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Friihmobilisation auf der Intensivstation -
«wake up, get up and get out»

La mobilisation précoce aux soins intensifs, «wake up,

get up and get out»

SABRINA EGGMANN

Kiirzere Verweildauer auf der Intensivstation und
im Spital, selbstindiger bei der Entlassung — die
Friihmobilisation auf der Intensivstation verbessert
den Outcome und ist zudem auch sicher, wie die

Autorin aufzeigt.

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass die (immer noch oft)
verordnete Bettruhe bei vielen Krankheiten kaum einen
Nutzen hat. Sie kann im Gegenteil schadlich sein und die Er-
holungsdauer der Patientinnen und Patienten verlangern [1].
Bereits innerhalb der ersten 72 Stunden unter Bettruhe be-
ginnt ein Muskelabbau, der beim gesunden élteren Erwach-
senen in zehn Tagen die Muskelkraft um 16 Prozent reduziert
[2]. In Kombination mit einer kritischen Erkrankung, wie bei-
spielsweise einer Sepsis, ist dieser Muskelverlust sogar noch
hoher [3]. So leiden nach sieben Tagen maschineller Beat-
mung bereits 24 bis 77 Prozent der Patienten an einer ge-
neralisierten Muskelschwache, ICUAW (Intensive Care Unit
Acquired Weakness) genannt [3, 4].

«Intensive Care Unit Acquired Weakness» —
eine generalisierte, diffuse Muskelschwache

Die ICUAW ist eine Ausschlussdiagnose: Bis auf die kritische
Erkrankung selbst lasst sich keine bestimmbare Ursache
finden. Sie beschreibt eine klinisch diagnostizierte, neu auf-
getretene, diffuse Muskelschwache, wobei die betroffenen
Intensivstationspatienten definitionsgemass weniger als 48
Punkte auf dem «Medical Research Council Summenscore»
erreichen (Tabelle 1) [4].

Die Entstehung einer ICUAW wird einerseits durch die
kritische Erkrankung begunstigt, wobei Mechanismen wie
Hypoxie, Hypotonie, Entziindung, Glukose-Dysregulation,
Katabolismus und Mangelernéhrung eine wichtige Rolle ein-

Une durée de séjour aux soins intensifs et a I’hopi-
tal raccourcie, plus d’autonomie 4 la sortie, la
mobilisation précoce aux soins intensifs améliore le
devenir du patient et est de surcroit sire, comme

le montre 'auteure.

n sait depuis de nombreuses années que le repos au lit
(encore souvent) prescrit n‘apporte quasiment aucun
bénéfice aux patients atteints de nombreux types d'affec-
tions. Au contraire, il peut étre nuisible et prolonger le temps
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nehmen. Andererseits tragen spezifische intensivmedizinische
Massnahmen, wie eine mechanische Beatmung, sedierende
Medikamente oder eine lange Immobilisation zur Entstehung
bei. Es entsteht ein Teufelskreis mit gravierenden Folgen, die
unterdem Begriff «Post-Intensive Care Syndrome» zusammen-
gefasst werden (Abbildung 1) [5]. Beispielsweise leiden ein
Jahr nach ihrem Intensivstationsaufenthalt mehr als die Halfte
aller Uberlebenden unter einem schlechten funktionellen Sta-
tus. Jeder Vierte zeigt eine posttraumatische Belastungs-
storung. Die Lebensqualitat ist stark eingeschrankt und die
Mortalitdt hoch. Es besteht also dringender Handlungsbedarf,
ICUAW-gefahrdete Patientinnen und Patienten rechtzeitig zu
erkennen und mit einer angepassten Therapie zu versorgen.

Das ABCDE-Konzept

Um den Teufelskreis zwischen Immobilitat, Beatmung und
Beruhigungsmitteln zu Gberwinden und um das «Post-Inten-
sive Care Syndrome» zu reduzieren, wird das evidenzbasier-
te, interdisziplinare ABCDE-Konzept empfohlen (Awakening,
Breathing, Coordination, Delirium Monitoring, Exercise/Early
Mobilization). Anhand von Protokollen wird téaglich die Not-
wendigkeit der Beatmung und Sedation Uberprift und an-
gepasst. Ein tagliches Screening soll einem akuten Verwirrt-
heitszustand (Delirium) vorbeugen und die Immobilitat wird
durch eine frihe Mobilisation, Alltagsaktivitdten und Bewe-
gungsUbungen verringert [6].

Um die Sicherheit der Patienten stets zu gewahrleisten
und die einzelnen Komponenten des ABCDE-Konzepts er-
folgreich zu kombinieren, erfordert die Umsetzung eine abge-

Diagnostische Kriterien ICUAW

1. Generalisierte Muskelschwache nach Auftreten einer kritischen
Erkrankung

2. Diffuse Schwache (Beteiligung distaler und proximaler Mus-
keln), symmetrisch, schlaff und generell ohne Beteiligung der
Hirnnerven

3. MRC Summenscore <48, respektive Mittelwert der geteste-
ten Muskeln <4 zu mindestens zwei unterschiedlichen Zeit-
punkten (>24 Stunden auseinander)

4. Abhéngigkeit von der mechanischen Beatmung

5. Ausschluss moglicher Differenzialdiagnosen

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fir eine ICUAW. Zur Diagnosestel-
lung missen mindestens Punkte 1, 2, 3 oder 4+5 erfillt sein. Der
Summenscore des Medical Research Council (MRC) evaluiert die
Muskelkraft in drei Muskelgruppen aller vier Extremitaten (obere
Extremitat: Schulterabduktoren, Ellbogenflexoren und Handgelenks-
dorsalextensoren; untere Extremitat: Hiftgelenksflexoren, Kniege-
lenksextensoren und Fussdorsalextensoren). Dabei wird jeder Muskel-
gruppe ein Score zwischen 0-5 (MO = keine Muskelaktivitat, M5 =
normale Kraft) zugewiesen, was einem Maximalscore von 60 ent-
spricht [4].
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de récupération des patients [1]. Dées les 72 premiéres heures
de repos au lit, on constate une réduction de la masse mus-
culaire qui, en I'espace de dix jours, réduit la force musculaire
de prés de 16 pour cent chez I'adulte agé en bonne santé [2].
Dans le cas d'une pathologie critique, comme une septicé-
mie, cette perte musculaire est méme plus élevée [3]. De
24 & 77 pour cent des patients souffrent déja d'un affaiblisse-
ment musculaire généralisé appelée ICUAW (Intensive Care
Unit Acquired Weakness) apres sept jours de ventilation
mécanique [3, 4].

«Intensive Care Unit Acquired Weakness» —
une faiblesse musculaire généralisée et diffuse

L'ICUAW est un diagnostic d'exclusion: hors de la pathologie
critique elle-méme, aucune cause précise ne peut étre dé-
terminée. Elle décrit une faiblesse musculaire diagnostiquée
cliniquement, apparue récemment, diffuse, et les patients
concernés atteignent moins de 48 points selon la définition
du «Score total du Medical Research Council» (tableau 1) [4].
'apparition d'une ICUAW est favorisée par la pathologie
critique, mais aussi par des mécanismes tels que |'hypoxie,
I"hypotonie, I'inflammation, le déreglement du glucose, le cata-
bolisme et la malnutrition. D'autre part, les mesures médicales
intensives spécifiques, telles qu'une ventilation mécanique,
les sédatifs ou une immobilisation de longue durée contri-
buent a son apparition. Il en résulte un cercle vicieux avec des
conséquences graves, résumées par la notion de «Post-In-
tensive Care Syndromen (illustration 1)[5]. Durant I'année qui
suit leur séjour aux soins intensifs, plus de la moitié¢ des sur-

Critéeres diagnostiques de I'lCUAW

1. Faiblesse musculaire généralisée apres |'apparition d'une ma-
ladie critique

2. Faiblesse diffuse (participation des muscles distaux et proxi-
maux), symétrique, flasque et généralement sans participa-
tion des nerfs cérébraux

3. Somme des scores MRC <48, respectivement valeur moyen-
ne des muscles testés <4 a au moins deux moments diffé-
rents (> 24 heures d'écart)

4. Dépendance au ventilateur mécanique

5. Exclusion de possibles diagnostics différentiels

Tableau 1: Criteres diagnostiques de I'lCUAW. Afin de poser le diag-
nostic, au moins les points 1, 2, 3 ou 4+5 doivent étre remplis. La
somme des scores du Medical Research Council (MRC) évalue la force
musculaire dans trois groupes de muscles des quatre extrémités (ex-
trémité supérieure: abducteurs de I'épaule, fléchisseurs du coude et
extenseurs dorsaux de I'articulation de la main; extrémité inférieure:
flechisseurs de I'articulation de la hanche, extenseurs de I'articulation
du genou et extenseurs dorsaux du pied). Un score de 0 a 5 (MO = pas
d’activité musculaire, M5 = force normale) est attribué a chaque grou-
pe de muscles, ce qui correspond a un score maximal de 60 [4].



Post-Intensive Care Syndrome (PICS)
Post-Intensive Care Syndrome (PICS)

Familie
Famille

|

Patient
Patient

Mentale Gesundheit: Psychiatrische Symptome:

-ASD -ASD

-PTSD -PTSD

— Depression — Depression

—Trauer —Angst/Beklemmung

Santé mentale:
— Stress aigu (ASD)
— Stress post-trauma-

Symptomes psychiatriques:
— Stress aigu (ASD)
- Stress post-traumatique

Kognitive Einschrankungen:

— Exekutive Funktionen

— Gedachtnis

— Aufmerksamkeit

— R&aumlich-visuelle Vorstellung
— Mentale Verarbeitungs-

Korperliche Beeintrachtigungen:
— Pulmonal

— Neuromuskular ICUAW

— Korperliche Aktivitaten

Atteintes corporelles:

L — Pulmonaire
geschwindigkeit . .
— Faiblesse neuromusculaire
Restrictions cognitives: ICUAW

tique (PTSD) (PTSD) - Fonctions exécutives - Activités corporelles
— Dépression — Dépression — Mémoire
- Deuil — Peur/Angoisse — Attention

— Représentation visuelle spatiale
— Rapidité d’exécution mentale

Abbildung 1: «Post-Intensive Care Syndrome»: neu aufgetretene oder zunehmende physische, kognitive und mentale Beeintrachtigungen im
Anschluss an eine kritische Erkrankung (ASD = acute stress disorder, PTSD = posttraumatic stress disorder) [2]. | lllustration 1: «Post Intensive
Care Syndromen: séquelles apparues récemment ou séquelles physiques, cognitives et mentales augmentées suite a une maladie critique (ASD =

acute stress disorder, PTSD = post-traumatic stress disorder) [2].

stimmte interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Physio-
therapeutinnen, Intensivpflegefachpersonen und Arztinnen
und Arzten.

Frihmobilisationen sind sicher

Potenzielle Barrieren einer Frihmobilisation sind die Beftrch-
tungen, einen lebenswichtigen Katheter versehentlich zu ent-
fernen oder eine Verschlechterung der Vitalparameter zu ver-
ursachen bei einem ohnehin schon instabilen Patienten. Fur
die Sicherheit der Frihmobilisation gibt es jedoch zunehmend
positive Evidenz. So untersuchte eine multizentrische prospek-
tive Beobachtungsstudie, wie sich physiotherapeutische Inter-
ventionen auf mehreren interdisziplindren Intensivstationen
wahrend drei Monaten auswirkten: Sie fand nur gerade bei
0,2 Prozent aller Behandlungen unerw(inschte Reaktionen [7].
Eine weitere Studie beobachtete die Sicherheit der Physiothe-
rapie und Frihmobilisierung wahrend 30 Monaten. Es gab le-
diglich bei 0,6 Prozent aller 5267 Behandlungen unerwinschte
Ereignisse. Die haufigsten betrafen zwar die Vitalparameter,

vivants souffrent d'un mauvais état fonctionnel; une personne
sur quatre présente un stress post-traumatique. Leur qualité
de vie est fortement limitée et leur mortalité élevée. |l est par
conséquent urgent d'intervenir, d'identifier a temps les patients
menacés d'ICUAW et de leur apporter un traitement adapté.

Le concept ABCDE

Le concept interdisciplinaire ABCDE (Awakening, Breathing,
Coordination, Delirium Monitoring, Exercise/Early Mobiliza-
tion), fondé sur des données probantes, est recommandé
pour briser le cercle vicieux entre I'immobilité, la ventilation
et les sédatifs et réduire le «Post-Intensive Care Syndromen.
La nécessité de ventilation et de sédation sont controlées et
adaptées tous les jours a la lumiére de protocoles. Un screening
quotidien est destiné a la prévention d'un état de confusion (dé-
lire) aigu; I'immobilité est diminuée par une mobilisation préco-
ce, des activités quotidiennes et des exercices physiques [6].
Cette approche thérapeutique exige une coopération
interdisciplinaire concertée entre les physiothérapeutes, les
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Bettfahrradtraining beim beatmeten Patienten. | Entrainement avec
vélo de lit pour un patient sous assistance respiratoire.

diese erholten sich nach einem Unterbruch der Therapie je-
doch rasch und es kam zu keinen weiteren Schadigungen [8].

Sicherheitskriterien

Es gilt zu beachten, dass bei den genannten Studien die Frih-
mobilisation stets von erfahrenen Physiotherapeutinnen und
in interdisziplindrer Zusammenarbeit erfolgte. Eine sichere
Mobilisation auf der Intensivstation bendtigt dabei mindes-
tens zwei Personen. Ausserdem sollten vor jeder Mobilisa-
tion folgende Sicherheitskriterien Uberprift werden:

= Sind gentgend kardiovaskulare und respiratorische Reser-
ven vorhanden? Die Toleranzgrenze kann individuell auf-
grund vorgangiger Reaktionen auf eine Intervention ab-
geschatzt werden. Beispiel: Eine Patientin, die durch eine
passive Umlagerung prolongiert entsattigt (SpO; <85 %),
ist aufgrund der eingeschrankten respiratorischen Reserve
flr eine Mobilisation eher ungeeignet.

= Gibt es Leitungen/Installationen (z.B. eine intraaortale
Ballonpumpe), welche eine Mobilisation kontraindizieren?
Auf jeden Fall sollen vor einer Mobilisation alle Leitungen/
Installationen kontrolliert und gesichert werden.

= Gibt es neurologische, orthopadische oder sonstige Kontra-
indikationen?

= Welche Medikamente bekommt der Patient, die Patientin
aktuell und wie koénnten sie eine Mobilisation allenfalls
beeinflussen?

= Ist der Bewusstseinszustand stabil und der Patient mit
der Mobilisation einverstanden?

18 PHYSIOACTIVE 4.2014

infirmiéres en soins intensifs et les médecins pour garantir en
permanence la sécurité des patients et combiner avec suc-
ces les diverses composantes du concept ABCDE.

Les mobilisations précoces sont sires

Les barriéres potentielles a une mobilisation précoce sont les
craintes de retirer par erreur un cathéter vital ou de provoquer
une dégradation des paramétres vitaux chez un patient dont
|"état est déja instable. Toutefois, il existe de plus en plus
d'évidences qui étaient la sécurité de la mobilisation précoce.
Ainsi, une étude prospective multicentrique a analysé la
maniére dont les interventions de physiothérapie se sont
répercutées sur plusieurs services de réanimation interdis-
ciplinaires durant trois mois. Les résultats n‘ont montré que
0,2 pour cent de réactions indésirables sur la totalité des
traitements [7]. Une autre étude a observé la sécurité de la
physiothérapie et de la mobilisation précoce pendant 30 mois.
II'n"y a eu que 0,6 pour cent d'événements indésirables sur
un total de 5267 traitements. Les plus fréquents concer-
naient, certes, les parametres vitaux, mais ces derniers se
sont rapidement rétablis aprés interruption du traitement. Et
il n"y a pas eu d'autres préjudices [8].

Les critéres de sécurité

Il faut souligner que dans les études susmentionnées, la
mobilisation précoce a toujours été effectuée par des physio-
thérapeutes experts et en coopération interdisciplinaire. Une
mobilisation s(re aux soins intensifs doit étre réalisée par au
moins deux personnes. Par ailleurs, les critéres de sécurité
suivants devraient étre contrdlés avant chaque mobilisation:

= Y a-t-il suffisamment de réserves cardiovasculaires et res-
piratoires disponibles? La limite de tolérance peut étre
évaluée individuellement sur la base des réactions anté-
rieures a une intervention. Exemple: pour une patiente
présentant une désaturation prolongée (SpO,<85 %)
suite a un changement de position passif, une mobilisa-
tion est plutot déconseillée en raison de la réserve respi-
ratoire limitée.

= Y a-t-il des tuyaux/installations (par exemple une pompe
a ballonnet intra-aortique) qui contrindiquent une mobili-
sation? Dans tous les cas, tous les tuyaux/installations
doivent étre contrélés et sécurisés avant une mobilisation.

= Y a-t-il des contre-indications neurologiques, orthopédi-
ques ou autres?

= Quels sont les médicaments actuellement administrés au
patient et comment pourraient-ils éventuellement influen-
cer une mobilisation?

m L'état de conscience est-il stable et le patient accepte-t-il
la mobilisation?



Gehen: kurze Strecken
auf der Intensivstation
Marche: courtes distances
aux soins intensifs

Stehen: neben dem Bett —> Schritte an Ort
Position debout: a coté du lit —> effectuer quelques pas sur place

Sitzen: im Bett — am Bettrand — im Lehnstuhl
Position assise: dans le lit —> sur le bord de lit —=> dans le fauteuil

Bewegungstherapie: passives Durchbewegen und Eigenberihrungen, Alltagsaktivitaten
im Bett, Kraft- und Ausdauertraining
Mouvement: mouvement passif et auto-contact, activités quotidiennes au lit,
entrainement de la force et de I'endurance

Abbildung 2: Friihmobilisationspyramide mit sukzessiv aufeinander aufbauenden Interventionen. | lllustration 2: Pyramide de la mobilisation

précoce avec des interventions successives hiérarchisées.

Anschliessend wird die Mobilisationsmethode und -intensitat
festgelegt. Die Frihmobilisation findet darauf unter einer
kontinuierlichen Uberwachung hamodynamischer und res-
piratorischer Parameter statt. Dadurch kann — falls nétig — so-
fort eingegriffen werden, indem beispielsweise die Intensitat
reduziert, zuséatzlich Sauerstoff gegeben oder die Druckunter-
stltzung des Beatmungsgerates erhoht wird [9].

Aufbau und Mdéglichkeiten der Frithmobilisation

Bislang fehlen optimale Zielvorgaben zum Training des kri-
tisch Kranken. Da primar nicht eine verbesserte kardiorespi-
ratorische Fitness im Vordergrund steht, sollte bei stabilen
Patientinnen und Patienten eher ein tief dosiertes Training
angestrebt werden. Bewahrt haben sich sukzessiv aufeinan-
der aufbauende Interventionen mit genlgend Pausen da-
zwischen.

Die Grundlage der Frihmobilisation auf der Intensivstati-
on bildet die Bewegungstherapie. In der Regel werden nicht
kontaktierbare Patienten taglich mit drei bis zehn Wieder-
holungen pro Gelenk durchbewegt und mittels Eigenberih-
rungen gefordert. Sobald ein Patient wacher wird, kommen
einfache Alltagsaktivitaten hinzu, wie drehen, sich durch die
Haare streifen oder das Gesicht waschen. Dabei soll der Pa-
tient unter therapeutischer Fiihrungshilfe so rasch wie moglich
Eigenaktivitat Gbernehmen. Um dem verheerenden Muskel-
abbau auf der Intensivstation weiter entgegenzuwirken, sollte
moglichst frih mit einem angepassten Krafttraining begon-
nen werden. Dazu kommen leichte Gewichte oder thera-
peutischer Widerstand zum Einsatz, trainiert wird auf einer

La méthode et I'intensité de la mobilisation peuvent ensuite
étre déterminées. La mobilisation précoce s'effectue sous
surveillance continuelle des parametres hémodynamiques et
respiratoires. Grace a cela, il est possible d'intervenir immé-
diatement, si nécessaire, en réduisant I'intensité, en adminis-
trant plus d'oxygéene ou en augmentant le soutien de la pres-
sion du respirateur artificiel [9].

Mise en place et possibilités de la mobilisation précoce

Aujourd’hui, nous manquons encore d'un cadre précis pour
proposer un entralnement optimal aux malades en état criti-
que. Comme ils ne sont pas dans un état cardiorespiratoire
satisfaisant, il faut plutét viser un entrainement faiblement
dosé pour les patients stables. Les interventions dont I'inten-
sité augmente progressivement, entrecoupées de suffisam-
ment de pauses entre elles, ont fait leurs preuves.

LLe mouvement constitue la base de la mobilisation précoce
aux soins intensifs. Habituellement, les patients avec qui on
ne peut pas entrer en contact sont mobilisés chaque jour a
raison de trois a dix mobilisations par articulation et stimulés
par auto-contact (le physiothérapeute améne par exemple
une main en contact avec l'autre).

Deés qu'un patient est plus éveillé, on y ajoute des activités
quotidiennes simples, telles que se tourner, se passer les
mains dans les cheveux ou se laver le visage. L'objectif est
que le patient prenne en charge aussi rapidement que possi-
ble ses propres activités grace au soutien thérapeutique. Un
entrainement adapté de la force devrait étre commencé aus-
si tot que possible pour combattre énergiquement les fortes
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mittleren Belastungsintensitat (geschatzte 50-70 % des 1-Re-
petition-Maximums, 8-12 Wiederholungen, 2-5 Serien).

Die eigentliche Frihmobilisation beginnt, sofern die Si-
cherheitskriterien erflllt sind, mit dem aufrechten Aufsitzen
im Bett. Bleiben die Vitalparameter stabil, kann zur nachsten
Progressionsstufe (bergegangen werden: Sitzen am Bettrand,
Sitzen im Lehnstuhl, Stehen bis hin zum Gehen (Abbildung 2).

Heutzutage bereichern verschiedene neue Hilfsmittel die
Frahrehabilitation des kritisch Kranken. Ein motorunterstutz-
tes Bettfahrradergometer ermdglicht bereits bei sedierten
oder ICUAW-betroffenen Patienten und Patientinnen ein mo-
derates Ausdauertraining. Ein elektrischer Stehtisch erleichtert
die Mobilisation eines schwerbetroffenen kritisch Kranken in
den Stand und Videospiele (Nintendo Wii) konnen die Mo-
tivation, aber auch die Ausdauer und Balanceféhigkeit des
kritisch Kranken fordern [10].

Frithmobilisation verbessert den Outcome

Die beschriebene Frihmobilisation beim kritisch Kranken auf
der Intensivstation ist nicht nur sicher, sondern verbessert
auch nachweislich den Outcome. So flhrte ein frihes Mobi-
lisationskonzept auf einer medizinischen Intensivstation zu
einem signifikant klrzeren Intensivstations- und Spitalaufent-
halt [11]. Ein zusatzliches Bettfahrradtraining auf der Inten-
sivstation verbesserte die Gehstrecke, gemessen mit dem
6-Minuten-Gehtest, sowie die subjektive korperliche Funkti-
onsfahigkeit im SF-36" bei Spitalaustritt signifikant [12]. Ge-
genulber ansonsten Ublicher Therapie verkurzte die Kombina-
tion von taglichen Sedationsstopps mit der Frihmobilisation,
inklusive Physio- und Ergotherapie, die Anzahl Tage mit Beat-
mung sowie mit Delirium signifikant. Dadurch waren die Pa-
tientinnen und Patienten bei Spitalaustritt deutlich selbstan-
diger in ihren Alltagsaktivitaten und konnten, anstelle einer

pertes musculaires qui surviennent aux soins intensifs. A cet
effet, on utilise des poids légers ou la résistance du thé-
rapeute. L'entralnement est réalisé avec une intensité de char-
ge moyenne (entre 50 et 70 % de la 1 RM = charge maxima-
le qui peut étre levée 1 fois; 8 a 12 répétitions; 2 a 5 séries).
La véritable mobilisation précoce commence lorsque les
critéres de sécurité sont respectés, en position assise dans
le lit. Si les paramétres vitaux restent stables, on peut passer
a |'étape suivante: position assise au bord du lit, assis au
fauteuil, debout, jusqu'a la marche (illustration 2).
De nos jours, différents nouveaux outils enrichissent la réa-
daptation précoce du patient en état critique. Une bicyclette
ergomeétrique pour le lit soutenue par un moteur permet aux
patients sous sédatifs ou concernés par I'lCUAW d'effectuer
un entrainement d'endurance modéré. Une table de verticali-
sation électrique facilite la mobilisation d'un patient en état
critique en position érigée. Des jeux vidéo (Nintendo Wii)
peuvent favoriser sa motivation, son |'endurance et sa capa-
cité a se maintenir en équilibre [10].

La mobilisation précoce améliore le devenir du patient

La mobilisation précoce du patient en état critique aux soins
intensifs décrite ci-dessus est non seulement slre, mais
elle améliore aussi manifestement le devenir du patient. Un
concept de mobilisation précoce dans un service de soins
intensifs a permis de réduire sensiblement la durée du séjour
aux soins intensifs et a I'hopital [11]. Un entrainement supplé-
mentaire avec le vélo de lit a amélioré de maniére significa-
tive la distance de marche, mesurée au moyen du test de

Rehabilitation, direkt nach Hause entlassen werden [13]. Sabrina Eggmann, PT MSc, arbeitet als The-

rapieexpertin am Institut fur Physiotherapie
am Inselspital, Universitatsspital Bern. Sie ist
Fachverantwortliche fir die interdisziplinére In-
tensivstation der Kategorie | (gesamtes Spek-
trum der Intensivmedizin, mit Ausnahme schwe-
rer Verbrennungen) und Initiantin einer Studie
zum Training auf der Intensivstation?.

Die Intensivstation so friih als méglich verlassen

Das Ziel intensivmedizinischer Massnahmen ist die Rickkehr
in ein angemessenes Lebensumfeld [14]. Um Folgeschaden
zu vermeiden, sollte daher bereits wéhrend der kritischen Er-
krankung eine durchgehende Rehabilitation stattfinden. Physio-
therapeutinnen und Physiotherapeuten spielen in diesem, oft
nur auf das Uberleben fokussierten Umfeld eine wesentliche
Rolle, da sie Funktionsverminderungen bereits wahrend des
Intensivstationsaufenthaltes evaluieren und behandeln kon-
nen, getreu der vorliegenden Evidenz und dem Motto: «wake
up, get up and get out of the ICU [= Intensivstation] as soon
as possible!» [15]. ]

Sabrina Eggmann, PT MSc, travaille en qualité d’experte en thérapie a
I'institut de physiothérapie de I'Inselspital, hopital universitaire de Berne.
Elle est responsable du service interdisciplinaire de soins intensifs de la
catégorie | (ensemble des soins intensifs de médecine, hormis les brilures
graves) et initiatrice d'une étude sur I'entrainement en service de soins
intensifs?.

2 «Effects of an early, combined endurance and resistance training on
mechanically ventilated, critically ill patients — a randomised controlled
trial» DRKS00004347.

" Der Short-Form-36-Gesundheitsfragebogen ist ein krankheitsunspezifisches
Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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Sitzen im Lehnstuhl auf der Intensivstation. | Position assise dans le
fauteuil aux soins intensifs.

marche de 6 minutes, ainsi que la capacité fonctionnelle phy-
sique subjective mesurée par le SF-36" a la sortie de 'hopital
[12]. En comparaison avec le traitement habituel, la combinai-
son cessation de I'administration de sédatifs plus mobilisa-
tion précoce, comportant de la physiothérapie et de I'ergothé-
rapie, a raccourci de maniére significative le nombre de jours
sous ventilation ainsi que la période de délire. Grace a cela,
les patients étaient nettement plus autonomes dans leurs
activités quotidiennes apres leur départ de I'hopital et ont pu
étre directement envoyés chez eux au lieu de devoir passer
par un centre de réadaptation [13].

Quitter les soins intensifs aussi tot que possible

L'objectif des soins intensifs est le retour dans un environne-
ment de vie approprié [14]. Afin d'éviter des effets secon-
daires, une réadaptation continue devrait étre instaurée dés
la phase critique de la maladie. Dans cet environnement qui
n'est souvent focalisé que sur la survie, les physiothérapeu-
tes jouent un réle essentiel parce qu'ils peuvent évaluer et
traiter des diminutions fonctionnelles dés le séjour aux soins
intensifs, conformément a I'évidence présentée et selon la
devise: «wake up, get up and get out of the ICU [= service
de soins intensifs] as soon as possible!» [15]. |

" Le questionnaire de santé SF-36 est un instrument de mesure non spé-
cifique a la maladie pour I'évaluation de la qualité de vie en fonction de la
santé.
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Lokomat“Nanos

Funktionelle Lokomotionstherapie

e Das Training mit dem Lokomat verbessert
gemass wissenschaftlicher Studien die
Ergebnisse der Physiotherapie.

Therapeuten kdnnen mehr Trainingsein-
heiten mit hoherer Intensitat anbieten.

¢ Das individuell einstellbare Exoskelett
bewirkt ein dusserst physiologisches
Gangmuster mit essentiellem sensorischen
Feedback.

Mit Hilfe der Assist-as-needed Unterstiit-
zung kann das Training optimal auf die
individuellen Fahigkeiten des Patienten
angepasst werden.

Das Biofeedback steigert den Einsatz des
Patienten.

Hocoma, Schweiz, info@hocoma.com, www.hocoma.com
Hinweise zur Verwendung der Produkte finden Sie unter
www.hocoma.com/rechtshinweise.
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Offizielle Partner physioswiss: Partenaires officiels physioswiss:

Das original Schweizer Naturbett.

Die Qualitat unseres Bettes
ist fir unsere Gesundheit
und unser Psyche existen-
ziell. Husler Nest vereinigt
alle Trimpfe, die einen ge-
sunden und erholsamen
Schlaf fordern.

La qualité de notre lit est
vitale pour notre santé et
notre psyché. Le systeme
de couchage Husler Nest
réunit tous les atouts ga-
rantissant un sommeil sain
et régénérateur.

Essayez-le! Vous ne vous
en séparerez plus.

Le lit Husler Nest — Vos
nuits paisables.

La qualita del nostro siste-
ma ergonomico € essen-
ziale per la nostra salute e
la nostra psiche. Husler Nest
riassume in sé tutte le ca-
ratteristiche principali che
favoriscono un sonno sano
e ristoratore.

Provate il letto Hisler Nest
— Non lo lascerete pi.

Huisler Nest — Cosi si dorme

Probieren Sie es aus. — Sie werden es nie mehr hergeben.

Hisler Nest — so schlaft man

MediData

Fiir eine gesunde Entwicklung.

MediData ist der fihrende
Full Service Provider fir den
elektronischen Datenaus-
tausch im Schweizer Ge-
sundheitswesen. Mit unse-
ren [T-Lésungen sind wir
Briickenbauer  zwischen
Leistungserbringern, Versi-
cherern und Patienten. Un-
ser Ziel ist es, das Schwei-
zer Gesundheitswesen von
Administrativkosten zu ent-
lasten.

MediData est le prestataire
leader de services com-
plets en matiére d'échange
électronique des données
dans le domaine de la san-
té publique suisse. Nous
simplifions a I'aide de so-
lutions informatiques les
procédures administratives
entre les prestataires, les
assureurs et les patients
dans le but d'alléger les
colts administratifs dans
le domaine de la santé pu-
blique suisse.

MediData AG e leader come
Full Service Provider per lo
scambio elettronico dei
dati nel sistema sanitario
svizzero. Grazie alle nostre
soluzioni informatiche cre-
iamo un forte legame tra
fornitori di prestazioni, as-
sicuratori e pazienti.

Tutto cio al fine di ridurre le
spese amministrative nel
sistema sanitario svizzero.
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Die FREI SWISS AG ist
kompetenter Ansprechpart-
ner fur Physiotherapeuten,
Arzte oder Rehabilitations-
zentren. Als Komplettaus-
statter bietet sie perfekten
Service und ein breites Sor
timent. Die einzigartigen
Medizinischen Trainingsge-
rate und Therapieliegen der
FREI SWISS AG werden in
Deutschland gefertigt und
sind von bester Qualitat.
Auch intelligente Konzept-
|6sungen flr die Praxis ge-
héren zum Leistungsange-
bot des Unternehmens —
von der Ruckenstrasse bis
zum Zirkeltraining.

FREI SWISS SA est un par-
tenaire compétent au ser-
vice des physiothérapeutes,
des médecins ou des cen-
tres de réhabilitation. En
tant que fournisseur com-
plet d'équipements, notre
entreprise vous offre un
service impeccable et un
grand choix de produits.
Les appareils médicaux
d'entrainement uniques en
leur genre et les couchettes
thérapeutiques FREISWISS
SA sont construits en Alle-
magne et sont de haute
qualité. Des concepts of-
frant aux cabinets de trai-
tement des solutions bien
élaborées font partie des
prestations de notre entre-
prise, qu'il s’agisse par
exemple d'appareils pour
le dos ou d’entrainements
au moyen de cerceaux.

FREI SWISS AG é I'interlo-
cutore competente per fi-
sioterapisti, medici o centri
di riabilitazione. In qualita di
fornitore completo, offre un
servizio perfetto e un vasto
assortimento. Le straordi-
narie apparecchiature me-
dicali per I'allenamento e i
lettini per terapia di FREI
SWISS AG vengono realiz-
zati in Germania e sono di
prima qualita. Lofferta di
servizi della societa com-
prende anche intelligenti
soluzioni concettuali per la
pratica, dalle macchine per
la fisioterapia mirata della
schiena all'allenamento a
circuito.
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