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Hintergrund

Erleben der Intensivstation: Ein personlicher Fallbericht erzdhlt von
Daniel Aebersold

Durch meine sehr schwere Covid-Erkrankung war ich rund acht Wochen an eine
ECMO angeschlossen und rund sechs Wochen im kiinstlichen Koma.

In der Zeit des kiinstlichen Komas erlebte ich unzihlige Geschichten unter-
schiedlichster Art. Beispielsweise war ich im vordersten Wagen eines Zuges un-
terwegs. Der Zug war offen und hatte keine Scheiben. Die Fahrt fithrte tiber
einen hohen Pass und ich hatte nur sehr schlechte Kleidung. Mir war sehr kalt
und ich kimpfte gegen den Erfrierungstod.

Aber auch viele unterschiedliche Erlebnisse, in denen ich in irgendwelchen
Hausern in meiner naheren Umgebung wohnte, die ich aus meinem realen Alltag
gut kenne. Dabei war ich meist krank und musste betreut werden, teilweise hatte
ich sehr gute Betreuung wie z. B. durch meine Frau und teilweise wurde ich von
fremden Menschen in irgendwelchen Stillen gehalten wie ein Tier. Dann auch
verschiedenste Erlebnisse, in denen ich an Kreuzungen stand und mich fiir einen
Weg entscheiden musste. Weiter befand ich mich auch oft in irgendwelchen
Tunnel und sah in der Ferne Licht.

Spater hatte ich wohl trotzdem mitbekommen, dass ich von Thun nach Bern
verlegt wurde, denn ich irrte in meinen Geschichten nun stundenlang in der
Stadt Bern umbher. Dabei wollte ich unbedingt nach Hause, hatte aber kein Geld
und erneut nur sehr schlechte Kleidung. Auch in diesen Geschichten war es
wieder bitterkalt und ich kimpfte gegen den Erfrierungstod an. In diesen Ge-
schichten kam immer wieder eine sehr warmherzige Frau vor, die mich irgendwo
umherirrend oder irgendwo todkrank liegend aufsuchte. Sie hielt mir immer die
Hand, sie hatte eine wunderbar warme Hand und ich genoss es unbeschreiblich,
wenn sie meine Hand hielt. Sie war meine letzte Hoffnung.

In einigen Geschichten lag ich im Spital. Die Raume, in denen ich lag, waren
sehr unterschiedlich. Teilweise waren es riesige Hallen voller Betten mit schwer
kranken Menschen. Es herrschte viel Hektik und Aufregung. Teilweise wurde ich
von den Pflegenden in diesen Geschichten auch beschimpft, da ich z.B. erbre-
chen musste und mein Bett verschmutzte, oder weil ich Hilfe brauchte und
klingelte.

In einer anderen Geschichte lag ich ebenfalls in einem Spital, das wie ein
farbiges rundes Schaufenster aussah mit bunten Lichtern. Die Pflegenden sagten
uns Patienten, dass wir fiir ein paar Stunden in die Stadt gehen diirfen. Alle
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1 Hintergrund

gingen, nur ich konnte mich nicht bewegen. Die Bettdecke auf mir war so
schwer, dass ich mich darunter nicht bewegen konnte, und so musste ich im Bett
liegen bleiben. Ich kimpfte mit aller Kraft gegen die Last, aber alles umsonst.

1.1 Geschichte der Frihmobilisation

Sabrina Eggmann & Peter Nydahl

Die Idee der Friithmobilisierung ist nicht neu. Jabrhundertelang haben sich Menschen trotz
schwerer Erkrankung weiterhin bewegt, sofern dies rein physisch noch moglich war. Die Idee
der Genesung durch Bettrube entstand erst im 19. Jabrbundert. Aufgrund von technischen
Anpassungsschwierigkeiten von Beatmungsmaschinen resultierte eine tiefe physische und
mentale Immobilisierung mit tiefer Sedierung auf Intensivstationen. Erst in den letzten 20
Jabren ist wieder ein Paradigmenwechsel von weniger Sedierung und mebr Aktivitit zu
bemerken.

1.1.1 Paradigmenwechsel

In den 1990er Jahren waren wir davon iiberzeugt, PatientInnen auf Intensivstatio-
nen durch tiefe Sedierung und Immobilisierung vor Schaden und Stress zu schiitzen
(Strom and Toft, 2014). Wir sind davon ausgegangen, das Richtige zu tun, indem wir
bei Personen mit Herzinsuffizienz oder schwerer Lungenfunktionsstérung den
Sauerstoffverbrauch minimierten und sie durch eine tiefe Sedierung von erhdhtem
Stress abschirmten (» Tab. 1.1). PatientInnen wurden zum Teil relaxiert, um die
Funktionsweise der Beatmungsgerite optimal zu gewihrleisten und stérende In-
teraktionen zu minimieren. Ein »gegen das Beatmungsgerit kimpfen« wurde da-
mals als haufiges Problem beschrieben. Allerdings verlief8 keiner aus dieser
schwerkranken Patientengruppe die Intensivstation zu Fuff. Das Weaning von der
Beatmung gestaltete sich zunehmend als sehr schwierig.

Entsprechend stellten immer mehr KlinikerInnen eine tiefe Sedierung in Frage
(» Tab. 1.1). Erste Studien unterstiitzten diese Ansichten, indem sie aufzeigten, dass
tigliche Aufwach- oder Spontanatmungsversuche oder eine Kombination aus bei-
dem die Zeit an Beatmungsgeriten und auf der Intensivstation verkirzten und die
Mortalitit weiter reduzierten (Ely, 2021, Girard et al., 2008). Als kritisch kranke
PatientInnen weniger tief sediert und dadurch wacher waren, wurde zunehmend
das Problem des Deliriums erkannt. Dies fithrte zur Erstellung des ersten Assess-
ments zur routinemafigen Uberpriifung eines Deliriums mittels der »Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit« (CAM-ICU) (Ely et al., 2001). Fast
zeitgleich fithrte Stiller aus Australien ein erstes Protokoll zur Frihmobilisierung
von IntensivpatientInnen ein (Stiller, 2004) und etwas spater gelang Bailey et al. eine
Meilensteinstudie, in der sie zeigten, dass auch beatmete Patientlnnen sicher aus
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1.1 Geschichte der Frthmobilisation

dem Bett mobilisiert und tber die Intensivstation gehen konnten (Bailey et al.,
2007). Dabei kam es zu keinen akzidentellen Extubationen und die meisten uner-
winschten Ereignissen (< 0.19%) waren vortbergehende physiologische Verinde-
rungen. Die Vorteile einer frithen Mobilisation wahrend der tiglichen Spontanat-
mungs- und Aufwachversuche wurden mittels einer randomisierten kontrollierten
Studie von Schweickert et al. demonstriert, wobei eine frithe Mobilisierung zu einer
erhohten Selbstandigkeit bei der Krankenhausentlassung und zu weniger Delirium
auf der Intensivstation fithrte (Schweickert et al., 2009).

Zunachst von der Welt unbemerkt, haben dinische Intensivstationen komplett
aufgehort ihre PatientInnen zu sedieren (Strom et al, 2014). Dabei haben sie fest-
gestellt, dass sich das psychologische Outcome von nicht-sedierten zu sedierten
Personen nicht unterschied. Die Annahme, dass eine Sedierung mit einer Abschir-
mung vor psychologischen Spatfolgen schiitzen sollte wurde dadurch weiter hin-
terfragt (Nedergaard et al., 2020). Um auf die Spétfolgen einer langen Immobili-
sierung und eines Weaningversagens hinzuweisen, wurde der Begriff »Post Intensive
Care Syndrome« entwickelt (Needham et al., 2012). Dadurch werden langfristige
Folgen einer kritischen Erkrankung sichtbar. Es erlaubt eine einfachere Identifika-
tion betroffener Personen, ermoglicht aber auch die Privention und zukinftige
Therapien. Die Vorteile und Schiden einer tiefen Sedierung, Lahmung und Im-
mobilisierung wurde also zunehmend in Frage gestellt. Es entstand ein neues Pa-
radigma. Die PADIS-Leitlinie (Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility,
Sleep Disruption: prevention and management) (Devlin et al., 2018) riickte den
Schlaf, die Mobilisierung und eine familienzentrierte Versorgung in die Gegenwart
und betrachtete die Integration von Angehorigen in die Versorgung als essenziell
(Davidson et al., 2017). Das ABCDEF-MafSnahmenbtndel, welches wir heute noch
anwenden, entstand (> Kap. 1.4).

Tab. 1.1: Entstehung des ABCDEF-MaBnahmenbuiindels (eigene Zusammenstellung)

Jahr Paradigma: Wir schiitzen Patientinnen durch tiefe Sedierung und Immobilisie-

rung.
Tagliche Spontanatmungsversuche (SBT) reduzieren die Entwoéhnungszeit (Ely et

1995
al., 1996).

2000 Tagliche spontane Aufwachversuche (SAT) reduzieren die Verweildauer auf der
Intensivstation (Kress et al., 2000).

2001 Kombinierte tagliche SBT & SAT reduzieren Beatmungs- und Verweildauer und sind

lebensrettend (Girard et al., 2008).
2001 Ein Delir kommt haufig vor und kann erkannt werden (Ely, 2021).

Die Frihmobilisierung von Intensivpatientinnen anhand von Protokollen ist
machbar und sicher (Stiller, 2004).

Gehen mit Beatmung und endotrachealem Tubus ist machbar und sicher (Bailey et
al., 2007).

2009 Fruhe Mobilisierung verbessert funktionelle Ergebnisse (Schweickert et al., 2009).

2004

2007

2010 Keine Sedierung verkurzt die Beatmungs- und Verweildauer (Strom and Toft, 2014).

Viele Intensivpatientinnen haben langfristige Gesundheitsprobleme: Definition des

2012 Post-Intensiv-Care-Syndroms (Needham et al., 2012).
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Tab. 1.1: Entstehung des ABCDEF-MaBnahmenbulndels (eigene Zusammenstellung) —
Fortsetzung

Jahr Paradigma: Wir schiitzen Patientinnen durch tiefe Sedierung und Immobilisie-
rung.

Angehorige und geliebte Menschen gehoren zu Patientinnen (Davidson et al.,
2017).

2018 Schlaf und Mobilisierung mussen weiter optimiert werden (Devlin et al., 2018).

2017

Paradigma: Wir schiitzen Patientinnen durch Teilhabe/Partizipation und Mobili-
sierung.

1.1.2 Fazit

Nach rund 30 Jahren haben sich die Paradigmen geandert. Heutzutage sind kritisch
kranke Personen wach und werden auf der Intensivstation rehabilitiert. Sie kom-
munizieren und entscheiden mit ihrer Familie am Krankenbett. Heute schiitzen wir
PatientInnen durch Partizipation und Mobilisierung.
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1.2  Immobilitat und Dekonditionierung im
Krankenhaus

Sabrina Eggmann

Seit Jahrzehnten ist bekannt, dass eine verordnete Bettrube im Krankenbaus zu schadlichen
Ereignissen fiihrt. Immobilitat begiinstigt die Entstehung von Thrombosen, Dekubitus,
Insulinresistenz, Atelektasen und Pneumonien. AufSerdem kommt es bereits innerhalb von
wenigen Tagen zum Muskelabbau und einer Dekonditionierung, welche insbesondere bei
dlteren Personen mit funktionellen Beeintrichtigungen und dem Verlust der Selbstindig-
keit einbergeben. Eine friihe Mobilisierung kann diesen Komplikationen entgegenwirken.

1.2.1 Auswirkungen der Immobilitat

Bettruhe im Krankenhaus

Die schidlichen Auswirkungen einer prolongierten Immobilitit — wie die haufig
verordnete Bettruhe im Krankenhaus, wurden bereits im Jahre 1944 intensiv dis-
kutiert (DOCK, 1944). Trotzdem steht bis heute in jedem Krankenhauszimmer ein
Bett. Entsprechend verbringen Patientlnnen, trotz erhaltener Gehfihigkeit, bis zu
8390 ihrer Hospitalisation liegend im Bett (Brown et al., 2009). Sehr haufig erfolgt
eine verordnete Bettruhe ohne spezifische Indikation oder wird nicht frithzeitig
aufgehoben. Entsprechend ist ein Krankenhausaufenthalt insbesondere fiir iltere
Personen iiber 65 Jahren mit einem langerfristigen Verlust der Selbstindigkeit und
Mobilitat verbunden. Nebst dem Risiko einer zunehmenden Abwartsspirale durch
Chronifizierung und Multimorbiditat, schidigt eine unndtige Immobilitit aufer-
dem dem Selbstvertrauen, reduziert die Lebensfreude und kann zu einer vorzeitigen
Institutionalisierung oder gar zum Tod fithren (Wittink et al., 2011).

© 2023 W. Kohlhammer, Stuttgart
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Eine Krankenhausassoziierte Behinderung (HAD; Englisch: Hospital-Associated
Disability) wird als Verlust der Selbstindigkeit bei Aktivitaten des taglichen Le-
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bens nach einem Krankenhausaufenthalt definiert. Die Pravalenz einer HAD
liegt bei 30% bei hospitalisierten Personen tber 65 Jahren (Loyd et al., 2020).

Bettruhe auf der Intensivstation

Auf der Intensivstation ist das Problem einer prolongierten Immobilitit noch ver-
starkt durch sedierende Medikamente, der mechanischen Beatmung, multiorgani-
sche Instabilitat sowie daraus resultierende Komplikationen wie einer ausgepriagten
Muskelschwiche oder Delirium. Entsprechend wird mehr als 99% der Zeit auf der
Intensivstation liegend verbracht, wobei dies erschreckenderweise bis zur Kran-
kenhausentlassung mit 97% der Zeit kaum ansteigt (Baldwin et al., 2020). Eine
aufrechte Position beim ersten Erwachen wurde fiir durchschnittlich 5 Minuten, bei
Intensivstationsaustritt fiir 14 Minuten und bei Krankenhausentlassung fiir 47 Mi-
nuten pro Tag beobachtet. Nachfolgende Studien (Rollinson et al. 2022; Fazzini et
al. 2023) bestiatigen das Problem einer ausgepragten Immobilitit und Inaktivitdt auf
der Intensivstation und zeigen klaren Handlungsbedarf.

( N\
Info

Aktivititsempfehlungen fiir gesunde, altere Erwachsene liegen bei 150 Minuten
pro Woche mit moderater Intensitit (z.B. gehen, Fahrrad fahren) oder bei
75 Minuten pro Woche mit hoher Intensitét (z.B. laufen, Langlauf oder Tennis).
Weiter wird ein regelmifiges, zweiwochentliches Krafttraining und bei Bedarf
ein Gleichgewichtstraining empfohlen (Chodzko-Zajko et al., 2009).

. /

Auswirkungen von Immobilitat

Die Auswirkungen einer verlingerten Immobilitit sind gut untersucht. So fithren
bereits 5 Tage mit einer gelockerten Bettruhe zum Verlust von Muskelmasse und
Muskelkraft bei dlteren (60-75 Jahre), nicht aber in jiingeren (18-35 Jahre) Personen
(Tanner et al., 2015). In dieser Studie spiegelte die gelockerte Bettruhe den Alltag im
Krankenhaus wieder, das heif$t die gesunden ProbandInnen durften im Rollstuhl
die Korperpflege am Waschbecken durchfiithren oder zur Toilette fahren. Das Essen
wurde aufrecht sitzend im Bett eingenommen und es gab einmal pro Tag eine
passive Bewegungstherapie durch die Physiotherapie. Der rasche Abbau innerhalb
von 5 Tagen bei gesunden Personen ist also erschreckend. Nach den 5 Tagen Bett-
ruhe fihrten die ProbandInnen ein exzentrisches, hochintensives, betreutes Kraft-
training tber 8 Wochen durch, wobei die Verluste wieder ausgeglichen werden
konnten. Insgesamt zeigt die Studie von Tanner et al. (2015) also die rasche Ge-
schwindigkeit des Abbaus bei gesunden, alteren Personen und betont die Wichtig-
keit einer frithen Mobilisierung im klinischen Setting. Eine Bettruhe von 10 Tagen
bei gesunden, alteren Personen fiihrte zu vergleichbaren Resultaten, wobei insbe-
sondere ein ausgeprigter Kraftverlust (-14%), eine reduzierte Muskelpower beim
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Treppensteigen (-149%) und eine abfallende maximale aerobe Leistungsfahigkeit
(-129) nachgewiesen wurden (Kortebein et al., 2008). Zum Vergleich: durch nor-
male Alterungsprozesse sinkt die aerobe Leistungsfahigkeit jahrlich um 1.5%. Die
ProbandInnen waren wihrend den 10 Tagen also um 10 Jahre gealtert (Kortebein et
al., 2008). Entsprechend stieg auch die Inaktivitdt in der Zeit nach der Bettruhe an,
obwohl die ProbandInnen keine funktionellen Beeintrichtigungen im Alltag auf-
wiesen. Die Resultate diirften bei erkrankten, hospitalisierten Personen wahr-
scheinlich noch ausgepragter sein.

Immobilitit und Inaktivitat fihren zur Dekonditionierung. Die Leistungsfahig-
keit nimmt ab durch eine erhéhte muskulire Ermidung und einer Reduktion des
Herzzeitminutenvolumens (Wittink et al., 2011). Weitere physiologische Konse-
quenzen sind eine Abnahme der Knochendichte mit einem erhohten Risiko fiir
Frakturen oder eine Insulinresistenz, welche wiederum das Risiko weiterer Herz-
kreislauferkrankungen erhoht (Wittink et al., 2011). Ein funktioneller Abbau ist
aber auch assoziiert mit kognitiver Beeintrichtigung wie Demenz und Delirium
(Hartley et al., 2017). Weitere Folgen sind erhohte Entzindungsparameter, Ate-
lektasen und Pneumonien, vaskuldre Dysfunktionen und Thrombosen oder Deku-
bitus (Brower, 2009).

1.2.2 Fazit

Immobilitit im Krankenhaus und die daraus resultierende Dekonditionierung sind
haufig und mit langfristigen, unerwinschten Komplikationen assoziiert. Entspre-
chend sollen praventive Maffnahmen und Aktivititsempfehlungen durch alle Ge-
sundheitsfachpersonen gefordert werden.
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1.3 Langzeitfolgen nach einem
Intensivstationsaufenthalt

Sabrina Eggmann & Franziska W(ithrich

In den letzten Jabren stieg die Uberlebenschance nach einem Intensivstationsaufenthalt
stetig an. Damit einbergebend wurden bei zablreichen Uberlebenden langfristige physische
und psychische Folgen, welche mit einer reduzierten Lebensqualitit einhergeben, be-
obachtet. Diese Langzeitfolgen werden unter dem Namen Post-Intensivstationssyndrom
zusammengefasst.

1.3.1 Post-Intensivstationssyndrom (PICS)
Definition

Ein Post-Intensivstationssyndrom (PICS; Englisch: Post-Intensive Care Syndrome) ist
definiert als eine neue oder sich verschlechternde Beeintrachtigung, welche nach
einem Intensivstationsaufenthalt aufgetreten ist und auch nach der Hospitali-
sierung persistiert (Needham et al., 2012).

Das PICS steht demnach fiir einen Uberbegriff von Symptomen, welche nach einem
Intensivstationsaufenthalt auftreten konnen (Needham et al., 2012). Ein PICS kann
sowohl bei Uberlebenden wie auch bei deren Angehorigen diagnostiziert werden
und beeintrachtigt die Lebensqualitit von Betroffenen (» Abb. 1.1). In einer japa-
nischen Studie lag die Pravalenz eines PICS mit mindestens einem Symptom nach 6
Monaten um die 60% (Kawakami et al., 2021). Wichtig, trotz der Haufigkeit von
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1.3 Langzeitfolgen nach einem Intensivstationsaufenthalt

PICS und den damit einhergehenden Beeintrichtigungen geben nur wenige
Uberlebende an, dass ihr Leben nicht mehr lebenswert sei (Kerckhoffs et al., 2019).
Ein PICS soll demnach nicht primar in die Prognostizierung oder eventuelle The-
rapielimitierungen einbezogen werden.

Patientin
Intensivstation

Angehorige/
Familie
Korperliche Kognitive Mentale Soziale
Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit
¢ Muskelschwache e Delirium ¢ Angst ¢ Finanzieller Stress
¢ Funktions- ¢ Gedachtnisschwache ¢ Depression * Arbeitslosigkeit
einschrankungen in ¢ Handlungsfahigkeit o Akute e Inanspruchnahme des
taglichen Aktivitaten o Aufmerksamkeits- Belastungsstérung Gesundheitswesens
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Abb. 1.1: Post-Intensivstationssyndrom (eigene Darstellung)

Korperliche Gesundheit

Koérperliche Beeintrichtigungen nach einem Intensivstationsaufenthalt sind viel-
faltig und konnen alle Strukturen und Funktionen betreffen (» Abb. 1.1). Hiufig
betroffen sind:

* Pulmonal: cingeschrinkte Ventilation, reduzierte inspiratorische Muskelkraft
(Fan et al., 2014; Nordon-Craft et al., 2012)

o Kardiovaskuldr: verindertes Herzzeitminutenvolumen, erhohtes Risiko fiir
kardiovaskuldre Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzinsuffizienz) (Kosya-
kovsky et al., 2021; Nordon-Craft et al., 2012)

* Muskuloskelettal: Myopathie, Muskelatrophie mit ausgepragter Schwiche und
Funktionsverlust, starker Gewichtsverlust trotz zunehmendem Korperfettanteil,
Abnahme der Knochendichte, Gelenksverletzungen und Kontrakturen,
Schmerzen (Dos Santos et al., 2016; Gustafson et al., 2021; Nordon-Craft et al.,
2012)

o Neuromuskuldr: Polyneuropathie, Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit,
verdnderte Muskelerregung, verminderte posturale Kontrolle (Dos Santos et al.,
2016; Nordon-Craft et al., 2012)
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o Weitere: ausgepragte Fatigue, Belastungsfahigkeit, Insulinresistenz, anhaltender
kataboler Zustand, komplizierte Wunden und Vernarbungen, verminderter Ap-
petit (Bench et al., 2021; Nordon-Craft et al., 2012; Ohtake et al., 2018)

In der Folge sind zahlreiche Betroffene eingeschrankt in Alltagsaktivititen, wie im
Haushalt, beim Einkaufen, Kochen, Anziehen, Korperpflege, Autofahren, etc., und
im Alltag auf Hilfe angewiesen (Ohtake et al., 2018). Uber die Zeit kann eine
Erholung erfolgen, wobei die Symptome hiufig nach sechs Monaten abflachen
(Herridge et al., 2016). Eine Erholung wird insbesondere bei jingeren Personen mit
einem kirzeren Intensivstationsaufenthalt sowie hoherem Mobilitatslevel und
Selbstandigkeit auf der Intensivstation beobachtet (Herridge et al., 2016).

Intensivstationserworbene Muskelschwache

Eine wichtige korperliche Beeintrachtigung, welche sich bereits nach dem ersten
Erwachen auf der Intensivstation bemerkbar machg, ist die sogenannte Intensivsta-
tionserworbene Muskelschwiche (ICUAW; Englisch: Intensive Care Unit Acquired
Weakness).

Definition

Eine Intensivstationserworbene Muskelschwdche ist definiert als eine klinisch fest-
gestellte, generalisierte, symmetrische und schlaffe Muskelschwéche bei kritisch
kranken PatientInnen, wofiir es keine andere plausible Atiologie als die kritische
Erkrankung gibt (Stevens et al., 2009).

Pathophysiologisch liegt aufgrund des katabolen Zustandes ein Ungleichgewicht
zwischen reduzierter Proteinsynthese und beschleunigtem Abbau vor, wodurch es
zur Muskelatrophie kommt (Vanhorebeek et al., 2020). Gleichzeitig kommt es aber
auch zu strukturellen Verianderungen (Entziindung, Fetteinlagerungen, Nekrose),
reduzierter neuronaler Erregbarkeit sowie Mikrozirkulationsstorungen, welche eine
Muskeldysfunktion begiinstigen (Vanhorebeek et al., 2020). Eine ICUAW ist also
haufig ein Mischbild zwischen einer Polyneuropathie und einer Myopathie. Bei
vorliegender Diagnostik, insbesondere einer Muskel- und Nervenleitungsmessung
wird eine ICUAW spezifiziert und als »critical illness polyneuropathy« (CIP), »cri-
tical illness myopathy« (CIM) oder die Mischform »critical illness neuromyopathy«
(CIMN) diagnostiziert (Stevens et al., 2009). Eine ICUAW beginnt innerhalb der
ersten Tage nach einer kritischen Erkrankung und wird insbesondere durch den
Krankheitsschweregrad, Hyperglykimie, Immobilitit sowie hiufige Medikamente
(Vasoaktiva, Corticosteroide, Sedativa) begtinstigt (Vanhorebeek et al., 2020). Das
Auftreten einer ICUAW ist mit kurzzeitigen Komplikationen, beispielsweise einer
verlangerten Beatmungszeit, Extubationsversagen oder Schluckstérungen assoziiert
und fithrt zu einer verlingerten Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im
Krankenhaus mit entsprechend erhéhten Gesundheitskosten. Bei Krankenhaus-
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