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—<» Immobilitat

»Zustand der physischen und mentalen Immobilisierung” (Kress, 2013)
Nebenwirkungen der Immobilitat sind:

= Hormonelle Veranderung (Ca-Abbau, Insulinresistenz)
= Verlust der Korperkraft 1-1.5%/d

= Orthostatische Intoleranz nach 3d

= Verlust an Kdérpergewicht (19% nach 2W.)

= Risiko der ICU-acquired weakness (50% bei Sepsis)

= bis zu 80% Delir, spater 28% PTSD, 28% Depressionen, 24% Angst
= Rehabilitation nach 48h Beatmung dauert 9-12 Monate

= Nydahl - UKSH
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Abb.: Stream 2012, Spuhler, 2007
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—-» Vergleich syst. Ubersichtsarbeiten: 52 Studien
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—<» Sicherheit

« Frihmobilisierung ist sicher

+ Die Rate an unerwiinschten Ereignissen betragt 2.7% (580 Ereignisse/
21776 Mobilisierungen), davon 21% (125/580) hdmodynamische
Ereignisse

* Versehentliche Extubationen: 2, bzw. 0.009%

+ Die Rate an Konsequenzen (Hinlegen, Noradrenalin, Fllssigkeit usw.)
betragt 0.4% (59 Ereignisse/13974 Mobilisierungen)

 auch bei femoralen Zugangen, CRRT, ECMO, Katecholaminen, sofern
anhand von Sicherheitskriterien stufenweise mobilisiert wird

=) Nydahl - UKSH
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—-» Assessments

» Bestimmte Assessments sind valide, reliabel, pradiktiv und
verbessern die Mobilisierungsrate:

» PFIT (Physical Function ICU Test)

» CPAXx (Chelsea critical care physical assessment tool)
* PIMS (Perme ICU Mobility Score)

» SOMS (Surgical Optimal Mobility Score)

* u.a.

ICU Mobility Scale ist valide, reliabel und kann auch zur Evaluation &
Dokumentation eingesetzt werden

= Nydahl - UKSH
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—<» Funktionalitat

* Allgemein wird die Funktionalitat bei Entlassung von der
Intensivstation, bzw. aus dem Krankenhaus durch Frihmobilisierung
verbessert.

» Es gibt auch Studien, die diesen Vorteil nicht belegen konnten

» Weitere Forschung bzgl. der Dosierung, Intensitat und Populationen
sind notwendig.

= Nydahl - UKSH
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—<>» Weaning & Beatmungsdauer
» Allgemein wird das Weaning durch Friihmobilisierung verkuirzt.
» Frihmobilisierung verbessert die Atemmechanik

« Es profitieren vor allem Patienten mit verlangertem, prolongiertem
Weaning von einer frihzeitigen Mobilisierung in den ersten Tagen

« Zusammenhang von peripherer Muskelkraft in den Beinen und
Zwerchfell ist gesichert

= Nydahl - UKSH
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—<> Delir

» Allgemein wird durch Friihmobilisierung ein Delir verkirzt.
» Der praventive Effekt ist wahrscheinlich.

 Der Effekt konnte nicht stringent belegt werden.

» Weitere Forschung ist notwendig bzgl. Intensitat, Dauer, Zeitpunkt und
Co-Faktoren:

« Effekt innerhalb von MalRnahmenbiindein
» Schlafhygiene vs. praventiver nachtlicher Mobilisierung
* Infektionsstatus vs. Handehygiene

* usw.

= Nydahl - UKSH
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—<>» Umsetzung
 Allgemein liegt die Rate von Mobilisierungen zwischen 6-35%
» Personalschlissel wird widersprtchlich diskutiert
» Pflegeschliissel 1:1 - 1:3 machbar, bei 1:4 sign. geringer
+ Zusammenarbeit Pflege - Physiotherapie (Arbeitsmodelle) - Medizin

Automatische Anordnungen

* Protokolle, Manahmenbiindel

* Prioritat der Mobilisierung

» Haltung im Team (Sicherheitsbedenken, Wissen, Training, Routinen)

=) Nydahl - UKSH
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—<» Weiteres

* NMES nicht eindeutig

» Bettfahrrader sind wirksam bei bestimmten Populationen, evtl. auch
passiv bei sedierten Patienten

» Wii ist machbar, Effektbeweis steht aus
« Absenkbare Schwimmbader ermdglichen Mobilitat

=) Nydahl - UKSH
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—<>» Aktuelle Fragen

* Implementierung von Mobilitat im Krankenhaus

« Anhand welcher Parameter messen wir das Outcome der
Frithmobilisierung?

* Welche Patienten profitieren am meisten von der
Frithmobilisierung?

* Wie dosieren wir Friihmobilisierung am effektivsten?

Sich Regen bringt Segen!

= X
=) Nydahl - UKSH
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—<» Wann ist die beste Zeit?

3
PreICU

icu Ward Post-hospital

PSS —

Burden of cntical iness
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Angus 2003
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—<>» Frilhmobilisierung im Intensivbereich

AWMF-Register Nr. | 001015 [ Kissses 82671

S2e-Leitlnie: L , rophyl
‘oder Therapie von pulmonalen Funktionsstorungen"

Revision 2015 - giltig bis 04/2019

szar

T Boi’, M. Bischol’, U, Brickner, K Gebnard, D, Honzer,C. Harmes’, K.

wrigge"

Lowandowsii’, M. Max', M. Nothacker, Th. Staudinger, M. Tyba", S Weber-Carstans'®, H.

Leitlinie Lagerungstherapie und Frithmobilisation 2015

» ,Der Begriff Mobilisation beschreibt MaRnahmen am Patienten, die
passive oder aktive Bewegungsibungen einleiten und/oder
unterstitzen und das Ziel haben, die Bewegungsfahigkeit zu fordern

und/oder zu erhalten.

+ Lagerung hingegen bedeutet die Veranderung von Koérperpositionen
mit dem Ziel der Einwirkung auf schwerkraftbedingte Effekte”

Unter Frithmobilisation wird der Beginn der Mobilisation innerhalb von 72 h
nach Aufnahme auf die Intensivstation verstanden.

9 Nydahl - UK-SH
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@ Early physical and occupational therapy in mechanically

ventilated, critically ill patients: a randomised controlled trial

Mark C Pohiman,  Celerina Nigos, Amy ) Pawik, Cheryl L Esbrook, Linda Spears, Megan Millr,
Mietka Franczyk, Deanna Deprizio, Gregory A Schmidt, Ay Bowman, Rhonda Barr, Kathryn E McCallster Jesse B Hall, john P Kress

—<» Schweickert et al. 2

= Physio (Mobilisierung) &

= ATL-Unabhéngigkeit 5§ -

= Dauer des Delirs 2
= Ventilator freie Tage 2

= Je friiher die Mobilisieru

Schweickert et al.: Early physicq
critically ill patients: a randomi
1874-82.

B3 intervention (n=49)
3 Comtrol (n=55)

Activity of daly living
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U K @ Early physical and occupational therapy in mechanically
s H ventilated, critically ill patients: a randomised controlled trial

Willam D Schweickert, Mark C Pohlman, Anne s Pohiman, Celrina Nigos, Ay, Pawlik, Cheryl L Esbrook, Linda Spears, Megan Millr
Mietka Franczyk, Deanna Deprizio, Gregory A Schmids, Amy Bowman, Rhonda Barr, Kathryn € McCalste, Jesse 8 Hall John P Kress

—<» Schweickert et al. 2009

Intervention Control pvalue
(n=49) (n=55)
Time from intubation to first PT/OT session (days) 15(1.0-21) 7-4(6.0-10.9) <0.0001
Independent ADLs total at ICU discharge 3(0-5) 0(0-5) 015
Independent ADLs total at hospital discharge 6 (0-6) 4(0-6) 0.06
MRC examination score at hospital discharge 52 (25-58) 48 (0-58) 038
Hand-grip strength at hospital discharge (kg-force) 39 (10-58) 35(0-57) 067
Greatest walking distance at hospital discharge (m) ~ 33:4 (0-91-4) 0(0-30-4) 0-004
Time from intubation to milestones achieved (days)
Outof bed 17(11-3.0) 6.6(4-2-83) <0.0001
Standing 32 (15-5:6) 6.0(45-89) <0.0001
Marching in place 33(1:6-5-8) 62(4-6-9:6) <0.0001
Transferring to a chair 31(1-8-45 62(45-84) <0-0001
Walking 38(19-58) 7:3(49-9-6) <0.0001
Data are median (IQR). ADLs=activities of daily living. ICU=i ive care unit. MRC=Medical Research Council.
PT/OT=physical therapy and occupational therapy. MRC examination scale 0-60.

9 Nydahl - UK-SH

s H Physiotherapy following cardiac surgery: Is it necessary

during the intubation period?

Shane Patman', Dominie Sanderson' and Marie Blackmore®
[T ———y

—<» Hinweise

Patman, 2001

* RCT (n=230): PT wahrend Beatmung vs PT nach Extubation

+ Kardiochirurgische Patienten mit Routineverlauf profitieren nicht von PT
wéhrend der Beatmung

Table 3. Group differences on the dependent variables: intubation, ICU stay and hospital stay.
Dependent bl T group Control group Difference  95% confidence  oioe p-value
(n=101) (n=109) betweenmeans interval

Mean (SD) Mean (SD)
Intubation (hours) 13.0(4.8) 127 (4.7) 0.2 -1.110 1,65 0.03 0.85
ICU stay (hours) 42.7 (42.4) 36.7 (26.8) 6.0 3610156 0.34 0.56
Hospital stay (days) 9.2 (4.5) 96 (6.7) -0.4 201011 1.35 0.25
n = number; SD = deviation; ICU = intensive care unit

9 Nydahl - UK-SH

22.09.16



UK
SH

Early activity is feasible and safe in respiratory failure patients*

Polly Bailey, RN, APRN; George E. Thomsen, MD; Vicki J. Spuhler, RN, MS; Robert Blair, PT;
James Jewkes, PT; Louise Bezdjian, RN, BSN; Kristy Veale, RN, BSN; Larissa Rodriquez, AS;
Ramona 0. Hopkins, PhD

—<>» Frilhmobilisierung im Intensivbereich

Bailey 2007

* We postulated that early activity, beginning at a point when the patient
demonstrates physiologic stabilization and continuing through the ICU
stay, might improve physical functioning to the point that most patients

could ambulate by the time of ICU discharge

8- All Patients.

—4—Patients on MV

with Activity
—4—Patients on MV with Activity
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—<>» Klinische Realitat
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Early mobilization and recovery in mechanically
ventilated patients in the ICU: a bi-national,
multi-centre, prospective cohort study
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ity (c: CRITICAL CARE

s H Early mobilisation in intensive care units in @

Australia and Scotland: a prospective,
observational cohort study examining
barri

—<» Klinische Realitat
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Prespecified dose-response analysis for A
Very Early Rehabilitation Trial (AVERT)
[open] o

—<>» Mobilisierung bei Schlaganfall: AVERT

Mobilisierung <24 vs. 24-48h

» Frihmobilisierung ist sicher (Bernhardt, 2008)

* Gleiches Maf} an Komplikationen (Sorbello, 2009)

» Barthel-Index nach 3 Mon. sign. besser (Cumming, 2011)

» 3x besser Selbstandigkeit (Craig, 2010)

» Frihe Mobilisierung erhoht n.s. Risiko fiir Verschlechterung: 5x Tod,
1.25x ATL-Abhéangigkeit (Sundseth, 2012)

» Zuviel Mobilisierung fihrt zu schlechterem Outcome: 1. Mobi: 18h vs
22h; Frequenz: 6.5x vs 3x; Dauer: 31 Min vs 10 Min (AVERT, 2015)

» Subanalyse: haufige und kurze Mobilisierungen verbessern das
Outcome (Bernhardt, 2016)

» Perfusion vs. Friihrehabilitation 3 Nydahi - UK-SH

22.09.16
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—<>» Dosierung

Wahab, 2016

Zusatzliche Stellen fur OT & PT, Protokolle, Frihmobilisierung

The implementation of an early

Gjics

rogram is

p
reduced length of stay: A multi-ICU s

Verweildauer ICU: -0.4 Tage, KH: -0.8 Tage

Statistisches Problem?

Grolter Effekt fur

Patienten > 7 Tage VW

TABLE 3. Comparison of the Absolute Change in Adjusted Median LOS for the Project Months Versus 12-Months
Prior*
Adusted Median LOS, d
12 Morths Price ©f Project Morths Absolute Change in Adusted Median LOS 35% C, ¢ Pvake’

Al patiests ) L1 56t -040(-057% -021\ N = 4411 <amt
Subgroegs by ELOSY

B0S <ddays 458 an 008(-0.130 032N = 135 e

B0S4-Tdays 568 53 0.30(-057 % ~001) N = 1508 oM

R0S>7das 8 8% “IN(-100 065 N =154 e
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—<>» Dosierung

Wahab, 2016

Zusatzliche Stellen fur OT & PT, Protokolle, Frihmobilisierung

The implementation of an early

rogram is

p with
reduced length of stay: A multi-ICU study

Verweildauer ICU: -0.4 Tage, KH: -0.8 Tage

Statistisches Problem?

est quartile of the LOS distribution. The early ICU
rehabilitation program may have had the highest
impact on patients in highest quartile of LOS because
they were exposed to the program longest or that
these patients were the most likely to benefit from
the program. Since the benefits were concentrated in
the highest quartile, the median LOSs did not show a
reduction. For example, even if every patient in the
highest quartile had their LOS reduced by half, the
median would still not change.

Groliter Effekt fur

Patienten > 7 Tage VW

Absolste Change in Adusted Medan LOS 5% Ch, ¢

h LOS for the Project Months Versus 12-Months

-040(-0571 021\ N = 4411

AR = T
B0S4-Tday S8 538
80557 das &0 8%

008(-0.130 03N = 138
0.30(-057% ~001) N = 1500
“11(-130 -065, N = 1545

<amt
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—<>» Dosierung

Moss, 2016

ARandomized Tral of an Intensive Physical Therapy Program for Acute
Rosy te

Monica MeNuty, M

Dlans L Fairclough, DPH
Margarst Scharkman, PT, PhD *

Wenn ,normale Versorgung"“ bereits auf
einem hohen Niveau ist, wirken zusatzliche
Interventionen ggf. nur wenig

Total Time in Physical Therapy 408 + 261 86 £+ 63 <0.001
(in minutes)
|
| Total | 28 day ICU-free days 13 [3-18] 11 [4-18] 069 |
|| ICU length of stay (in days) 15 [10-25] 16 [10-24] 0.69
| [ Mechanical ventilation duration (in days) 10 [7-18] 10 [7-19] 089 |
28 day Hos = * - z o e s
e ] HosE’!al len dard o
| (in % Total PFP-10 scores
| 180 day insi 1 month 19.0+3.7 20.9+4.1 0.73
3 months 30.7+38 368+£4.3 0.29
.0 0.43

UK
SH

—<>» Dosierung

Scrivener, 2015
* 7 RCTs: zusatzliche Zeit bringt kaum etwas

"ol * PHYSIOTHERAPY

fect length of stay: a
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a weighted mean difference (95% CI)

Verweildauer

Additional amount of after-hours rehabilitation in intervention group,
Study Intervention delivery Additional rehabilitation time (min)
total per day
Brusco et al 2007 ** Saturday physiotherapy service 246 116
Davidson et al 2005 ** Nurse-supervised activity practice ” 08
Galvin et al 2011 * Family-mediated 1816 324
Harris et al 2009 Seif-administered (£ family support) 720 257
Peiris et al 2012 * Saturday physiotherapy and occupational therapy service 144 206
Peiris et al 2013 7 Saturday physiotherapy and occupational therapy service 159 76
Said et al 2012 ™ Physiotherapist or assistant 241 151
SMD
WMD Study (95% CI)
Study (95% CI) [
Brusco® |
Brusco® Davidson® [
avidson® .
Davidson®
! Galvin® —
Peiris? =
57
R 1 Peiris ’ 1
Saig®
Pooled
Pooled

-0 05 0 05 10
Favourscon  Favours exp

ce (95% CI).
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Geriatric Age Is Not a Barrier to Early

s H Physical Rehabilitation and Walking in the

Intensive Care Unit

Heidi J. Engel, PT, DPT; Maika N. Rivette, PT; Sean McBride, DPT; Nancy K. Hils, PhD

—<» Hinweise

Engel, 2015
* Auch 90-jahrige profitieren von Rehabilitation

* Gehen auf der Intensivstation erhdht die Chance, wieder nach Hause zu

kommen, um das 11fache!

Risikofaktoren firr eine anhaltende Beeintrachtigung:
+ Hoéheres Alter
+ Vorbestehende Einschrénkung

« Krankheitsschwere bei Alteren (APACHE I, > 60 Jahre), nicht bei Jiingeren!

+ Langere Beatmung (>48h)
« Dauer bis zur ersten Behandlung durch PT (o 42h)

.) Nydahl - UK-SH
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—<>» Best practice

Friihmobilisierung ist sinnvoll bei Patienten...

* mit einer zu erwartenden Immobilisierung von
mehr als 48-72h

« die alter und schwerer krank sind

« die vorbestehende Einschrankungen haben

Dosierung: kurze, haufige Intervalle, Borg 3-5

Beginn: 24-48h nach Stabilisierung (nicht nach
Aufnahme)

Physiotherapy in the intensive care
unit: an evidence-based, expert
driven, practical statement and
rehabilitation recommendations

Active (Note 3)
Exercise Therapy (level 4)
o Intensity: (level 4)
* BORG11-13
o Duration: (level 4)
* Repetitions: 8-10
o Sets: 3 (level 4)
o Frequency: 1-2 times daily (level 4)
o Build up: (level 4)
* Step 1:Increase duration
o Increase repetitions to 10
= Step 2: Increase number of sets
o From1setto 3 sets
= Step 3: Increase intensity
o  From Borg score 11to 13
= Step 4: Increase frequency
o  From once daily to twice daily

ADL training: Balance, standing, walking

(level 3)

Out of bed mobilization (level 2)

Cycling (level 2)

o Duration: 20 minutes

© Build up: Build up interval training
towards 20 minutes

.) Nydahl - UK-SH
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—<=» Zusammenfassung und Ausblick

» FrGhmobilisierung ist sicher, machbar

» FrGhmobilisierung verbessert allgemein
das Outcome

» Dosierung, Zeitpunkt, Populationen
noch unklar

* Friithmobilisierung 24-48h nach
Stabilisierung bei vulnerablen
Patienten

www.bettensperrung.de

Buch

Frihrehabilitation in der Intensivmedizin,
ab Weihnachten 2016

Internet

= Dts. Netzwerk, z Zt 200 Pers., 4 ICUs:

www.fruehmobilisierung.de

= Int. Netzwerk, z Zt 900 Pers.:
www.mobilization-network.org

=  Twitter: @icurehab
Termine

= 12.-13.11.16 Hamburg, 4. europ.
Konferenz

Info & Teilhabe: Peter.Nydahl@uksh.de
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