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Erste Ergebnisse der GymNAST-Studie

Lang andauernde intensivmedizinische Behandlung verursacht haufig eine Schwiche
der Muskulatur. Betroffen sind sowohl die Extremitdten als auch die Atmung. Die
Beatmungsentwdhnung ist erschwert, die Mortalitat steigt. Eine Studie hat nun

den Versuch unternommen, die Dauer der Intensivbehandlung zu bestimmen und
Pradiktoren fiir Alltagsbewegungen zu entwickeln, um Therapien entsprechend

anpassen zu kénnen. Simone Thomas, Jan Mehrholz

Thomas S, Mehrholz |. Erste Ergebnisse der GymNAST-Studie. neuroreha 2015; 7: 112-118

Einleitung

Chronisch kritisch-kranke Patienten, die
iber einen langen Zeitraum intensivmedizi-
nisch behandelt werden, entwickeln oftmals
eine allgemeine symmetrische Schwdche
der Extremitdten- und der Atemmuskula-
tur. Dadurch ist die Beatmungsentwdhnung
(Weaning) erschwert und die Mortalitdt der
Patienten sehr stark erhéht [48]. Die allge-
meine Schwdche der Muskulatur wird in-
ternational als auf der Intensivstation (ITS)
erworbenes Schwichesyndrom bezeichnet
[42]. Der Summenkraftgrad aller Extremitd-
ten an sechs verschiedenen Muskelgruppen
liegt im manuellen Muskelkrafttest nach der
Medical-Research-Council-Kraftskala (MRC)
unter 48 Punkten [19].

Haufigkeit Aufgrund der Langzeitbehand-
lung von chronisch kritisch-kranken Patien-
ten und der wachsenden intensivmedizini-
schen Versorgung tritt das auf ITS erworbene
Schwdchesyndrom sehr hdufig auf [43]. Laut
einer Studie von Stevens und Arbeitsgrup-
pe entwickeln 46% der Patienten mit Sepsis,
Multiorganversagen und prolongierter ma-
schineller Beatmung ein auf der Intensivsta-
tion erworbenes Schwachesyndrom [49].

Ursachen Vor allem die Critical-lllness-Poly-
neuropathie (CIP), Critical-Illness-Myopathie
(CIM) oder Critical-Illness-Polyneuromyo-
pathie (CIPNM) sind Ursache fiir die ausge-
prdgte erworbene Schwiche [42].

Fiir die Entstehung der CIP und CIM wer-
den verschiedene Ursachen in Betracht ge-
zogen. Bei einer bestehenden CIM wird die
Schddigung der Skelettmuskulatur durch
verschiedene Prozesse wie Entziindungen,
verdnderte Natriumkanalaktivitdt, mito-
chondrale Dysfunktion oder Stérungen der
Proteinsynthese unter gleichzeitiger Erho-
hung der Proteolyse angenommen [6, 16, 21,
49, 54]. Die CIP ist eine rein axonale Degene-
ration der Nervenbahnen, die wahrschein-
lich durch Odeme im Endoneurium oder
Stérungen der nervalen Blutversorgung ver-
ursacht wird [13, 53, 55].

Grundlegend fiir die Entstehung der
schddigenden Prozesse an Muskel und Nerv
scheint ein septischer Verlauf mit beteilig-
tem Multiorganversagen zu sein [5]. Die Ein-
nahme von Kortikosteroiden und neuromus-
kuldren Blockern und die muskuldre Inakti-
vitdt durch die erhdhte Liegedauer scheinen
zusdtzliche Risikofaktoren fiir eine CIP/CIM
darzustellen [44].
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Durch die geringe Muskelkraft sind all-
tdgliche Bewegungen wie das Gehen und
Aufstehen fiir diese Patienten stark er-
schwert oder unmoglich [22]. Auffillig ist
weiterhin, dass diese Patienten auch ko-
gnitive Einschrankungen und hdufig eine
Schluckstérung aufweisen [22, 25, 40].

Pradiktoren fiir Alitagsbewegungen Fiir die-
se speziellen Patienten ist es daher von gro-
Ber Bedeutung, Pradiktoren fiir bestimmte
Alltagsbewegungen zu ermitteln, um The-
rapien an die hohe Morbiditdt der Patienten
anpassen zu konnen und eventuelle Chan-
cen der Patienten zu beriicksichtigen und
zu nutzen [31]. Es ist ebenfalls von Bedeu-
tung, die Dauer der intensivmedizinischen
Behandlung und Rehabilitation bis zur Wie-
derherstellung bestimmter Alltagsfunktio-
nen zu untersuchen, um den Verlauf der Er-
krankung abzubilden.

Ziel einer prospektiven Kohortenstudie
zu GymNAST (General Acquired
Weakness Syndrome Therapy) war

es, Pradiktoren und Verldufe bei
Patienten mit ITS-erworbenem
Schwdchesyndrom durch eine Critical-
lliness-Polyneuropathie und -Myopathie
darzustellen [30].

__ Methodik

Vom 1.1.2013 an wurden in unsere Ko-
hortenstudie Patienten nach folgenden Krite-
rien rekrutiert und ggf. eingeschlossen [30].

Einschlusskriterien
1. Der Patient ist oder war chronisch kri-
tisch-krank. Das bedeutet, dass folgend
beide Hauptkriterien oder ein Hauptkri-
terium und zwei Nebenkriterien (1.) ak-
tuell zum Zeitpunkt der Studienaufnah-
me oder (2.) vor der Aufnahme in die
Studie zutrafen. Im zweiten Fall war der
Patient zur Studienaufnahme nicht mehr
aktuell chronisch kritisch-krank, erfiillte
jedoch die Haupt- und Nebenkriterien im
Primdrkrankenhaus.
= Hauptkriterien:
- =21 Tage andauernde intensivmedi-
zinische Behandlung
- > 14 Tage weiter bestehende kriti-
sche Situation mit Notwendigkeit
zur Fortsetzung der intensivmedi-
zinischen Behandlung
= Nebenkriterien:

- Abhadngigkeit von implantierten, pe-
netrierenden oder externen techni-
schen Systemen

- anhaltende Pflegebediirftigkeit

- Kurzfristiges Versterben des Patien-
ten ist nicht absehbar.

2. Der Patient weist ein erworbenes Schwa-
chesyndrom mit der Diagnose CIP/CIM
und einen Medical-Research-Council-
Kraftsummenscore unter 48 Punkten auf.

. Der Patient ist 18 Jahre oder dlter.

4. Der Sedierungsgrad des Patienten ist so
gering, dass er ein addquates Aufgaben-
verstdndnis aufweist (Sedierungsgrad
RASS [-5 bis +4]: -1 bis +2).

5. Der Patient oder/und dessen gesetzlicher
Betreuer geben das schriftliche Einver-
stdndnis zur Studienteilnahme.

w

Ausschlusskriterien

1. Ein Versterben des Patienten ist inner-
halb weniger Tage zu befiirchten.

2. Es existieren weitere Erkrankungen der
UEX mit erheblichem Einfluss auf die
Stand- und Gehfdhigkeit (neue Amputa-
tionen ohne oder mit neuer Prothesen-
versorgung, frische Frakturen etc.)
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3. Es liegen weitere andere periphere oder
zentrale neurologische Erkrankungen vor
(GBS, SCI, SHT, Hypoxie etc).

4. Der Patient hat ein offenes Abdomen.

5. Dem Patienten war kein selbststdandiges
Gehen und Aufstehen vor der Aufnahme
im Akutkrankenhaus méglich.

6. Der Patient wird in den ersten 14 Tagen
nach der Aufnahme in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt.

Messinstrumente

Als Messinstrumente genutzt wurden die
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
[45, 11], der Confusion Assessment Method
Intensive Care Unit (CAM-ICU) [10, 12, 15,
36], der Functional Status Score Intensive
Care Unit (FSS-ICU) [29, 50, 51], die Griff-
kraft der Hand- und Fingerflexoren [17, 23,
26, 27], die Kraftskala des Medical Research
Council (MRC) [4, 19, 20, 41], der Functio-
nal Reach Test (FR) [1, 3, 8, 9, 24, 37, 51,
52], der Physical Function Test scored (PFIT-
s) [7, 29, 46], das Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) [34, 14, 35, 47] sowie die
Functional Ambulation Categories (FAC)
[18, 28].

Abb. 1 Ablauf der Patientenuntersuchung

CAM-ICU = Confusion Assessment Method Intensive Care Unit, FAC = Functional Ambulation Cate-
gories, FR = Functional Reach Test, FSS-ICU = Functional Status Score Intensive Care Unit, MoCA =
Montreal Cognitive Assessment, MRC = Medical Research Council, PFIT-s = Physical Function Test

scored, RASS = Richmond Agitation Scale.
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Untersuchungsablauf

Aufnahme und Behandlung Die Aufnah-
me der Patienten auf die Intensivstationen
des Fach- und Privatkrankenhaus der Klinik
Bavaria Kreischa erfolgte iiberregional aus
primdr versorgenden Krankenhdusern. Die
hausinterne Hals-Nasen-Ohren- und Dia-
lyseabteilung gewdhrleistete eine addquate
fachdrztliche Versorgung der iiberwiegend
tracheotomierten und teilweise auch dialy-
sepflichtigen Patienten auf Intensivstation.
Die Nierenersatztherapie ist bettseitig mog-
lich. Zum Studienzeitpunkt verfiigten die In-
tensivstationen iiber 200 Betten.

Die Behandlung auf der Intensivstati-
on schloss eine umfassende Rehabilitation,
einschlieflich Physiotherapie, Ergothera-
pie, Logopddie, neuropsychologische The-
rapie bzw. neuropsychologische Friihforde-
rung und psychologische Therapie ein [39].
Nach abgeschlossener Beatmungsentwoh-
nung bzw. -optimierung bei aulerklinischer
Beatmung auf der Intensivstation der Klinik
wurden die Patienten in einer der Fachabtei-
lungen der Rehabilitation der Klinik Bavaria
Kreischa weiterbehandelt [39].

Evaluation und Studienverlauf Die erste Un-
tersuchung mit verschiedenen Assessments
zur physischen und kognitiven Evaluation er-
folgte 24 Stunden nach dem erkldrten Ein-
verstdndnis des Patienten zur Studienteil-
nahme innerhalb der ersten Woche nach der
Aufnahme in der Klinik Bavaria Kreischa [30].

Die Erhebung dieser Parameter erfolgte
in einem 14-tdgigen Intervall bis zur Entlas-
sung des Patienten aus der Klinik (< Abb. 1).
Zusdtzlich wurde tdglich das Erreichen des
selbststindigen Gehens und Aufstehens
durch die zustdndigen Physiotherapeuten
bewertet und auf einem separaten Studien-
blatt dokumentiert.

Bewertung Als gehfdhig wurde der Patient
bezeichnet, wenn dieser auf einer Strecke
von 15 Metern unabhdngig vom Hilfsmittel
ohne physische Unterstiitzung gehen konn-
te. Eine Begleitperson wahrend des Gehens
durfte anwesend sein (Functional Ambula-
tion Categories = 3).

Als selbststdndiges Aufstehen galt, wenn
der Patienten ohne Hilfsmittel oder Halt an
externen Gegenstinden aus einer Sitzhéhe
von 120% der eigenen Unterschenkellinge
ohne Armstiitz aufstehen konnte. Alle Phy-
siotherapeuten wurden in den Bewertungs-
verfahren geschult.

Abb. 2 Flussdiagramm.

Datenauswertung und Statistik

Fiir die Deskription wurden wie vorab im
Studienprotokoll beschrieben [30] bei nor-
mal verteilten Variablen der Mittelwert und
die Standardabweichung, bei nicht normal
verteilten Variablen der Median und Inter-
quartilsabstande ermittelt. Zur Signifikan-
zanalyse wurden bei Hiaufigkeiten Fisher's
exakter Test und fiir Mittelwertvergleiche
t-Tests bei Normalverteilung bzw. nichtpa-
rametrische Aquivalente genutzt (z.B. Wil-
coxon-Test). Weiterhin wurden Cox-propor-
tionale Hazardmodelle fiir die zwei prima-
ren abhdngigen Variablen Aufstehen und
Gehen erstellt. Dies erfolgte nach der uni-
variaten Darstellung aller demografischen
und klinischen Variablen, die zur Erklarung
der Hauptzielparameter relevant waren. In
die multivariate Modellbildung wurden zu-
ndchst alle demografischen und klinischen
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Variablen der univariaten Analyse einbezo-
gen und die SAS-Statistikprozeduren ,,proc
phreg" verwendet.

Die Berechnung der Anpassungsgiite
des jeweiligen Hauptmodells erfolgte mit
dem Akaike Informationskriterium (AIC).
Zur Entscheidung, welches erklirende Mo-
dell endgiiltig zur Prognose des Zielparame-
ters genutzt werden soll, wurde neben der
fachlichen Entscheidung statistisch das AIC
einbezogen. Fiir alle statistischen Auswer-
tungen wurde das Programm SAS 9.3 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet,

_ Ergebnisse

An dieser Stelle wird {iber eine Zwischen-
auswertung der GymNAST-Studie mit vor-
ldufigen Ergebnissen berichtet. Geplant ist,
insgesamt 150 Patienten in die GymNAST-
Kohorte einzuschlieRen [30, 31].
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Von Januar 2013 bis April 2014 wurden
679 Patienten in der Rehabilitationseinrich-
tung Klinik Bavaria in Kreischa/Sachsen un-
tersucht. Hierbei wiesen 366 Patienten die
Diagnose CIP/CIM auf. Insgesamt wurden
87 Patienten in die Studie eingeschlossen
(= Abb. 2). Alle eingeschlossenen Patienten
entsprachen den Kriterien fiir die Bezeich-
nung chronisch kritisch-krank, waren zu
75 % postakut intensivpflichtig und wurden
im Vorkrankenhaus oder in der Klinik Ba-
varia Kreischa beatmet. Weiterhin war ein
hoher Grad an Pflegebediirftigkeit zum Auf-
nahmezeitpunkt in die Klinik Bavaria vor-
handen (= Tab. 1 u. Tab. 2).

Verlauf

= Der FSS-ICU betrug zu Beginn im Median
13 Punkte und nach 8 Wochen 31 Punkte.

= Die Griffkraft betrug zu Beginn 9,23 kg
und nach 8 Wochen 13,94 kg.

= Der durchschnittliche Median der Sum-
menkraftgrade der linken und rechten

Tab. 1 Patientencharakteristik.

Variable Mittelwert
Alter (Jahre) 67,62
GroRe (cm) 171,07
Gewicht (kg) 187,00
BMI 29,73
Beatmungstage 52,52
Tage im Vorkrankenhaus 50,29
Anzahl Zugange 2,69
Anzahl Nebendiagnosen 13,99
FAC 1,00
MRC obere Extremitat 9,15
MRC untere Extremitat 8,11
Barthel-Index 15,60

Tab. 2 Patientencharakteristik.
Variable

Geschlecht mdnnlich

Geschlecht weiblich
Aufnahmegrund Trauma
dialysepflichtig
Frithreha-Barthel-Index:
intensivmedizinische Uberwachung
intermittierende Beatmung
absaugpflichtiges Tracheostoma

beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstorung

beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstorung
erschwerte Verstandigung
beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung

Seite fiir die obere Extremitdt wies zu
Beginn der Messung nach MRC 9 Punk-
te auf, Die untere Extremitat wies 8,5
Punkte von max. 15 Punkten pro Seite
auf. Nach 8 Wochen erreichte der durch-
schnittliche Median der Summenkraft-
grade pro Seite fiir die obere Extremitdt
12,5 Punkte und fiir die untere Extremi-
tdt 11,5 Punkte.

Die Kraft aller Extremitdten erreichte
nach 8 Wochen einen globalen Punkte-
wert nach MRC von 47,5 Punkten.

Das Ergebnis im FR betrug zu Beginn der
Untersuchung im Mittelwert 23,9 cm und
nach 8 Wochen 35,14cm.

Zum Aufnahmezeitpunkt wiesen die Pa-
tienten einen Wert im PFIT-s im Median
von 3 Punkten auf, der nach 8 Wochen 9
Punkte betrug.

Zu Beginn der Untersuchung wiesen die
Patienten einen Punktewert im Median
von 16 im MoCA auf, der nach 8 Wochen
21,5 Punkte betrug,

Standardabweichung
12,30
10,91
128,20
9,49
30,19
29,50
1,50
6,48
1,70
12,50
2,64
121,70

Haufigkeit (n =87) | Prozent
56 64,4
31 35,6
1 1.2
22 253
66 75,9
66 75,9
59 67.8
3.5
3 135
21 24,1
49 56,3
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Der Verlauf der Gehfahigkeit

vom Messzeitbeginn bis zur
Entlassung der Patienten zeigt,
dass ca. 80% der untersuchten
Patienten nach 100 Tagen
gehfihig wurden. Weiterhin

zeigte sich hinsichtlich des selbst-
stdndigen Aufstehens, dass

im zeitlichen Verlauf vom Messzeit-
beginn bis zur Entlassung 60 % der
Patienten innerhalb von 4 Monaten
selbststdndig aus einer Sitzhéhe
von 120% der Unterschenkellidnge
ohne Armstiitz aufstehen konnten.

Pradiktoren

In der verwendeten multivariaten Analyse
wurden alle Patientencharakteristika und er-
hobenen Testparameter eingeschlossen. Der
PFIT-s und der FR wiesen dabei ein signifi-
kantes Hazard Ratio {iber 1,0 fiir das Errei-
chen der Gehfihigkeit auf. Weiterhin wurde
fiir das Alter sowie die Punktzahl im FSS-1CU
und im MoCA ein signifikantes Hazard Ratio
hinsichtlich des selbststandigen Aufstehens
ermittelt, Patienten, die innerhalb der ersten
Woche nach der Aufnahme in der Klinik Ba-
varia Kreischa einen durchschnittlichen Punk-
tewert {iber 4 im PFIT-s erreichten, erlangten
wdhrend der Rehabilitation FAC 3. Patien-
ten, die innerhalb der ersten Woche nach der
Aufnahme in der Klinik Bavaria Kreischa min-
destens 25 cm ventrale Reichweite im FR zum
Messzeitbeginn auswiesen, erreichten inner-
halb des Rehabilitationsprozesses FAC 3.

Diskussion
Wesentliche Ergebnisse der Zwischenaus-
wertung
FR und PFIT-s Der FR und besonders der PFIT-
s scheinen in dieser vorldufigen Auswertung
Pradiktoren zu sein, die die Gehfdhigkeit im
Verlauf der Rehabilitation vorhersagen kén-
nen. Pro Zentimeter im FR zu Beginn der
Aufnahme steigt die Wahrscheinlichkeit,
wieder gehen zu kénnen, um 2,4% und im
PFIT-s pro Punkt um 30%. Patienten mit ei-
ner Punktzahl von mindestens 4 Punkten im
PFIT-s oder 25cm im FR zu Beginn der Unter-
suchung konnten innerhalb des Aufenthalts
in der Klinik Bavaria die Gehfdhigkeit errei-
chen. Vor allem der PFIT-s stellt sich als ein-
deutiger Vorhersagefaktor heraus. Der Grund
dafiir kdnnte sein, dass dhnliche Aktivitdten
fiir den Gang im Test gepriift werden.
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Der FR zeigt ein geringeres Hazard Ra-
tio als der PFIT-s. Das liegt vor allem an der
unterschiedlichen MaReinheit (cm versus
Punktzahl). Der FR ist wesentlich feiner un-
terteilt und gibt das Hazard-Risiko pro Zen-
timeter wieder. PFIT-s sind deutlich gréober
gestuft und geben pro grébere Stufe ein ho-
heres Hazard-Risiko. Es kénnte ferner aber
auch sein, dass die Fihigkeit der Verlagerung
des Gewichts nach ventral im Sitz und Stand
keine typische Aktivitdt ist, die unmittelbar
mit dem Gang im Zusammenhang steht.

Eventuell ist die Balancefdhigkeit bei
der Gewichtsverlagerung im Sitz der
wesentliche Teil, der zur Vorhersage der
Gehfdhigkeit beitrdgt, da die Mehrzahl
der Patienten, die innerhalb der ersten
sieben Tage nach der Aufnahme in die
Klinik Bavaria untersucht wurden, nicht
fdhig war, frei zu stehen.

FSS-ICU und MoCA Die Wahrscheinlichkeit,
dass Patienten mit CIP/CIM innerhalb der
Frithrehabilitation wieder selbststindig auf-
stehen kdnnen, steigt um fast 10% pro Punkt
im FSS-ICU und um 10% pro Punkt im MoCA.
Hierbei ist zu beachten, dass mit dem FSS-1CU
das Aufstehen selbst bewertet wird, was einen
Grund fiir dieses Ergebnis darstellen kann.
Eine Erkldrung fiir das MoCA als Prd-
diktor kénnte sein, dass das Erarbeiten von
Kompensationen, um trotz geminderter
struktureller Voraussetzungen frithzeitig
aufstehen zu kénnen, durch kognitive Ein-
schrankungen erschwert wird. Das MoCA
kénnte daher im Zusammenhang mit der
Fdhigkeit des Erlernens der Aufstehbewe-
gung stehen. Das Hazard Ratio weist jedoch
nur einen geringen signifikanten Effekt auf.

Auch das Alter stellt einen guten
Vorhersagefaktor fiir das selbststdndige
Aufstehen dar. Pro Lebensjahr sinkt

die Wahrscheinlichkeit, nach einer
chronisch kritischen Erkrankung

mit CIP/CIM wieder selbststéindig
aufzustehen, um ca. 7 %.

100 Tage Dauer Die Ergebnisse zeigen weiter-
hin, dass das selbststandige Gehen und Auf-
stehen bei Patienten mit CIP/CIM in der neu-
rologisch-neurochirurgischen Friithrehabili-
tation erst nach tiber 100 Tagen moglich war.
Ein Grund dafiir kann der hohe Schweregrad
der Erkrankung der untersuchten Patienten

sein. Das Aufstehen und Gehen wird weiter-
hin zu einem dhnlichen Zeitpunkt erreicht.

Patienten, die die Gehfdhigkeit erreich-
ten, war es zu einem Grof3teil auch méglich,
selbststandig aufzustehen. Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass innerhalb der 100 Tage
80% der Patienten gehfdhig wurden, jedoch
nur 60% selbststdndig aufstehen konnten.

Alle gemessenen Parameter scheinen sich
innerhalb von 8 Wochen nach der Aufnah-
me zur Frithrehabilitation und Beatmungs-
entwdhnung schnell zu verbessern, jedoch
nicht vollstdndig zu erholen.

Vergleich der Ergebnisse mit der aktuellen
Studienlage

Alter als Pradiktor In der vorliegenden Ar-
beit wurde weiterhin das Alter als ein we-
sentlicher Pradiktor fiir das selbststandige
Aufstehen bei Patienten mit CIP/CIM ermit-
telt. Dieses Ergebnis wird durch eine experi-
mentelle Untersuchung von Mourey und Ar-
beitsgruppe gestiitzt [32]. Es konnte hierbei
nachgewiesen werden, dass dltere Proban-
den wdhrend des Aufstehens eine deutlich
geminderte Verlagerung des Kérperschwer-
punkts in der Sagittalebene nach ventral
aufweisen. Dadurch ist die Geschwindigkeit
des Aufstehens geringer und der Kraftver-
brauch der unteren Extremitdt deutlich hé-
her als bei jiingeren Probanden [32].

MoCA und Kogpnition als Pradiktoren Weiter-
hin zeigen die Ergebnisse, dass das MoCA ei-
nen Prddiktor fiir das selbststdandige Aufste-
hen darstellt. Eine andere Studie konnte eben-
falls einen Zusammenhang zwischen dem
Aufstehen und der Kognition ermitteln. In
der durchgefiihrten Kohortenstudie mit iiber
7400 Probanden konnte die Zeit, welche Pro-
banden fiir das Aufstehen fiinf Mal in Folge
bendtigten, negativ mit dem Alter und negativ
mit der Kognition korreliert werden. Die Au-
toren schlussfolgerten, dass durch das Uber-
priifen der Aufstehgeschwindigkeit kognitive
Defizite friiher erkannt werden kénnten.

Die ebenfalls untersuchte Kraft der un-
teren Extremitat konnte hierbei, wie auch
in der vorliegenden Arbeit, nicht als Pradik-
tor fiir das selbststandige Aufstehen ermit-
telt werden [2].

MRC, Griffkraft und PFIT-s als Pradiktoren
Der Verlauf der MRC, der Griffkraft und der
Punktezahl im PFIT-s wurde in einer aktu-
ellen Studie von Nordon-Craft und Kollegen
untersucht [38]. Hierbei wurden Patienten
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mit einer durchschnittlichen Beatmungs-
dauer von 12 Tagen, einem Aufenthalt auf
der Intensivstation von 20 Tagen und im
Krankenhaus von 26 Tagen untersucht. Es
wurden hierbei fiir maximal vier Wochen
im Intervall von sieben Tagen die Kraft mit
der MRC, die Handkraft mit einem Griff-
kraftdynamometer (Jamar) und die physi-
sche Belastbarkeit mit dem PFIT-s gemessen.

Die Handkraft in Kilogramm und die
MRC weisen dhnliche Ergebnisse im Ver-
gleich mit den Ergebnissen der vorliegen-
den Untersuchung auf.

Testdauer und Testintervall Zu beachten ist,
dass deutliche Unterschiede in der Testdauer
von vier Wochen und dem Testintervall von
sieben Tagen im Vergleich zu der vorliegen-
den Untersuchung vorhanden sind. Weiter-
hin ist anzumerken, dass der Schweregrad
der Erkrankung in der Untersuchung von
Nordon-Craft und Kollegen deutlich gerin-
ger war. Dies wird vor allem durch die ge-
ringere Beatmungsdauer und geringere Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation und
im Krankenhaus sichtbar. Es wurde daher
eine Patientenklientel beobachtet, die nicht
vornehmlich der Bezeichnung chronisch
kritisch-krank entsprach. Dies kénnte ein
Grund fiir die deutlichen Zeitunterschiede
in der Entwicklung der Patienten sein.

Die Punktzahl im PFIT-s im Median von
5 glich sich in dieser Untersuchung den
Endergebnissen von Nordon-Craft und
Arbeitsgruppe bereits sieben Tage nach
der ersten Messung an. Die Erholung der
allgemeinen physischen Belastbarkeit
konnte somit in dieser Untersuchung
schneller hergestellt werden.

Therapieangebot Ein méglicher Grund dafiir
konnte das spezielle Therapieangebot in der
Klinik sein, in der die Untersuchung statt-
fand. Hier nehmen die Patienten bereits auf
der Station fiir Beatmungsentwdhnung fiir
fiinf Tage pro Woche fiir je 45 Minuten an
der Ergo- und Physiotherapie und an wei-
teren sporttherapeutischen Gruppen teil. In
der Physiotherapie wird zu durchschnittlich
50% das Gehen und Aufstehen mit Patienten
trainiert, die chronisch kritisch-krank sind
und eine CIP/CIM aufweisen [33]. Die The-
rapieinhalte und Therapieintensitdten bei
Patienten mit CIP/CIM in der Untersuchung
von Nordon-Craft und Kollegen werden je-
doch nicht erwdhnt.
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Limitierungen

Eine Ubertragung der Ergebnisse auf alle Pa-
tienten mit CIP/CIM ist nicht méglich. Die
Vorhersagefaktoren gelten nur fiir die Berei-
che der postprimdren Versorgung, die erst
50 Tage nach der akuten Krankenhausauf-
nahme ermittelt wurden. Alle eingeschlos-
senen Patienten wiesen die Aufnahmedia-
gnose der CIP, CIM oder einer gemischten
Form auf. Der Schweregrad und die Lokali-
sation der Grunderkrankung waren jedoch
sehr unterschiedlich. Weiterhin wurden nur
Patienten beobachtet, die nicht mehr stark
sediert oder agitiert waren.

Die Verlaufsergebnisse stellen auerdem
nicht die rein spontane Erholung nach CIP
und CIM dar. Alle Patienten erhielten wadh-
rend der Untersuchung innerhalb der Klinik
mindestens 45 Minuten Therapie pro Tag fiir
fiinf Einheiten pro Woche.

In der vorliegenden Untersuchung wur-
de nur das Erreichen der Gehfdhigkeit und
des Aufstehens, jedoch nicht der Erhalt die-
ser Fihiglkeiten, vor allem im Alltag, unter-
sucht. Eine Ubertragung der Ergebnisse auf
die allgemeine Mobilitdt im Alltag ist nicht
problemlos méglich.

_Fazit
Die vorliegende Studie untersuchte mogli-
che Pradiktoren fiir das Erreichen des selbst-
standigen Gehens und Aufstehens bei Pati-
enten mit CIP/CIM sowie die Verldufe einzel-
ner motorischer und kognitiver Parameter.

Die Erholung der Motorik und Kognition
bei chronisch kritisch-kranken Patienten mit
CIP/CIM ist auch acht Wochen nach der Auf-
nahme zur Frithrehabilitation nicht vollstdn-
dig abgeschlossen. Eine progrediente Ver-
besserung aller Parameter ist aber ersicht-
lich. Die Gehfdhigkeit wird von 80% und das
selbststdndige Aufstehen von 60% der Pati-
enten mit CIP/CIM nach ca. 100 Tagen nach
Aufnahme in einer Klinik fiir Frithrehabili-
tation mit Beatmungsentwéhnung erreicht.

Insgesamt sind die an dieser Stelle pra-
sentierten Ergebnisse jedoch noch zuriick-
haltend zu interpretieren. Es wird auf die
noch zu beschreibenden endgiiltigen Ergeb-
nisse der GymNAST-Studie nach Abschluss
der kompletten Rekrutierung voraussicht-
lich Mitte 2015, nach Abschluss der Nachun-
tersuchungen 2016 und der anschlieRenden
Publikation verwiesen.

Diese Ergebnisse geben Hinweise fiir
weitere Forschungsarbeiten und die Durch-
fiihrung therapeutischer MaRnahmen bei

schwerst betroffenen Patienten mit CIP/CIM
in der Friihrehabilitation und Phase der Be-
atmungsentwdhnung sowie fiir die Planung
und Organisation des Rehabilitationsverlaufs
dieser Patienten.
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