
Zeitschrift: Physioactive

Herausgeber: Physioswiss / Schweizer Physiotherapie Verband

Band: 50 (2014)

Heft: 4

Artikel: Frühmobilisation auf der Intensivstation : "wake up, get up and get out"
= La mobilisation précoce aux soins intensifs, "wake up, get up and get
out"

Autor: Eggmann, Sarina

DOI: https://doi.org/10.5169/seals-929048

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften. Sie besitzt keine Urheberrechte
an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich für deren Inhalte. Die Rechte liegen in der Regel bei
den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Siehe Rechtliche Hinweise.

Conditions d'utilisation
L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En règle générale, les droits sont détenus par les

éditeurs ou les détenteurs de droits externes. Voir Informations légales.

Terms of use
The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. See Legal notice.

Download PDF: 18.03.2025

ETH-Bibliothek Zürich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-929048
https://www.e-periodica.ch/digbib/about3?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/about3?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/about3?lang=en


SANTÉGESUNDHEIT
THEMA I SUJET

Frühmobilisation 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

Kürzere Verweildauer auf der Intensivstation und

im Spital, selbständiger bei der Entlassung - die

Frühmobilisation 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 schädlich sein und die

Erholungsdauer der Patientinnen und Patienten verlängern [1],

Bereits innerhalb der ersten 72 Stunden unter Bettruhe
beginnt ein Muskelabbau, der beim gesunden älteren Erwachsenen

in zehn Tagen die Muskelkraft um 16 Prozent reduziert

[2], In Kombination mit einer kritischen Erkrankung, wie
beispielsweise einer Sepsis, ist dieser Muskelverlust sogar noch

höher [3]. So leiden nach sieben Tagen maschineller

Beatmung bereits 24 bis 77 Prozent der Patienten an einer
generalisierten Muskelschwäche, ICUAW (Intensive Care Unit

Acquired Weakness) genannt [3, 4],

«Intensive Care Unit Acquired Weakness» -
eine generalisierte, diffuse Muskelschwäche

Die ICUAW ist eine Ausschlussdiagnose: Bis auf die kritische

Erkrankung selbst lässt sich keine bestimmbare Ursache

finden. Sie beschreibt eine klinisch diagnostizierte, neu

aufgetretene, diffuse Muskelschwäche, wobei die betroffenen

Intensivstationspatienten definitionsgemäss weniger als 48
Punkte auf dem «Medical Research Council Summenscore»

erreichen (Tabelle 1) [4],
Die Entstehung einer ICUAW wird einerseits durch die

kritische Erkrankung begünstigt, wobei Mechanismen wie

Hypoxie, Hypotonie, Entzündung, Glukose-Dysregulation,
Katabolismus und Mangelernährung eine wichtige Rolle ein-

Une durée de séjour aux soins intensifs et à l'hôpital

raccourcie, plus d'autonomie à la sortie, la

mobilisation précoce aux soins intensifs améliore le

devenir du patient et est de surcroît sûre, comme

le montre l'auteure.

On 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'affections.

Au contraire, il peut être 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 Hälfte

aller Überlebenden unter einem schlechten funktionellen Status.

Jeder Vierte zeigt eine posttraumatische Belastungsstörung.

Die Lebensqualität ist stark eingeschränkt und die

Mortalität hoch. Es besteht also dringender Handlungsbedarf,

ICUAW-gefährdete Patientinnen und Patienten rechtzeitig zu

erkennen und mit einer angepassten Therapie zu versorgen.

Das ABCDE-Konzept

Um den Teufelskreis zwischen Immobilität, Beatmung und

Beruhigungsmitteln zu überwinden und um das «Post-Intensive

Care Syndrome» zu reduzieren, wird das evidenzbasierte,

interdisziplinäre ABCDE-Konzept empfohlen (Awakening,

Breathing, Coordination, Delirium Monitoring, Exercise/Early
Mobilization). Anhand von Protokollen wird täglich die

Notwendigkeit der Beatmung und Sedation überprüft und an-

gepasst. Ein tägliches Screening soll einem akuten
Verwirrtheitszustand (Delirium) vorbeugen und die Immobilität wird
durch eine frühe Mobilisation, Alltagsaktivitäten und

Bewegungsübungen verringert [6].
Um die Sicherheit der Patienten stets zu gewährleisten

und die einzelnen Komponenten des ABCDE-Konzepts
erfolgreich zu kombinieren, erfordert die Umsetzung eine abge-

de récupération des patients [1]. Dès les 72 premières heures

de repos au lit, on constate une réduction de la masse
musculaire qui, en l'espace de dix jours, réduit la force musculaire
de près de 16 pour cent chez l'adulte âgé en bonne santé [2],

Dans le cas d'une pathologie critique, comme une septicémie,

cette perte musculaire est même plus élevée [3]. De

24 à 77 pour cent des patients souffrent déjà d'un affaiblissement

musculaire généralisé appelée ICUAW (Intensive Care

Unit Acquired Weakness) après 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-même, aucune cause précise ne peut être
déterminée. 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],

L'apparition d'une ICUAW est favorisée par la pathologie
critique, mais aussi par des mécanismes tels que l'hypoxie,

l'hypotonie, l'inflammation, le dérèglement du glucose, lecata-
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 contribuent

à son apparition. Il en résulte un cercle vicieux avec des

conséquences graves, résumées par la notion de «Post-Intensive

Care Syndrome» (illustration 1) [5]. Durant l'année qui

suit leur séjour aux soins intensifs, plus de la moitié des sur-

Diagnostische Kriterien ICUAW

1. Generalisierte Muskel schwäche nach Auftreten einer kritischen

Erkrankung

2. Diffuse Schwäche (Beteiligung distaler und proximaler
Muskeln), symmetrisch, schlaff und generell ohne Beteiligung der

Hirnnerven

3. MRC Summenscore <48, respektive Mittelwert der getesteten

Muskeln <4 zu mindestens zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten (>24 Stunden auseinander)

4. Abhängigkeit von der mechanischen Beatmung

5. Ausschluss möglicher Differenzialdiagnosen

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien für eine ICUAW. Zur Diagnosestellung

müssen mindestens Punkte 1, 2, 3 oder 4+5 erfüllt sein. Der
Summenscore des Medical Research Council (MRC) evaluiert die
Muskelkraft in drei Muskelgruppen aller vier Extremitäten (obere
Extremität: Schulterabduktoren, Ellbogenflexoren und Handgelenks-
dorsalextensoren; untere Extremität: Hüftgelenksflexoren,
Kniegelenksextensoren und Fussdorsalextensoren). Dabei wird jeder Muskelgruppe

ein Score zwischen 0-5 (MO keine Muskelaktivität, M5
normale Kraft) zugewiesen, was einem Maximalscore von 60

entspricht [4].

Critères diagnostiques de l'ICUAW

1. Faiblesse musculaire généralisée après l'apparition d'une
maladie critique

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

des nerfs cérébraux

3. Somme des scores MRC <48, respectivement valeur moyenne

des muscles testés <4 à au moins deux moments différents

(>24 heures d'écart)

4. Dépendance au ventilateur mécanique

5. Exclusion de possibles diagnostics différentiels

Tableau 1: Critères diagnostiques de NCUAW. Afin de poser le
diagnostic, au moins les points 1, 2, 3 ou 4+5 doivent être remplis. La

somme des scores du Medical Research Council (MRC) évalue la force
musculaire dans trois groupes de muscles des quatre extrémités
(extrémité supérieure: abducteurs de l'épaule, fléchisseurs du coude et
extenseurs dorsaux de l'articulation de la main; extrémité inférieure:
fléchisseurs de l'articulation de la hanche, extenseurs de l'articulation
du genou et extenseurs dorsaux du pied). Un score de 0 à 5 (MO pas
d'activité musculaire, M5 force normale) est attribué à chaque groupe

de muscles, ce qui correspond à un score maximal de 60 [4].
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Post-Intensive Care Syndrome (PICS)

Post-Intensive Care Syndrome (PICS)

Familie
Famille

Mentale Gesundheit:
-ASD

- PTSD

- Depression
-Trauer

Santé mentale:

- Stress aigu (ASD)

- Stress post-trauma
tique (PTSD)

- Dépression

- Deuil

Psychiatrische Symptome:
-ASD
-PTSD

- Depression
-Angst/Beklemmung

Symptômes psychiatriques:

- Stress aigu (ASD)

- Stress post-traumatique
(PTSD)

- Dépression

- Peur/Angoisse

Kognitive Einschränkungen:

- Exekutive Funktionen

- Gedächtnis
-Aufmerksamkeit

- Räumlich-visuelle Vorstellung

- Mentale
Verarbeitungsgeschwindigkeit

Restrictions cognitives:

- Fonctions exécutives

- Mémoire
-Attention
- Représentation visuelle spatiale

- Rapidité d'exécution mentale

Patient

Patient

Körperliche Beeinträchtigungen:

- Pulmonal

- Neuromuskulär ICUAW

- Körperliche Aktivitäten

Atteintes corporelles:

- Pulmonaire

- Faiblesse neuromusculaire
ICUAW

-Activités corporelles

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

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

stimmte interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen
Physiotherapeutinnen, Intensivpflegefachpersonen und Ärztinnen

und Ärzten.

Frühmobilisationen sind sicher

Potenzielle Barrieren einer Frühmobilisation sind die Befürchtungen,

einen lebenswichtigen Katheter versehentlich zu

entfernen oder eine Verschlechterung der Vitalparameter zu

verursachen bei einem ohnehin schon instabilen Patienten. Für

die Sicherheit der Frühmobilisation gibt es jedoch zunehmend

positive Evidenz. So untersuchte eine multizentrische prospektive

Beobachtungsstudie, wie sich physiotherapeutische
Interventionen auf mehreren interdisziplinären Intensivstationen

während drei Monaten auswirkten: Sie fand nur gerade bei

0,2 Prozent aller Behandlungen unerwünschte Reaktionen [7],

Eine weitere Studie beobachtete die Sicherheit der Physiotherapie

und Frühmobilisierung während 30 Monaten. Es gab

lediglich bei 0,6 Prozent aller 5267 Behandlungen unerwünschte

Ereignisse. Die häufigsten 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. Il est par

conséquent urgent d'intervenir, d'identifier à 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 Mobilization),

fondé sur des données probantes, est recommandé

pour briser le cercle vicieux entre l'immobilité, la ventilation

et les sédatifs et réduire le «Post-Intensive Care Syndrome».
La nécessité de ventilation et de sédation sont contrôlées et

adaptées tous les jours à la lumière de protocoles. Un screening

quotidien est destiné à la prévention d'un état de confusion (délire)

aigu; l'immobilité est diminuée par une mobilisation précoce,

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. I Entraînement avec
vélo de lit pour un patient sous assistance respiratoire.

diese erholten sich nach einem Unterbruch der Therapie
jedoch rasch und es kam zu keinen weiteren Schädigungen [8].

Sicherheitskriterien

Es gilt zu beachten, dass bei den genannten Studien die
Frühmobilisation stets von erfahrenen Physiotherapeutinnen und

in interdisziplinärer Zusammenarbeit erfolgte. Eine sichere

Mobilisation auf der Intensivstation benötigt dabei mindestens

zwei Personen. Ausserdem sollten vor jeder Mobilisation

folgende Sicherheitskriterien überprüft werden:

Sind genügend kardiovaskuläre und respiratorische Reserven

vorhanden? Die Toleranzgrenze kann individuell
aufgrund vorgängiger Reaktionen auf eine Intervention

abgeschätzt werden. Beispiel: Eine Patientin, die durch eine

passive Umlagerung prolongiert entsättigt (Sp02 < 85 %),

ist aufgrund der eingeschränkten respiratorischen Reserve

für 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, orthopädische oder sonstige
Kontraindikationen?

Welche Medikamente bekommt der Patient, die Patientin

aktuell und wie könnten sie eine Mobilisation allenfalls

beeinflussen?

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

infirmières en soins intensifs et les médecins pour garantir en

permanence la sécurité des patients et combiner avec succès

les diverses composantes du concept ABCDE.

Les mobilisations précoces sont sûres

Les barrières potentielles à une mobilisation précoce sont les

craintes de retirer par erreur un cathéter vital ou de provoquer
une dégradation des paramètres vitaux chez un patient dont
l'état est déjà 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

manière dont les interventions de physiothérapie se sont

répercutées sur plusieurs services de réanimation
interdisciplinaires 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.
Il n'y a eu que 0,6 pour cent d'événements indésirables sur

un total de 5267 traitements. Les plus fréquents concernaient,

certes, les paramètres vitaux, mais ces derniers se

sont rapidement rétablis après interruption du traitement. Et

il n'y a pas eu d'autres préjudices [8].

Les critères 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 sûre aux soins intensifs doit être réalisée par au

moins deux personnes. Par ailleurs, les critères de sécurité
suivants devraient être contrôlés avant chaque mobilisation:

Y a-t-il suffisamment de réserves cardiovasculaires et

respiratoires disponibles? La limite de tolérance peut être
évaluée individuellement sur la base des réactions
antérieures à une intervention. Exemple: pour une patiente

présentant une désaturation prolongée (Sp02<85%)
suite à un changement de position passif, une mobilisation

est plutôt déconseillée en raison de la réserve
respiratoire limitée.
Y a-t-il des tuyaux/installations (par exemple une pompe
à ballonnet intra-aortique) qui contrindiquent une
mobilisation? Dans tous les cas, tous les tuyaux/installations
doivent être contrôlés et sécurisés avant une mobilisation.
Y a-t-il des contre-indications neurologiques, orthopédiques

ou autres?

Quels sont les médicaments actuellement administrés au

patient et comment pourraient-ils éventuellement influencer

une mobilisation?

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

18 PHYSIOACTIVE 4.2014
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/ Gehen: kurze Strecken/ auf der Intensivstation/ Marche: courtes distances/ aux soins intensifs

/ Stehen: neben dem Bett-> Schritte an Ort/ Position debout: à côté 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 Eigenberührungen, Alltagsaktivitäten
im Bett, Kraft- und Ausdauertraining

Mouvement: mouvement passif et auto-contact, activités quotidiennes au lit,
entraînement de la force et de l'endurance

Abbildung 2: Frühmobilisationspyramide mit sukzessiv aufeinander aufbauenden Interventionen. I Illustration 2: Pyramide de la mobilisation
précoce avec des interventions successives hiérarchisées.

Anschliessend wird die Mobilisationsmethode und -intensität

festgelegt. Die Frühmobilisation findet darauf unter einer

kontinuierlichen Überwachung hämodynamischer und

respiratorischer Parameter statt. Dadurch kann - falls nötig -
sofort eingegriffen werden, indem beispielsweise die Intensität

reduziert, zusätzlich Sauerstoff gegeben oder die Druckunterstützung

des Beatmungsgerätes erhöht wird [9].

Aufbau und Möglichkeiten der Frühmobilisation

Bislang fehlen optimale Zielvorgaben zum Training des
kritisch Kranken. Da primär nicht eine verbesserte kardiorespi-
ratorische Fitness im Vordergrund steht, sollte bei stabilen

Patientinnen und Patienten eher ein tief dosiertes Training

angestrebt werden. Bewährt haben sich sukzessiv aufeinander

aufbauende Interventionen mit genügend Pausen

dazwischen.

Die Grundlage der Frühmobilisation auf der Intensivstation

bildet die Bewegungstherapie. In der Regel werden nicht

kontaktierbare Patienten täglich mit drei bis zehn

Wiederholungen pro Gelenk durchbewegt und mittels Eigenberührungen

gefördert. Sobald ein Patient wacher wird, kommen

einfache Alltagsaktivitäten hinzu, wie drehen, sich durch die

Haare streifen oder das Gesicht waschen. Dabei soll der
Patient unter therapeutischer Führungshilfe so rasch wie möglich

Eigenaktivität übernehmen. Um dem verheerenden Muskelabbau

auf der Intensivstation weiter entgegenzuwirken, sollte

möglichst früh mit einem angepassten Krafttraining begonnen

werden. Dazu kommen leichte Gewichte oder
therapeutischer Widerstand zum Einsatz, trainiert wird auf einer

La méthode et l'intensité de la mobilisation peuvent ensuite

être déterminées. La mobilisation précoce s'effectue sous
surveillance continuelle des paramètres hémodynamiques et

respiratoires. Grâce à cela, il est possible d'intervenir
immédiatement, si nécessaire, en réduisant l'intensité, en administrant

plus d'oxygène ou en augmentant le soutien de la pression

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 entraînement optimal aux malades en état critique.

Comme ils ne sont pas dans un état cardiorespiratoire
satisfaisant, il faut plutôt viser un entraînement faiblement
dosé pour les patients stables. Les interventions dont l'intensité

augmente progressivement, entrecoupées de suffisamment

de pauses entre elles, ont fait leurs preuves.
Le 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 à

raison de trois à dix mobilisations par articulation et stimulés

par auto-contact (le physiothérapeute amène par exemple

une main en contact avec l'autre).
Dès 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 possible

ses propres activités grâce au soutien thérapeutique. Un

entraînement adapté de la force devrait être commencé aussi

tôt que possible pour combattre énergiquement les fortes
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pertes musculaires qui surviennent aux soins intensifs. À cet

effet, on utilise des poids légers ou la résistance du

thérapeute. L'entraînement est réalisé avec une intensité de charge

moyenne (entre 50 et 70 % de la 1 RM charge maximale

qui peut être levée 1 fois; 8 à 12 répétitions; 2 à 5 séries).
La véritable mobilisation précoce commence lorsque les

critères de sécurité sont respectés, en position assise dans

le lit. Si les paramètres vitaux restent stables, on peut passer
à l'étape suivante: position assise au bord du lit, assis au

fauteuil, debout, jusqu'à la marche (illustration 2).

De nos jours, différents nouveaux outils enrichissent la

réadaptation précoce du patient en état critique. Une bicyclette
ergométrique pour le lit soutenue par un moteur permet aux

patients sous sédatifs ou concernés par l'ICUAW d'effectuer
un entraînement 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 l'endurance et sa capacité

à 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 sûre, 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 à l'hôpital [11]. Un entraînement
supplémentaire avec le vélo de lit a amélioré de manière significative

la distance de marche, mesurée au moyen du test de

mittleren Belastungsintensität (geschätzte 50-70% des 1-Re-

petition-Maximums, 8-12 Wiederholungen, 2-5 Serien).

Die eigentliche Frühmobilisation beginnt, sofern die

Sicherheitskriterien erfüllt sind, mit dem aufrechten Aufsitzen
im Bett. Bleiben die Vitalparameter stabil, kann zur nächsten

Progressionsstufe übergegangen werden: Sitzen am Bettrand,
Sitzen im Lehnstuhl, Stehen bis hin zum Gehen (Abbildung 2).

Fleutzutage bereichern verschiedene neue Hilfsmittel die

Frührehabilitation des kritisch Kranken. Ein motorunterstütztes

Bettfahrradergometer ermöglicht bereits bei sedierten

oder ICUAW-betroffenen Patienten und Patientinnen ein

moderates Ausdauertraining. Ein elektrischer Stehtisch erleichtert
die Mobilisation eines schwerbetroffenen kritisch Kranken in

den Stand und Videospiele (Nintendo Wii) können die

Motivation, aber auch die Ausdauer und Balancefähigkeit des

kritisch Kranken fördern [10].

Frühmobilisation verbessert den Outcome

Die beschriebene Frühmobilisation beim kritisch Kranken auf

der Intensivstation ist nicht nur sicher, sondern verbessert
auch nachweislich den Outcome. So führte ein frühes Mobi-

lisationskonzept auf einer medizinischen Intensivstation zu

einem signifikant kürzeren Intensivstations- und Spitalaufenthalt

[11]. Ein zusätzliches Bettfahrradtraining auf der
Intensivstation verbesserte die Gehstrecke, gemessen mit dem

6-Minuten-Gehtest, sowie die subjektive körperliche
Funktionsfähigkeit im SF-361 bei Spitalaustritt signifikant [12].

Gegenüber ansonsten üblicher Therapie verkürzte die Kombination

von täglichen Sedationsstopps mit der Frühmobilisation,
inklusive Physio- und Ergotherapie, die Anzahl Tage mit
Beatmung sowie mit Delirium signifikant. Dadurch waren die

Patientinnen und Patienten bei Spitalaustritt deutlich selbständiger

in ihren Alltagsaktivitäten und konnten, anstelle einer

Rehabilitation, direkt nach Flause entlassen werden [13].

Die Intensivstation so früh als möglich verlassen

Das Ziel intensivmedizinischer Massnahmen ist die Rückkehr
in ein angemessenes Lebensumfeld [14]. Um Folgeschäden

zu vermeiden, sollte daher bereits während der kritischen

Erkrankung eine durchgehende Rehabilitation stattfinden.

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten spielen in diesem, oft

nur auf das Überleben fokussierten Umfeld eine wesentliche
Rolle, da sie Funktionsverminderungen bereits während des

Intensivstationsaufenthaltes evaluieren und behandeln können,

getreu der vorliegenden Evidenz und dem Motto: «wake

up, get up and get out of the ICU [= Intensivstation] as soon

as possible!» [15].

1 Der Short-Form-36-Gesundheitsfragebogen ist ein krankheitsunspezifisches
Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität.
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Sitzen im Lehnstuhl auf der Intensivstation. I Position assise dans le

fauteuil aux soins intensifs.

marche de 6 minutes, ainsi que la capacité fonctionnelle
physique subjective mesurée par le SF-361 à la sortie de l'hôpital
[12], En comparaison avec le traitement habituel, la combinaison

cessation de l'administration de sédatifs plus mobilisation

précoce, comportant de la physiothérapie et de l'ergothérapie,

a raccourci de manière significative le nombre de jours

sous ventilation ainsi que la période de délire. Grâce à cela,

les patients étaient nettement plus autonomes dans leurs

activités quotidiennes après leur départ de l'hôpital et ont pu

être directement envoyés chez eux au lieu de devoir passer

par un centre de réadaptation [13].

Quitter les soins intensifs aussi tôt que possible

L'objectif des soins intensifs est le retour dans un environnement

de vie approprié [14], Afin d'éviter des effets secondaires,

une réadaptation continue devrait être instaurée dès
la phase critique de la maladie. Dans cet environnement qui

n'est souvent focalisé que sur la survie, les physiothérapeu-
tes jouent un rôle essentiel parce qu'ils peuvent évaluer et
traiter des diminutions fonctionnelles dès le séjour aux soins

intensifs, conformément à l'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

spécifique à la maladie pour l'évaluation de la qualité de vie en fonction de la

santé.
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