n=1) v Post-A. (n=5)

Follow Up durchgefiihrt insgesamt
(n=13)
Pra-Algorithmus (n=6)
Post-Algorithmus (n=7)

Abb. 11.: Flussdiagramm zur Identifikation und Auswahl des Follow Up der getesteten

Patienten pra- und post Algorithmus

3.2.2. Ergebnisse physiotherapeutisch relevanter Testungen

Das Alter der getesteten Patienten belief sich in der Pra-Gruppe auf im Mittel 59 Jahre
und in der Post-Gruppe auf 68 Jahre (p=0,349). Die Population der Patienten erwies
sich in der Pra-Gruppe mit 6 Teilnehmern als nahezu aquivalent zu der Postgruppe mit
7 Teilnehmern. Dabei zeigte sich die Anzahl mit 5 mannlichen Teilnehmern in der Pra-
Gruppe sowie mit 5 mannlichen Teilnehmern in der Post-Gruppe als deutlich hdher als
die der weiblichen Teilnehmer mit 1 Teilnehmerin der Pra-Gruppe und 2
Teilnehmerinnen in der Post-Gruppe. Im Evaluierungszeitraum des Follow Up ergaben
die Messungen des 6MWT in der Pra-Gruppe eine Distanz von 329 Metern im Mittel
und in der Post-Gruppe eine Distanz von 461 Metern im Mittel (p=0,086). Beim TUG
ergaben die Messungen in der Pra-Gruppe einen Wert von 15 Sekunden im Mittel vs.

11 Sekunden in der Post-Gruppe im Mittel (p=0,061). Die erhobenen Vergleichswerte
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beider Tests sind bei p < 0,05 als nicht signifikant zu postulieren. Dennoch geben sie

Aufschluss Uber eine Tendenz in Anndherung an die Signifikanzgrenze.

Getesteter Fall Geschlecht Alter 6MWT TUG

1 = mannlich (Meter) (Sekunden)
2 = weiblich

1 2 76 60 26

2 1 62 320 15

3 1 28 360 12

4 1 73 500 14

5 1 76 260 13

6 1 38 474 9

Im Mittel =58,83=59y | =329 m = 14,83 = 15 sec

Tabelle 3: Ergebnistabelle der Pra-Gruppe
Getesteter Fall Geschlecht Alter 6MWT TUG

1 = maénnlich (Meter) (Sekunden)
2 = weiblich

1 2 60 451 9

2 1 78 380 11

3 1 78 612 9

4 1 65 488 10

5 1 46 387 12

6 2 73 402 13

7 1 76 506 10

Im Mittel =68y =461 m =10,57 = 11 sec

Tabelle 4.: Ergebnistabelle der Post-Gruppe
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4. Diskussion

Frih einsetzende, algorithmusgesteuerte PT bei Patienten unter ECLS-Therapie ist
durchfiihrbar, sicher und fuhrt zu einer dauerhaften Verbesserung der physiologischen

Leistungsfahigkeit nach der Entlassung zuriick in das hausliche Umfeld.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, qualitative Effekte bei frih einsetzender
Physiotherapie auf der Intensivstation (ICU) bei Patienten unter ECLS-Therapie nach
kardiogenem Schock zu ermitteln und Grundlagen fur die weitere zielorientierte und
evidenzbasierte Behandlung dieser Patienten zu erforschen. Vor dem Hintergrund,
dass fruhe und zielorientierte Mobilisation in Kombination mit einem validierten
Algorithmus und einem interprofessionell arbeitenden Team auf ICU das funktionelle
Outcome von Patienten verbessert, steht der bislang allgemeinglltige
Behandlungsplan  kritisch  kranker  Patienten vor  weiteren  qualitativen
Weiterentwicklungen, wenn nicht sogar vor einem Paradigmenwechsel [34]. Da sich
die wissenschaftliche Untersuchung und Forschung in diesem Bereich speziell und in
der Physiotherapie im Allgemeinen aber noch in den Anfangen befindet, soll die
vorliegende Arbeit eine Pionierleistung darstellen, um evidente Erkenntnisse in der
Sinnhaftigkeit von Physiotherapie mit ECLS-Patienten zu liefern und dazu ermutigen

Grundlagenforschung zu betreiben.

4.1. Kurzzeitergebnisse

Sicherheit der Intervention: Wichtig zu bemerken ist, dass es im Erhebungszeitraum

innerhalb der EG und KG niemals zu einem Notfall wahrend der physiotherapeutischen
Arbeit mit den Patienten gekommen ist. Alle behandelten Patienten durchliefen das
Programm komplikationslos. Dies lag sicher zum einen an der hochwertigen
Zusammenarbeit im interprofessionellen Team auf der ICU und der klaren
Rollenverteilung in der Arbeit mit diesem Patientenklientel, zum anderen aber sicher
auch an der aktuellen Geratetechnik der ECLS inklusive der modernen Beschaffenheit
der im Korper des Patienten liegenden Kanulen, welche die Lagewechsel und

Transfers erst ermoglicht haben. Der entwickelte Algorithmus gab stets die richtige
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Dosierung der adaquaten physiotherapeutischen Intervention an, sodass der Patient

nie Uberfordert wurde.

Nutzen: Bei der Betrachtung der Daten aus dem ECMO-Register Munster fiel auf, dass

sich Eckdaten wie teilnehmende Patienten, Patienten nach erfolgreichem bzw. non-
erfolgreichem Weaning nahezu immer als doppelt so hoch in der EG als im Vergleich
zur KG erwiesen. Dies lag an der naturgemalien Tatsache, dass vor Implementierung
des Therapiealgorithmus in der erhobenen KG einfach seltener PT am Patienten unter
ECLS-Therapie verordnet worden war. In der EG hingegen wurde jeder Patient unter
ECLS-Therapie erfasst der, bei medizinischer Indikation, zielorientierte PT erhielt. In
der prozentualen Darstellung der Teilnehmer durchliefen 55% ein erfolgreiches
Weaning mit standardisierter PT in der EG gegenuber 53% mit normaler PT in der KG.
Die Differenz von 2% war nicht signifikant. Ebenfalls erwies sich die Letalitat in beiden
Gruppen nach frustranem Weaning als nahezu gleich (45% in der EG vs. 47% in der
KG) mit einhergehender Kontraindikation fiir PT. Uberraschenderweise konnte bei der
Analyse der ECLS-Verweildauer im Durchschnitt in beiden Gruppen ein erheblicher
Unterschied festgestellt werden. Hier konnte nachgewiesen werden, dass die
Verweildauer bei den Patienten der EG mit 8 Tagen signifikant niedriger lag als bei der
KG mit durchschnittlich 20 Tagen. Faktisch nachvollziehbar war, dass ab Beginn des
Beobachtungszeitraums der EG die PT systematisch und forciert mit dem Patienten
bis zu zweimal taglich durchgefiihrt wurde. Therapieausfélle gab es nur, wenn die
akute Situation des Patienten die PT kontraindizierte. Vor dem Beobachtungszeitraum
reduzierte die PT sich lediglich auf die Durchfuhrung von PT-Prophylaxen am
Patienten und weitergehenden Therapiemallnahmen erst nach erfolgreicher

Explantation der ECLS.

Bei diesem Vergleich konnte eine kausale Verbindung von standardisierter
therapeutischer Intervention im Zusammenhang mit einem signifikanten Kurzzeit-
Outcome deutlich aufgezeigt werden. Dies korrelierte mit der aktuellen Studienlage in
Bezug auf friihe und zielorientierte Physiotherapie mit kritisch kranken Patienten, die

sich einer Behandlung auf der Intensivstation unterziehen mussten [9] [22] [34].
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Die aktuelle Studienlage fir friilhe PT bei Patienten auf ICU unter ECLS-Therapie
erweist sich bis zur Publikation dieser Arbeit als sehr lickenhaft. PT wird, wenn
Uberhaupt, zum Grofteil nur bei Patienten unter ECMO in Erwartung einer
Lungentransplantation angewendet. Publiziert wurden bisher Uberwiegend
Einzelfallstudien unter Beschreibung der vegetativen Parameter der Teilnehmer oder
der Uberlebenschancen im Kurzzeit-/ Langzeitoutcome unter ECMO-Therapie [16] [27]

[28] [41].

Eine Studienlage zur PT bei ECLS-Patienten gibt es derzeit nicht. Dabei ist sicherlich
entscheidend, dass PT und/ oder aktive Rehabilitation bei Patienten unter ECMO-
Therapie noch ein Novum darstellt, bei Patienten unter ECLS-Therapie aber als
Paradigmenwechsel der bisherigen allgemeinen Lehrmeinung anzusehen ist, Uber
dessen Wirkung am Patienten noch Gberhaupt keine Evidenz besteht. Initial wird in
allen bisher publizierten Studien konkret die PT unter ECLS-Therapie zum Grof3teil nur
bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen beschrieben. Es bleibt vorlaufig
Spekulation ob PT und Transfertraining mit juvenilen Patienten im Handling leichter ist
als mit adulten und zum Teil hochgewachsenen und/ oder Ubergewichtigen Patienten

[39].

4.2. Langzeitergebnisse

Dass der kardiogene Schock Giber einen tberlebten Aufenthalt auf der ICU hinaus eine
ernst zu nehmende Herausforderung in der medizinischen Versorgung dieser
Patienten ist, beweist die hohe Letalitat von 19 (42%) von insgesamt 44 identifizierten
Patienten zum Zeitpunkt der Erhebung des Follow Up. Unklar bleibt ob diese Patienten
an den Folgen einer weiteren Herzoperation, Komplikationen am LVAD-System z.B.
im hauslichen Umfeld oder an einer sekundar erworbenen Erkrankung verstorben sind.
Bei der Betrachtung der Pra-/ Post-Algorithmus Kohorte nach Abzug der nicht
testbaren Patienten (Pra-A. 4 vs. Post-A. 1) und der Absagen (Pra-A. 2 vs. Post. 5)
blieb eine Gruppe von insgesamt 13 Patienten (Pra-A. 6 vs. Post-A. 7), die sich der
Testbatterie und somit physiotherapeutisch relevanter Messungen unterzogen haben.
Durch die geringe Zahl der beiden Vergleichsgruppen waren die gemessenen Werte
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auf Grund der zu geringen Kohorte nicht signifikant, geben aber dennoch transparente
Erkenntnisse im Hinblick auf das rehabilitative Potential dieser Patienten. Das Alter der
Patienten in der Postgruppe war um 9 Jahre hdher als in der Pragruppe (59 vs. 68),
was sich aus dem Fakt ableiten lie, dass die Uberlebenden Patienten nach

Implementierung des Algorithmus deutlich, aber nicht signifikant alter waren.

Beim TUG-Test lagen beide Gruppen in der hoéchsten Kategorie zwischen 10-19
Sekunden (Pra-A. 15 sec vs. Post-A. 11 sec). Zur Bestimmung der Mobilitdt und
Sturzgefahrdung befanden sich hier alle Patienten in der Lage einfache Transfers (z.B.
vom Liegen zur Bettkante), kurze Wege im hauslichen Umfeld (z.B. Toilettengang) und
Treppen steigen autonom durchzufihren. Die Sturzgefahrdung in beiden Gruppen
erweist sich als gering. Beim Vergleich des 6MWT ist ein Unterschied in der Distanz
der zurickgelegten Wegstrecke in Metern festzustellen. Die Postgruppe schaffte im
Mittel eine um 132 Meter weitere Distanz als die Pragruppe (461m vs. 329m). Da
dieser Test bei Patienten mit sowohl pulmonalen und kardialen Einschrankungen seine
Anwendung findet, erweist sich hier die Postgruppe im Mittel um 132 Meter
kardiopulmonal leistungsfahiger als die Pragruppe. Diese Leistungsfahigkeit kann ein
Vorteil sein z.B. beim Treppen steigen im Treppenhaus, beim Einkauf zum nachst
gelegenen Geschaft oder beim Spaziergang im eignen Garten. Folglich stellt diese
zurick erworbene Belastbarkeit eine positive Beeinflussung in  der
gesundheitsbezogenen Qualitdt des eigenen Lebens (HRQOL) dar und gibt
weiterfUhrende positive Aussage Uber das Outcome von Langzeit-Verbesserungen bei
kritisch kranken Patienten weit Uber den Aufenthalt auf ICU hinaus, um das
Verstandnis von friher und zielorientierter Physiotherapie auf ICU zu férdern und zu

integrieren [13].

Auch wenn beide Tests auf Grund der niedrigen Population im Follow up statistisch
nicht als signifikant identifiziert werden konnten, geben die p-Werte dennoch Aussage
Uber eine Tendenz. Bei einem p von 0,086 beim 6MWT und von 0,061 beim TUG ist

ein deutlicher Trend festzustellen, der in Richtung Signifikanz hindeutet.
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4 3. Limitationen

Fur die durchgeflihrten Tests von physiotherapeutischer Relevanz spricht die
Einfachheit der Durchfihrung. Allerdings muss auf einen potentiell geringeren
Standardisierungsgrad hingewiesen werden. Wenn die Patienten im Follow Up
getestet worden sind, wurde dies immer im hauslichen Umfeld der Patienten
durchgefiuihrt. So war es dem Untersucher nicht immer mdglich exakt gleiche
Bedingungen herzustellen. Gegen den Hausbesuch sprach, dass keine klinikinterne
Messstrecke als Standard implementiert werden konnte. Flir den Hausbesuch sprach,
dass die zur Testung bereiten Patienten individuell mit dem Untersucher einen Termin
absprechen konnten. Darlber hinaus war die Bereitschaft der Patienten gréRer sich
im hauslichen Umfeld dem Follow Up zu unterziehen, als diesen in der Klinik

durchzufihren.
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5. Schlussfolgerung und Ausblick

Physiotherapie kann die Grunderkrankung bei schwer betroffenen Patienten, die sich
einer Behandlung auf der ICU unterziehen missen nicht verbessern. Sie vermag auch
nicht die Letalitdt der betroffenen Patienten zu verringern. Aber frih einsetzende,
zielorientierte Physiotherapie am Beispiel von Patienten unter ECLS-Therapie nach
kardiogenem Schock ist sicher und kann dazu beitragen, dass Hochrisikopatienten
bereits auf der ICU in den Rehabilitationsprozess eingebunden werden kénnen und
weniger unter unerwinschten Sekundarerkrankungen zu leiden haben. Desgleichen
ist der medizinische relevante Nachweis erbracht worden, dass diese Patienten
signifikant friher von einem lebenserhaltenden extrakorporalen Unterstlitzungssystem
entwdhnt werden kdnnen. Erforderlich ist ein interprofessionell arbeitendes Team auf
der ICU, in dem die Physiotherapie fest integriert ist. Folglich erweist sich die frih
einsetzende Physiotherapie beginnend auf der ICU und fachlich sicher durchgefuhrt
als risikoarme und sichere Therapieoption. Es hat sich als vorteilhaft erwiesen, dass
therapeutische Vorgehen am und mit dem Patienten anhand eines durchdachten
Therapiealgorithmus  vorzunehmen, welcher die geeigneten Interventionen

evidenzbasiert vorgibt.

Auch das langfristige funktionelle Outcome hat sich bei diesen Patienten verbessert.
Wichtige Faktoren fiir die wiedererlangte Lebensqualitat nach dem Uberleben der
Erkrankung auf der ICU und mit Rickkehr in das eigene hausliche Umfeld, sind
geringe Sturzgefahrdung, hohe Mobilitdt und zurlckerlangte kardiopulmonale
Belastbarkeit in Bezug auf Aktivititen des taglichen Lebens. Hier ergeben die
Messwerte im Follow up eindeutige, wenn auch auf Grund der sehr kleinen Kohorte

noch nicht signifikante, Ergebnisse.

Physiotherapie hat sich in den letzten flinfzehn Jahren neben dem bereits professionell
wirkenden Team auf der ICU etabliert und in der Versorgung von Hochrisikopatienten
an Relevanz zugenommen. Die vorliegende Arbeit dient als Beispiel flr einen
Paradigmenwechsel in der zielfiihrenden Behandlung von z.B. Patienten unter ECLS,

die bisher als nicht behandelbar galten. Zur Weiterentwicklung und festen Integration
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von PT auf ICU sind evidenzbasierte Therapiestandards zur wissenschaftlichen
Untermauerung weiterhin ein essentieller Bestandteil in der Entwicklung von
professioneller Physiotherapie. Wiinschenswert ist die Transformation des Wissens in
Ausbildung und Studium der Physiotherapie, da das Curriculum bisher noch keine
Lehrangebote zu PT auf ICU vorsieht. Hier erscheint es als dringend erforderlich,
Uberholtes Expertenwissen durch fortschrittliche und wissenschaftlich fundierte

Erkenntnisse im physiotherapeutischen Wirken zu ersetzen.
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Varsitz Universitatsklinikum MOnster

Frau Dr. rer. nat. Dorothea Volk  Frau Mechthild Fécking
potheke das UKM Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe
niversitatsklinikum Minstar Behinderter eV,

Minster

rau Univ.-Prof. Dr. med. dent. Petra Scheutzel Univ.-Prof. em. Dr. med. Jérg Ritter
oliklinik  fir Zahndrziliche Prothetik  und  Klinik filir Kinder- und Jugendmedizin
erkstoffiunde - Padiatrische Himatologle wnd Onkologie -

niversitéte klinikum Minster

Pr, jur, Max Middendorf
Lanzlel Bergmann und Partner

Universitatskiinikum Minster

Prof, Dr. phil. Christiane Frantz
Institut fir Politikwissenschall, Universitatl Minster
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