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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei etwa 43% aller Überlebenden der Intensivmedizin wird ein
erworbenes Syndrom an Muskelschwäche beobachtet, welches Überleben und
Lebensqualität vermindert. Da kausale Therapieoptionen bisher fehlen, stehen die
Vermeidung der bekannten Risikofaktoren und Frühmobilisation im Vordergrund.
Robotische Unterstützungssysteme werden vermehrt in der Mobilisation erprobt.
Ziel der Arbeit: In diesem Übersichtsartikel wird die aktuelle Evidenz von
Frühmobilisation von kritisch Kranken zusammengefasst und der Stellenwert
robotischer Assistenzsysteme für Mobilisation diskutiert.
Ergebnisse:Mobilisation sollte auf der Intensivstation nach Möglichkeit früh begonnen
werden. Hierunter wird der Beginn in den ersten 72h nach der Aufnahme auf die
Intensivstation verstanden. Physiotherapeutische Interventionen während des
Intensivaufenthalts zeigen positive Effekte auf die Lebensqualität von PatientInnen,
auf die Dauer von invasiver Beatmung, Intensivaufenthalt und Delir. Strukturierte
Behandlungsprotokolle führen zu mehr aktiver Mobilisation, höherer Mobilität und
häufigerer funktioneller Unabhängigkeit bei Entlassung aus dem Krankenhaus. Nach
Schlaganfällen erhöhen zusätzliche robotergestützte Therapieeinheiten insbesondere
bei stärker eingeschränkten PatientInnen die Rate an Rückkehrern zum selbstständigen
Gehen, scheinen sicher und verbesserten in kleinen Studien Muskelkraft und
Lebensqualität.
Schlussfolgerung: Frühmobilisation verbessert das Outcome von kritisch Erkrankten.
Robotische Systeme unterstützen das Gangtraining nach einem Schlaganfall
und werden auf der Intensivstation in ersten Studien zu Vertikalisierung und
Frühmobilisation untersucht.

Schlüsselwörter
„Critical-illness“-Polyneuropathie · Intensivmedizin · Robotische Assistenz · Mobilisation ·
Muskelschwäche
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Überlebende kritischer Erkrankungen
leiden häufig an einem erworbenen Syn-
drom der Muskelschwäche, das deren
Überleben und Lebensqualität beein-
trächtigt [14, 30]. Nachdem Studien die
Vorteile frühzeitiger Mobilisation auf-
zeigten [23, 24], wurde diese ein fester
Bestandteil von Leitlinien und klinischer
Praxis. Was ist die aktuelle Evidenz zum
Thema Frühmobilisation auf der Inten-
sivstation, und welchen Beitrag können
robotische Unterstützungssysteme in
der Mobilisation leisten?

Die moderne Intensivmedizin überwacht
undbehandelt PatientInnenmit lebensbe-
drohlichen Erkrankungen und Zuständen
multiprofessionell und interdisziplinär.
Häufig werden bei den Überlebenden
kritischer Erkrankungen und langwieri-
ger Intensivaufenthalte Einschränkungen
von Muskelmasse, -kraft und -funktion
beobachtet, die deren Letalität [14] und
gesundheitsbezogene Lebensqualität [30]
negativ beeinflussen. Durch den längeren
Intensivaufenthalt entstehen zudem hö-
here Kosten für das Gesundheitssystem
[14]. Nach dem Ausschluss von kausa-
len Faktoren, wie zentral-neurologischen
Ursachen oder Myopathien, kann das Syn-
drom der Muskelschwäche von kritisch
Kranken („intensive care unit-acquired
weakness“, ICUAW) diagnostiziert werden,
welches diePolyneuropathie (CIP),Myopa-
thie (CIM) und Neuromyopathie (CIPNM)
von IntensivpatientInnen umfasst [25]. Je
nach Kollektiv, Risikofaktoren und Diagno-
sekriterien schwankt die Prävalenz stark.
In einer Übersichtsarbeit mit 31 Studien
wird die mediane Prävalenz der ICUAW
mit 43% (Interquartilsabstand 25–75%)
beschrieben [12]. Zu den Risikofaktoren
der ICUAW zählen Sepsis, Multiorganver-
sagen, künstliche Beatmung sowie neuro-
bzw. myotoxische Substanzen und Immo-
bilisation [13]. Da bisher keine kausalen
Therapiemöglichkeiten der ICUAW be-
kannt sind, stehen präventive Strategien
wie adäquate Sepsistherapie, die Opti-
mierung des Blutzuckers, Begrenzung von
myo- sowie neurotoxischen Substanzen
und die Mobilisation im Vordergrund.
Dieser selektive Übersichtsartikel fasst die
aktuelle Evidenz in Bezug auf die Rolle
der Frühmobilisation bei kritisch kran-
ken PatientInnen mit einem besonderen

Augenmerk auf robotische Unterstüt-
zungssysteme zusammen und formuliert
auf deren Grundlage Handlungsempfeh-
lungen.

Frühmobilisation auf der
Intensivstation

Die Definition von Frühmobilisation beat-
meter PatientInnen ist international noch
uneinheitlich [9]. In Deutschland erfolgt
die Definition durch die S2e-Leitlinie „La-
gerungstherapie und Frühmobilisation zur
Prophylaxe oder Therapie vonpulmonalen
Funktionsstörungen“, derenNachfolger für
2022 erwartetwird. Darinwird als Frühmo-
bilisation der Beginn innerhalb von 72h
nach Aufnahme auf die Intensivstation de-
finiert. Hierbei kann zwischen komplett
passiver, teilweise unterstützter und akti-
ver, also komplett durch die PatientInnen
erfolgter Mobilisation unterschieden wer-
den. Frühmobilisation sollte protokollba-
siert erfolgen und Strategien zur Überwa-
chung von Schmerzen, Angst, Agitation
und Delir umfassen [3]. Neuere Veröffent-
lichungen weisen darauf hin, dass ein frü-
her Beginn innerhalb von 48–72h nach
demBeatmungsbeginn von Vorteil zu sein
scheint [11]. Es besteht aber weiterhin Be-
darf an Normierung und Standardisierung
von Interventionen, um den idealen Start-
punkt von Mobilisation zu finden [19] und
möglichen Schaden von zu früher Mobili-
sation auszuschließen.

Dass die Mobilisation von Intensiv-
patientInnen bereits vor der Extubation
beginnen sollte, zeigten Schweickert et al.
eindrücklich im Jahre 2009. So erreich-
ten bei Entlassung aus dem Krankenhaus
signifikant mehr PatientInnen eine funk-
tionelle Unabhängigkeit, wenn Ergo- und
Physiotherapie bereits innerhalb der ers-
ten 72h – und nicht erst etwa eine
Woche – nach der Intubation begannen
[24]. Dies wurde von Schaller et al. in der
ersten internationalen Studie in einem
vorwiegend chirurgischen Patientengut
bestätigt [23]. Für den positiven Einfluss
von physiotherapeutischen Interventio-
nen während der Intensivtherapie auf die
Lebensqualität und Inanspruchnahmevon
Gesundheitsleistungen, also auf die Länge
von Intensiv- bzw. Krankenhausaufenthalt,
gibt es Evidenz hoher Qualität [10]. Es
wurde eine deutliche Korrelation von Be-

handlungslänge und Behandlungseffekt,
also Verkürzungder invasiven Beatmungs-
dauer bzw. Länge des Intensivaufenthalts,
beobachtet [28]. Tägliche Aufwachversu-
che führten in Kombination mit früher
Mobilisierung zu mehr delirfreien Tagen
[23] und kürzeren deliranten Episoden
[24], weshalb Frühmobilisation Bestand-
teil etablierter Delirpräventionsstrategien
ist [2].

Erste Arbeiten zeigten bereits, dass die
Etablierung von standardisierten Behand-
lungsprotokollen zumehr aktiven, physio-
therapeutischen Übungen, höherer Mo-
bilität [16] und häufigerer funktioneller
Unabhängigkeit bei Entlassung aus dem
Krankenhausführt [23].NachEinschätzung
des derzeitigen funktionellen Levels an-
hand der ICU Mobility Scale (IMS) [16],
bzw. des Surgical ICUOptimalMobilisation
score (SOMS) [23] wurden hierzu entlang
eines Protokolls eine Stunde aktive Mobi-
lisationen durchgeführt [16] bzw. täglich
und interprofessionell ein Mobilisierungs-
ziel definiert, Hindernisse identifiziert und
Maßnahmen zur Erreichung des Mobilisie-
rungsziels ergriffen [23].

Signifikante Unterschiede in Muskel-
kraft oder Lebensqualität 3 bzw. 6 Monate
nachder Entlassungaus demKrankenhaus
konnten durch die Behandlungsprotokol-
le im Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch
nicht nachgewiesen werden [16, 23]. Die
Tatsache, dass randomisierte Interventi-
onsstudien der letzten Jahre es nicht ver-
mochten,dieeindrücklichenEffekteälterer
Studien zur Frühmobilisation zu reprodu-
zieren, liegt vermutlich andem seit damals
erfolgten Paradigmenwechsel zum Thema
Mobilisation auf der Intensivstation. Die
mittlerweile standardmäßig durchgeführ-
te Mobilisation [27] steht im Kontrast zu
den Kontrollgruppen von Schweickert und
Morris, derenMobilisation erst 7 Tagenach
einer Intubation [24] bzw. nach der Auf-
nahmeaufdie Intensivstationbegann [20].
Mit Spannung erwartet werden daher die
Ergebnisse der internationalen und größ-
ten randomisierten kontrollierten Mobili-
sierungsstudie (TEAMRCT,www.teamtrial.
org.au), die gegen Ende des Jahres 2021
die Rekrutierung beenden wird und als
primären Endpunkt das Langzeitergebnis
nach 6 Monaten untersucht.

Bisher deutet alles darauf hin, dass
die Frühmobilisation von beatmeten
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Abb. 18Der Erigo® ermöglicht eine stufenlose Vertikalisierungmit Bein-
mobilisation. (Mit freundlicherGenehmigungvonCalabrò [6]; veröffentlicht
unter CC-BY-NC 4.0)

Abb. 28Der VEMOTION® kann direkt an das Bett angebrachtwerden. Der
Transfer auf eine Vertikalisierungshilfe entfällt und somit auch eine Kompli-
kationsquelle. (Mit freundlicher Genehmigungder Autoren)

IntensivpatientInnen gut realisierbar und
sicher ist [21]. Es soll an dieser Stelle
jedoch auch erwähnt werden, dass in der
AVERT-Studie, die eine sehr frühe und
intensivierte Mobilisation nach einem
Schlaganfall untersuchte, die Kontroll-
gruppe nach 3 Monaten ein, wenn auch
nicht signifikant, besseres funktionelles
Outcome zeigte [26]. Die Mobilisation
war in der Interventionsgruppe im Me-
dian 18,5h – im Vergleich zu 22,4h –
nach einem Schlaganfall erfolgt, sodass
zumindest in diesem Kollektiv nicht ange-
nommen werden darf, dass Mobilisation
umso effektiver wirkt, je früher begonnen
wird. Allerdings zeigte die prospektiert
definierte Sekundäranalyse, dass bei die-
sen SchlaganfallpatientInnen der Start
mit einem hohen Mobilisationslevel und
mehrere kurze Einheiten statt weniger
langer Einheiten vorteilhaft sind [4].

Robotergestützte Mobilisation

Robotergestützte Systeme sollen die per-
sonalintensive Mobilisation und Vertikali-

sierung schwerstkranker PatientInnen op-
timieren, die auch wegen ihrer personal-
aufwendigen Natur zu wenig betrieben
wird [1]. Es werden Erleichterungen für
PatientInnen und Mobilisierende und hö-
here Raten an Frühmobilisation erhofft.
Wie bei Bettfahrrädern ist die Trainingsin-
tensität von komplett passiver Mobilisati-
on über adaptive Kraftunterstützung bis
hin zur aktiven Mobilisation, und somit
an das Aktivitätsniveau von PatientInnen,
anpassbar. Trainingsdauer und -intensität
werden digital dokumentiert und ermög-
lichen eine individuelle Trainingsplanung
und -auswertung.

Kommerziell erhältlicheAssistenzsyste-
me, die Vertikalisierung und Mobilisation
kritisch Erkrankter ermöglichen, sind der
Erigo® (Hocoma AG, Volketswil, Schweiz)
(.Abb. 1) sowie der VEMOTION® (Re-
Active Robotics, München, Deutschland)
(.Abb. 2). Nach Sicherung der Patient-
Innen mittels Gurtsystem ermöglichen die
Systeme eine stufenlose Vertikalisierung
bis 90° bzw. 70° und führen zyklische
Schrittbewegungen durch. Der Erigo®

kann um funktionelle Elektrostimulation
ergänzt werden. Durch das Koppeln eines
mobilen Roboters an das Bett entfällt beim
VEMO® der personalaufwendige Transfer
der PatientInnen auf ein Trainingsgerät
und somit eine Komplikationsquelle.a

Die umfassendste Studienlage fin-
det sich außerhalb der Akutversorgung
zum Gangtraining nach Schlaganfällen.
Hier erhöhen zusätzliche roboter- oder
elektromechanisch unterstützte Therapie-
einheiten die Rate an RückkehrerInnen
zum selbstständigen Gehen. Die ein-
gesetzten Assistenzsysteme sichern die
stehenden PatientInnen ebenfalls per
Gurt und erleichtern das Gangtraining
durch robotergesteuerte Orthesen, die
die Bewegung der paretischen Extremität
leiten. Ein repetitives Gangtraining wird
insbesondere stärker eingeschränkten
PatientInnen, bei denen ein konventio-
nellesLaufbandtrainingmitUnterstützung
der Rumpfkontrolle und Führen der pare-
tischen Extremität hohe Anforderungen
an TherapeutInnen stellt, ermöglicht. Eine
Metaanalyse ergab, dass PatientInnen, die
zu Beginn der Intervention nicht laufen
konnten und deren Therapie früh begann,
am meisten profitierten [18].

In kleinen Studien war die roboter-
unterstützte Vertikalisierung durch Erigo®
nach einem Schlaganfall [6] und schwerer
Schädigung des Gehirns [22] sicher und
führte im Vergleich zu physiotherapeuti-
scher Vertikalisierung zu einer besseren
motorischen und kognitiven Funktion, zu
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erhöhter sensomotorischer und vestibulä-
rer Plastizität [6] sowie im Vergleich zum
Bettfahrrad zu geringeren Plasmakatecho-
laminspiegeln [22]. Drei Monate nach ro-
botergestützter Vertikalisierung (30 Tage
zu jeweils 50–60min) werden zudem sig-
nifikant höhere Muskelkraft und Lebens-
qualität sowie weniger Einschränkungen
durch den Schlaganfall beschrieben [17].

Auf Intensivstationen kann die Physio-
therapie durch nichtrobotische Hilfsmittel
wie Stehbretter für Vertikalisierungsübun-
gen sowie Bettfahrräder für eine Mobilisa-
tion der Beine im Liegen unterstützt wer-
den. Hinweise, dass ein Gerätetraining die
Prävention des ICUAW unterstützen kann,
lieferten Hickmann et al. 2018. Sie zeigten,
dass der Muskelverlust septischer Patient-
Innen (26% der Querschnittsfläche des
M. quadriceps femoris in Muskelbiopsien)
durch frühe Physiotherapie und zusätzli-
che Therapieeinheiten am Bettfahrrad re-
duziert werden kann [15]. Auch verbes-
serten zusätzliche Trainingseinheiten am
Bettfahrrad die mögliche Gehstrecke von
IntensivpatientInnen bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus sowie die isome-
trische Kraft des M. quadriceps femoris
und die subjektive körperliche Funktion
(im SF-36-Fragebogen), sogar wenn diese
zusätzlichen Trainingseinheiten erst 5 Ta-
ge nach der Aufnahme auf der Intensivsta-
tion begannen [5]. Daten zum Outcome
nach roboterassistierter Frühmobilisation
auf einer Intensivstation sind den Autor-
Innen nicht bekannt.

Gefördert durch das Bundesministeri-
um für Bildung und Forschung werden
im MobiStaR-Projekt (Mobilisation Inten-
siv-Pflegebedürftiger durch einen neuen
Standard in der adaptiven Robotik) der-
zeit die Voraussetzungen untersucht, die
nötig sind, um robotergestützte Mobilisa-
tion auf der Intensivstation zu etablieren
und die Mobilisierungsrate kritisch Er-
krankter zu erhöhen [29]. Im Rahmen
des Begleitforschungsprojekts „Roboti-
sche Systeme für die Pflege“ werden
Methodenworkshops zur Verbesserung
robotischer Systeme durchgeführt und
Schnittstellen zur Interoperabilität stan-
dardisiert. Zwei Pilotstudien untersuchen
zudem bereits die Frühmobilisierungsra-
tenbeatmeter PatientInnenunter VEMO®-
assistierter Mobilisation [7, 8].

Ausblick: offene Fragen

Auch wenn wir von der Zukunftsvision ei-
ner robotergestützten, patientenadaptier-
ten Mobilisation auf der Intensivstation
noch weit entfernt sind, sind die ersten
Schritte bereits getan. In Zukunft sind ne-
benderStandardisierungvonphysiothera-
peutischen Interventionen, z. B. in Behand-
lungsprotokollen, und Normierungen von
Begriffen wie Frühmobilisation – im Ver-
gleich zu sehr früher und später Mobili-
sation – weitere Studien nötig, um den
optimalen Startzeitpunkt für physiothera-
peutischer Interventionen bei intubierten
PatientInnen zu bestimmen. Des Weiteren
gilt es zu untersuchen, welche Intensität,
Dauer und Anzahl der täglichen Trainings-
einheiten die besten Langzeitergebnisse
ergeben. In Bezug auf Roboterunterstüt-
zung bei Vertikalisierung undMobilisation
von IntensivpatientInnengiltes,dieDurch-
führbarkeit und Sicherheit zu untermau-
ern. Auch die Effekte auf Eigenständigkeit
und Lebensqualität müssen in diesem Kol-
lektiv untersucht werden.

Die robotische Unterstützung von phy-
sisch strapaziösen Aufgaben, wie schwe-
rem Heben und Tragen, sowie die mögli-
che Fokussierung auf nichtautomatisier-
bare Prozesse und die folgende Zeiter-
sparnis könnten die Arbeitsbelastung von
Pflege und Physiotherapie verringern und
somit ein Baustein im Kampf gegen die
Abwanderung von Fachkräften darstellen.
Ob es zu diesen Effekten kommt, und wie
gut PatientInnen, Angehörige und Inten-
sivteams robotische Unterstützungssyste-
me akzeptieren, bleibt abzuwarten.

Fazit für die Praxis

4 Viele intensivmedizinisch behandelte
PatientInnen zeigen das Syndrom der
erworbenenMuskelschwäche (ICUAW).

4 Bei fehlenden kausalen Therapieoptio-
nen ist eine Prävention durch adäquate
Sepsistherapie, Glucosemanagement, frü-
hes Beatmung-Weaning und Mobilisation
entscheidend.

4 Physiotherapeutische Interventionen ver-
mindern den Muskelschwund, erhöhen
die Lebensqualität bei Überlebenden kri-
tischer Erkrankungen und verkürzen deli-
rante Episoden. Sie sollten auf der Inten-
sivstation vor der Extubation begonnen
werden.

4 Nach einem Schlaganfall erleichtern Mo-
bilisationsroboterdieRückkehrzumselbst-

ständigen Gehen, scheinen sicher und er-
höhen in kleinen StudienMuskelkraft und
Lebensqualität.

4 Von roboterunterstützterMobilisation auf
der Intensivstation werden häufigere und
intensivere Trainingseinheiten und eine
Entlastung von PhysiotherapeutInnen
und Pflege erhofft.

4 Erste Studien untersuchen den Einsatz
von Robotern zur Frühmobilisation auf
der Intensivstation und die Auswirkungen
auf Outcome-Parameter.
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Early mobilization in the intensive care unit—Are robot-assisted
systems the future?

Background: Intensive care unit (ICU) acquired weakness is associated with reduced
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risk factors and implementation of early mobilization is essential. Robotic assistance
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Objective: This qualitative review synthesizes the evidence of early mobilization in the
ICU and focuses on the advantages of robotic assistance devices.
Results: Active mobilization should begin early during critical care. Interventions
commencing 72h after admission to the ICU are considered early. Mobilization
interventions during critical care have been shown to be safe and reduce the time on
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