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Frihmobilisation auf der Intensivstation
bei schwerbetroffenen Patienten mit COVID-19

Nach Empfehlung der Leitlinie ,Lagerungstherapie und Frihmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie von
pulmonalen Funktionsstorungen® der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesie und Intensivmedizin [1] soll jeder
Patient, flir den keine Ausschlusskriterien gelten, innerhalb der ersten 72h nach Aufnahme auf die Intensivstation
zweimal taglich fur je 20 Minuten algorithmusgestitzt mobilisiert werden. Ziel ist es, den negativen Effekten der
Immobilitat [1], wie beispielsweise die neuromuskuldre und skelletale Atrophie, die psychologische Belastung, die
Dekonditionierung des Herzkreislaufsystems und des Atemapparates entgegen zu wirken. Schatzungsweise 5 % der
infizierten Patienten erkranken schwer und zeigen haufig das Bild einer Atemwegserkrankung mit massiver
Oxygenierungsstorung bis zur respiratorischen Globalinsuffiziens, dem ARDS (Acut Respiratory Distress Syndrom)
[3]. Im Allgemeinen zeigen Studien, dass das ARDS massive physische und psychische Auswirkungen auf das
Langzeit-Outcome der erkrankten Patienten hat [4]. Funktionelle Einschrankungen wie eine reduzierte Gehstrecke
und das vermehrte Auftreten von Depressionen, Angstzustdnden und posttraumatischen Belastungsstorungen sind
zu vermerken [4]. Ein bleibendes kognitives Defizit ist hdufig die Folge [4]. Im akuten Stadium ist die Inzidenz von
Delir deutlich erhoht [5]. Das Delir ist ein neuropsychiatrisches Syndrom mit akuter Verwirrtheit, was an und fur
sich schon ein lebensbedrohlicher Zustand mit deutlich erhéhter Mortalitat ist [5], [6]. Des Weiteren stellt das ARDS
eine der drei entscheidenden Risikofaktoren (Sepsis und Multiorgandysfunktion) [7] fiir die Entwicklung einer
ICUAW (Intensive care unit acquired weekness) dar, einem neuromuskularen Organversagen. Eine Muskelschwéache
bis zur Plegie und eine hohe Mortalitdt [6] sind die Folge. Genau auf diese Komplikationen kann die
Frihmobilisation mit ihren evidenz-basierten Effekten positiven Einfluss nehmen [6],[7],[8]. Am deutlichsten zeigt
sich dies im Langzeit-Outcome durch eine funktionelle Unabhangigkeit im Sinne eines selbststandigen Lebens [9].
Auch die Verweildauer auf Intensivstation kann durch die Frihmobilisation reduziert werden [10]. Gerade in der
jetzigen Zeit, in der Intensivbetten und Fachpersonal eine knappe Ressource darstellen, sollte die Friihmobilisation
daher nicht vernachlassigt werden.

In der Praxis bedeutet dies, dass die Patienten mit ausgepragter Oxygenierungsstorung (ggf. auch mit
extrakorporale Membranoxygenierung, ECMO) regelmaRig fur 16-24h zur Rekrutierung der dorso-basalen
Abschnitte in Bauchlage gelagert werden [3]. Sind die Patienten zurlickgedreht und beginnend kontaktfahig, wird
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nach systematischer Evaluation im interdisziplindaren Team und wenn keine Kontraindikationen oder
Ausschlusskriterien fiir die Frihmobilisation eruiert wurden mit der Friihmobilisation begonnen. Nach einer an die
Situation angepassten Aktivierung des Herzkreislaufsystems beginnt die assistierte Mobilisation in die sitzende
Position. Gerade hier kann der Mobilizer Medior der Firma Reha & Medi eine Unterstiitzung sein. Mit dem Mobilizer
ist die Mobilisation in die sitzende und stehende Position bei geringen kardiopulmonalen Ressourcen des Patienten
moglich. Nach dem Transfer mit dem Rollboard auf den Mobilizer Medior kann der Patient schonend und ohne
weitere Anstrengung aufgerichtet, in eine atemerleichternde Stellung positioniert und je nach Bedarf unterstiitzend
gelagert werden. Mit dem Tisch, der auf die Armlehnen angebracht wird, kann die obere Extremitdt in einer
atemerleichternden Stellung positioniert werden. Bei Bedarf kann der Patient mit einer Vibration unter der
FuBsohle stimuliert werden. Nicht selten verbessert sich wahrend dieses Vorganges die Vigilanz des Patienten. Uber
erste alltagliche Aktivtaten wie z.B. die selbststdndige Gesichtspflege wird die Eigenaktivitat gefordert. Auch bei
einer exsudativen Konsolidierung zeigt sich in sitzender Position eine gute Moglichkeit zur Sekretolyse und
Expektoration. Die Friihmobilisation ist schon fiir sich genommen und unter optimalen Umstanden eine aufwendige
interdisziplindre Teamaufgabe. Auch wenn in dieser pandemischen Phase mit hohen Patientenaufkommen und
aufwendigen InfektionsschutzmalRnahmen viel von uns abverlangt wird, ist die Frilhmobilisation doch einen
entscheidender Baustein in der Genesung der Patienten fiir die erfolgreiche Riickkehr in ein selbststdndiges Leben!

Tobias Giebler, Physiotherapeut am Universitétsklinikum Tiibingen im Bereich Intensivmedizin
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