
Leitlinien und Empfehlungen126 � Sonderbeiträge 

Special Articles Guidelines and Recommendations

© Anästh Intensivmed 2025;66:126–139  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Schlüsselwörter 
Lagerung – Frühmobilisation 
– Physikalische Therapiever-
fahren – Kritische Erkrankung 
– Intensivmedizin

Keywords 
Patient Positioning – Early  
Mobilisation – Physical 
Therapy Procedures – Critical 
Disease – Intensive Medical 
Care

Overview of the S3 Guideline on positioning therapy and  
the mobilisation of critically ill patients at the ICU

S. J. Schaller* · J. J. Grunow · N. Daum · T. Bein · M. Blobner · U. Hamsen ·  
C. Hermes · A. Kaltwasser · P. Nydahl · A. Reißhauer · L. Renzewitz ·  
F. T. Scheffenbichler · K. Siemon · T. Staudinger · R. Ullrich · S. Weber-Carstens ·  
H. Wrigge · D. Zergiebel · S. M. Coldewey*

Übersicht S3-Leitlinie 
Lagerungstherapie und 

Mobilisation von kritisch 
Erkrankten auf Intensiv-

stationen

 �Zitierweise: Schaller SJ, Grunow JJ, Daum N, Bein T, Blobner M, Hamsen U et al: Übersicht S3-Leitlinie 
Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen.  
Anästh Intensivmed 2025;66:126–139. DOI: 10.19224/ai2025.126

*	 Stefan J. Schaller und Sina M. Coldewey 
sind gemeinsame Seniorautor:innen und 
haben als Ko-Koordinator:innen der  
Leitlinie gleichermaßen zu Inhalt des 
Artikels beigetragen.

Zusammenfassung
Medizinische Fachgesellschaften wurden  
gebeten, Fachleute für eine S3-Leitli
niengruppe nach AWMF-Regularien  
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft
lichen Medizinischen Fachgesellschaf
ten e. V.) zu nominieren. Ergänzt wur- 
de die interdisziplinäre und interpro- 
fessionelle Leitliniengruppe inkl. Nach
wuchswissenschaftler:innen durch eine 
Patient:innenvertretung sowie eine Ver-
treterin der AWMF, die die methodische 
Umsetzung beratend unterstützte.

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte nach  
den Vorgaben der AWMF und basierte 
auf dem Bewertungsrahmen The App-
raisal of Guidelines for Research and 
Evaluation (AGREE) II. Als zentrale  
Themen wurden (Früh-)Mobilisation, 
neuromuskuläre elektrische Stimulation, 
Mobilisationshilfen sowie Lagerung, ein- 
schließlich der Bauchlage, identifiziert 
und von spezialisierten Expert:innen- 
gruppen bearbeitet. Dabei wurden po
tenzielle Interessenkonflikte sorgfältig 
berücksichtigt.

Das Gremium entwickelte PICO-Fragen 
(Population, Intervention, Vergleichs-
gruppe und Ergebnisse), führte eine 
systematische Literaturrecherche mit 
Screening und Volltextanalyse durch und 
erstellte daraufhin zusammenfassende 
Tabellen. Die Evidenzbewertung folgte 
den Kriterien des Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine (2011), ergänzt 
durch eine Verzerrungsrisikoanalyse. 
Die finalen Empfehlungen wurden nach 
GRADE-Standards formuliert und in 

einem mehrstufigen Konsensverfahren 
abgestimmt, das einen Online-Delphi-
Prozess und eine abschließende hybride 
Konsensuskonferenz umfasste.

Die deutsche Originalversion der Leitli-
nie wurde von den beteiligten Fachge-
sellschaften verabschiedet und bei der 
AWMF publiziert. Für die vorliegende 
aktuelle Fassung wurde die systemati-
sche Literaturrecherche bis April 2024 
aktualisiert und die Empfehlungen wur-
den basierend auf neuen Erkenntnissen 
aus systematischen Übersichtsarbeiten 
und randomisierten kontrollierten Stu-
dien angepasst. Insgesamt wurden 46 
Empfehlungen erarbeitet, wobei auch 
bestehende Forschungslücken benannt 
wurden.

Summary
Medical professional societies were re- 
quested to nominate experts in order to 
establish an S3 guideline group accor-
ding to the regulations of the Association 
of the Scientific Medical Societies in 
Germany (AWMF). The interdisciplinary 
and inter-professional guideline group 
plus junior scientists were joined by 
a representative of the patients as well 
as a representative of the AWMF who 
supported the methodical realisation 
with her advice. 

Creation of the guideline proceeded in 
conformity with the provisions made by 
the AWMF and was based on the evalua-
tion framework Appraisal of Guidelines 
for Research and Evaluation (AGREE) 
II. (Early) mobilisation, neuromuscular 
electrical stimulation, mobilisation aids 
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and body positioning, including a prone 
position, were identified as central sub
jects and dealt with by the respective 
specializing expert groups. Potential 
conflicts of interest were carefully taken 
into consideration. 

The panel developed PICO questions 
(population, intervention, comparison 
groups and outcomes), conducted a 
systematic literature search including 
screening procedures and full text ana-
lyses and created summary tables based 
on the results. Evidence assessment was 
in conformity with the criteria of the 
Oxford Centre for Evidence-Based Me-
dicine (2011), supplemented by a risk of 
bias analysis. The final recommendations 
were formulated in accordance with the 
GRADE standards and agreed upon in a 
multi-layer consensus procedure which 
comprised an online Delphi process 
and a concluding hybrid consensus 
conference. 

The original German version of the 
guideline has been authorised by the 
professional societies concerned and 
published by the AWMF. The literature 
survey of the current version has been 
updated to include April 2024 and the 
recommendations have been adjusted 
on the basis of the new knowledge gai-
ned from both systematic review publi-
cations and randomised control studies. 
Altogether, 46 recommendations have 
been elaborated, existing research gaps 
have also been identified.

Einleitung

Kritisch kranke Patient:innen auf Inten
sivstationen leiden nicht nur unter der  
Erkrankung, die zur Aufnahme geführt  
hat, sondern ebenso unter den nega
tiven Begleiterscheinungen, die durch 
die Erkrankungsschwere und die Inten- 
sivtherapie bedingt sind [1]. Dazu 
zählt auch eine sich akut entwickelnde 
Muskelschwäche, die mit einem raschen 
Verlust an Muskelmasse und Stoffwech-
selstörungen im Muskel einhergeht 
[2,3]. Diese wird als „Intensive Care 
Unit acquired Weakness (ICU-AW)“ 
bezeichnet. Kurzfristig zeigen die Pa
tient:innen mit ICU-AW eine längere 
Beatmungsdauer sowie Intensivstations-  
und Krankenhausverweildauer [4]. Trotz  

des akuten Auftretens können körperli-
che Einschränkungen noch Jahre nach 
Entlassung von der Intensivstation nach-
gewiesen werden, welche weiterhin 
die Lebensqualität limitieren [5]. Die 
Frühmobilisation hat zum Ziel, diese 
negativen Auswirkungen zu reduzieren. 
Darüber hinaus sind Patient:innen auf  
der Intensivstation häufig nicht in der 
Lage, sich selbst zu positionieren, so-
dass dies durch das Behandlungsteam 
übernommen werden muss. Die Posi
tionierung von Patient:innen richtet sich 
häufig auch nach der Grunderkrankung 
mit dem Ziel, das Behandlungsergebnis 
positiv zu beeinflussen, indem die phy
siologischen Funktionen des Körpers 
unterstützt werden. Allerdings können 
spezifische Lagerungen auch zu Ne-
benwirkungen führen [6]. Entsprechend 
stellt die Lagerungstherapie und Frühmo-
bilisation von kritisch Erkrankten einen 
zentralen Behandlungsstandard in der 
modernen Intensivmedizin dar, welcher 
sich auch in den Qualitätsindikatoren 
der Deutschen Interdisziplinären Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
e. V. (DIVI) widerspiegelt [7]. Es sind seit 
der Veröffentlichung der S2e-Leitlinie 
2015 „Lagerungstherapie und Frühmo-
bilisation zur Prophylaxe oder Therapie 
von pulmonalen Funktionsstörungen“ 
unzählige relevante Studien veröffent-
lich worden, sodass eine Aktualisierung 
notwendig war [8,9].

Methodik

Vorbereitung der S3-Leitlinie
Die Leitlinienmitglieder haben in einem  
gemeinsamen Konsens die zu behan
delnden Themen neu priorisiert, einzel- 
ne Kapitel erweitert und klinisch rele- 
vante Fragen zur Festlegung der End-
punkte anhand der PICO-Kriterien (Po-
pulation, Intervention, Vergleichsgruppe 
und Ergebnisse) priorisiert. Anschließend 
erfolgte eine systematische Literaturre-
cherche in Medline, PEDro, CINAHL 
und Cochrane Library im Zeitraum vom 
01.01.2014 bis zum 04.04.2024. 

Literaturrecherche und Qualitäts-
assessment
Nach Durchsicht der Titel, Abstracts 
und Volltexte durch zwei unabhängige 

Bewerter:innen erfolgte bei Einschluss 
von Studien (507 von 14.945 Studien 
wurden eingeschlossen) die weitere 
Bearbeitung der Volltexte anhand der 
Evidenztabellen der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF). Der Evi-
denzgrad wurde für jede Studie anhand 
des „Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine: Level of Evidence“-Doku-
ments (Version 2011) bestimmt. Das 
Bias-Risiko für randomisierte kontrol-
lierte Studien wurde mit dem „Cochrane 
Risk of Bias Tool“ (RoB2) verifiziert. 
Für systematische Reviews wurde das 
ROBIS-Tool verwendet. Bestehende Leit- 
linien mit Empfehlungen zu Lagerungs- 
und / oder Mobilisationstherapien wur-
den mit dem AGREE 2-Tool bewertet. 

Konsensfindung im Delphi-
Verfahren und abschließender 
Konsensuskonferenz
Die Konsensfindung erfolgte überwie-
gend online im Delphi-Verfahren und 
gliederte sich in insgesamt drei Abstim-
mungsrunden. Basierend auf der syste-
matischen Literaturrecherche wurden 
für die formulierten Empfehlungen ein 
Empfehlungsgrad sowie ein Evidenzlevel 
festgelegt und anschließend abgestimmt. 
Die Empfehlungsgrade wurden nach 
GRADE [10] wie in Tabelle 1 dargestellt. 
Eine Empfehlung galt als angenommen, 
wenn > 75 % Zustimmung vorlag (Klas-
sifikation „Konsens“). Bei einer Zustim-
mung > 95 % wird von einem starken 
Konsens ausgegangen. Im Rahmen der 
englischsprachigen Veröffentlichung der  
Leitlinie wurde ein Update der Evidenz-
bewertung von Leitlinien, systemati-
schen Reviews ± Metaanalysen und 

Tabelle 1
Zweistufiges Schema zur Graduierung von 
Empfehlungen nach GRADE [10].

Empfeh-
lungsgrad 

Beschreibung Ausdrucks
weise

1 Starke 
Empfehlung

Wir emp- 
fehlen / emp-
fehlen nicht

2 Schwache 
Empfehlung

Wir schlagen 
vor / schlagen 
nicht vor
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randomisierten kontrollierten Studien 
vom 01.06.2022 bis zum 04.04.2024 
durchgeführt. Das finale Online-Delphi-
Verfahren fand vom 30.06.2024 bis zum 
13.07.2024 statt. 

Empfehlungen

Die Empfehlungen der Leitlinie dienen 
als Leitfaden für die (Früh-)Mobilisa
tions- und Lagerungstherapie auf Inten- 
sivstationen und basieren auf dem aktu
ellen Stand der Forschung.

Die Zielgruppe der S3-Leitlinie sind 
alle Mitglieder des interdisziplinären 
und interprofessionellen Teams auf In-
tensivstationen, die an der Behandlung, 
Pflege und Therapie kritisch kranker 
Patient:innen beteiligt sind. Dies umfasst 
Ärzt:innen, Physiotherapeut:innen, Pfle-
gefachpersonen, Ergotherapeut:innen 
und möglicherweise weitere Berufsgrup
pen, die an der Lagerungs- und Mobili-
sationstherapie beteiligt sind. 

In der aktuellen Version gilt die Leitlinie 
für alle kritisch kranken Patient:innen 
(≥ 18 Jahre), die auf einer Intensivstation 
behandelt werden.

Lagerung

Sollten kritisch erkrankte 
Patient:innen auf der Intensivsta
tion eine Oberkörperhochlagerung 
erhalten?
Wir empfehlen bei intubierten 
Patient:innen eine Oberkörperhoch-
lagerung ≥ 40° unter Abwägung 
möglicher hämodynamischer  
Nebenwirkungen und eines erhöhten 
Risikos für Druckulzera.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Sollten Patient:innen mit erhöhtem 
intrakraniellen Druck eine Ober-
körperhochlagerung erhalten?
Wir schlagen vor, bei Patient:innen 
mit erhöhtem intrazerebralen Druck 
den Oberkörper so erhöht zu lagern, 
dass der günstigste Effekt auf den  
zerebralen Perfusionsdruck entsteht.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 4

Sollten Patient:innen mit erhöhtem 
intraabdominellen Druck eine 
Oberkörperhochlagerung erhalten?
Wir schlagen vor, die Oberkörper-
hochlagerung unter Beugung von 
Knie und Hüfte bei Patient:innen mit 
einem Risiko für eine intraabdomi-
nelle Druckerhöhung oder bereits 
erhöhtem intraabdominellen Druck 
zu vermeiden und stattdessen für die 
Oberkörperhochlagerung die Anti-
Trendelenburg-Lagerung zu bevorzu-
gen.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 3

Sollten Intensivpatient:innen in  
eine Seitenlagerung gebracht  
werden?
Wir können derzeit keine Empfeh-
lung für die Seitenlagerung ausschließ- 
lich zur Prävention pulmo- 
naler Komplikationen bei Patient:
innen ohne Lungenschädigung ge-
ben.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 3

Sollten Intensivpatient:innen mit 
unilateralen Lungenschädigungen  
in eine Seitenlagerung gebracht 
werden?
Wir schlagen vor, bei der Beatmung 
von Patient:innen mit unilateralen 
Lungenschädigungen zur Verbesse-
rung des Gasaustausches eine  
Seitenlage von ca. 90° mit der  
gesunden Seite nach unten  
(„good lung down“) durchzuführen.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 3

Sollten Intensivpatient:innen in  
flacher Rückenlage gelagert  
werden?
Wir empfehlen die regelmäßige  
Modifikation der Lagerung, um die 
flache Rückenlage als ungeeignete 
Form der Lagerung zu vermeiden.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Sollten Intensivpatient:innen einer 
kontinuierliche lateralen Rotations-
therapie zugeführt werden?

Wir schlagen vor, eine kontinuierli-
che laterale Rotationstherapie nicht 
anzuwenden.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 2

Wann sollte die Bauchlagerung 
durchgeführt werden?
Wir empfehlen die Bauchlagerung 
bei invasiv beatmeten Patient:innen 
mit ARDS (Acute Respiratory Distress 
Syndrome) und Einschränkungen der 
arteriellen Oxygenierung (PaO2 / FiO2 
< 150 mmHg).
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wann sollte mit der Bauchlagerung 
begonnen werden?
Wir empfehlen, die Bauchlagerung 
frühzeitig zu erwägen und nach  
Indikationsstellung unverzüglich  
umzusetzen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wie lange sollte die Bauchlagerung 
erfolgen?
Wir empfehlen, eine Bauchlagerung 
mindestens 12, vorzugsweise 16 
Stunden lang durchzuführen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wie sollte die Beatmung während 
der Bauchlagerung eingestellt  
werden?
Wir empfehlen, für die Beatmung in 
Bauchlagerung dieselben Prinzipien 
einer optimierten Beatmungsstrategie 
wie für die Rückenlage anzuwenden, 
einschließlich der lungenprotektiven 
Limitierung des Tidalvolumens, der 
Verhinderung von Derekrutierung 
und der Integration von Spontanat-
mungsanteilen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wie sollte die Bauchlagerung vor-
bereitet werden?
Wir schlagen vor, vor der Anwen-
dung der Bauchlagerung die 
Patient:innen hämodynamisch zu 
stabilisieren und den Volumenstatus 
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zu optimieren. Der Einsatz von Kate-
cholaminen ist keine Kontraindika
tion, um eine Bauchlagerung 
durchzuführen.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wann ist die Bauchlagerung kritisch 
abzuwägen?
Wir schlagen vor, die Bauchlagerung 
nach abdomineller Operation oder 
Erkrankung sowie bei abdomineller 
Adipositas nach individueller Abwä-
gung von Nutzen (Verbesserung der 
Oxygenierung) und Risiko (Erhöhung 
des intraabdominellen Drucks mit 
dem Risiko von chirurgischer Kom-
plikation, akutem Nierenversagen 
oder hypoxischer Hepatitis) zu erwä-
gen.
Empfehlungsgrad: schwach;  
Evidenzgrad: 4

Wann ist die Bauchlagerung kritisch 
abzuwägen?
Wir empfehlen, bei Patient:innen mit 
Risiko für einen erhöhten intrakrani-
ellen Druck diesen während der La-
gerungsmaßnahme kontinuierlich 
oder diskontinuierlich in engmaschi-
gen Intervallen zu überwachen. Der 
Kopf sollte während dieser Maßnah-
me zentriert positioniert und eine 
Seitdrehung vermieden werden.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wann ist die Bauchlagerung kritisch 
abzuwägen?
Wir schlagen vor, bei den folgenden 
Kontraindikationen nur im Einzelfall 
nach Abwägung von Nutzen und  
Risiko sowie nach Absprache mit 
den beteiligten Fachdisziplinen die 
Bauchlagerung durchzuführen:
•  offenes Abdomen
•  Wirbelsäuleninstabilität
•  erhöhter intrakranieller Druck
• � hämodynamisch wirksame Herz-

rhythmusstörungen
•  Schock
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wann kann die Bauchlagerung  
beendet werden?
Wir schlagen vor, die Bauchlagerung 
bei anhaltender Verbesserung der 
Oxygenierung in Rückenlage (4 h 
nach Rücklagerung: PaO2 / FiO2 
≥ 150 bei einem PEEP (Positive End 
Expiratory Pressure) ≤ 10 cmH2O 
und einer FiO2 ≤ 0,6) zu beenden.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 2

Wann kann die Bauchlagerung  
beendet werden?
Wir schlagen vor, die Bauchlage-
rungstherapie zu beenden, sollten 
mindestens zwei Lagerungsversuche 
erfolglos geblieben sein.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Ist eine komplette Bauchlagerung 
einer inkompletten vorzuziehen?
Wir empfehlen, die komplette (180°) 
der inkompletten Bauchlagerung 
vorzuziehen, da für die inkomplette 
Bauchlagerung keine Evidenz zur 
Verbesserung des klinischen Be-
handlungsergebnisses vorliegt und 
die komplette Bauchlagerung einen 
stärkeren Effekt auf die Oxygenie-
rung aufweist.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 2

Welche Risiken und Nebenwirkun-
gen hat die Bauchlagerung?
Wir empfehlen, die für Druckulzera 
gefährdeten Stellen bei Bauchlage-
rung sorgfältig zu prüfen, um deren 
erhöhtes Risiko zu minimieren.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Ist eine Bauchlagerung im Wachzu-
stand („awake proning“) bei 
Patient:innen mit COVID-19 mit 
nichtinvasiver Beatmung sinnvoll?
Wir empfehlen, bei nicht invasiv be-
atmeten Patient:innen mit COVID-19 
und akut hypoxischem Lungenversa-
gen Bauchlagerungen im Wachzu-
stand („awake proning“) 
durchzuführen.

Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Ist eine Bauchlagerung im Wach
zustand („awake proning“) bei 
Patient:innen ohne COVID-19 mit 
nichtinvasiver Beatmung sinnvoll?
Wir können derzeit keine Aussage 
für die wache Bauchlagerung bei 
nicht invasiv beatmeten Patient:
innen ohne COVID-19 abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 5 
(Expert:innenempfehlung)

Wie lange sollte eine Bauchlage-
rung im Wachzustand dauern?
Wir können derzeit keine Empfeh-
lung für die Dauer einer Bauchlage-
rung im Wachzustand abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 5 
(Expert:innenempfehlung)

Sollte unter ECMO-Therapie eine 
Bauchlagerung durchgeführt  
werden?
Wir schlagen vor, Bauchlagerungen 
auch bei ARDS unter venovenöser 
ECMO-Therapie (Extracorporeal 
membrane oxygenation) durchzufüh-
ren.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 2

Oberkörperhochlagerung
Die ventilatorassoziierte Pneumonie 
(VAP) ist eine relevante Komplikation, 
die die Intensivstations- und Kranken-
hausverweildauer verlängert und die 
Mortalität erhöht [11–15]. In mehreren 
systematischen Reviews konnte gezeigt 
werden, dass die Oberkörperhochla
gerung zu einer Reduktion der VAP 
führt. In einem Cochrane Review mit 
zehn randomisierten kontrollierten Stu- 
dien (RCTs) zeigte die Oberkörperhoch
lagerung 30 – 60° versus 0 – 10° signi
fikante Vorteile im Hinblick auf eine 
klinisch vermutete VAP (8 Studien, 759 
Patient:innen, 14,3 % versus 40,2 %, RR  
(Risk Ratio) 0,36; 95 %-Konfidenzinter-
vall (KI) 0,25 bis 0,50; Risikodifferenz 
(RD) 25,7 %; 95 %-KI 20,1 % bis 30,1 %)  
[12]. Dies ist vermutlich bedingt durch 
die Reduktion des gastralen Refluxes 
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(OR (Odds Ratio) 0,50; 95 %-KI 0,27 
bis 0,96; p = 0,04) bei Oberkörper-
hochlagerung [11]. Die Reduktion der 
VAP-Rate geht auch mit einer Reduktion 
der Beatmungsdauer einher (MD (Mittel-
wertdifferenz) -3,26 Tage; 95 %-KI -6,31 
bis -0,20) [13]. Neben den positiven 
Effekten der Oberkörperhochlagerung 
zeigt sich ebenfalls ein erhöhtes Risiko 
für die Entwicklung von Dekubitalulzera 
als Nebenwirkung (OR 1,88; 95 %-KI 
1,05 bis 3,36, p = 0,03) [11]. Es konnte 
kein Effekt auf die Intensivstationsver
weildauer oder Mortalität durch die 
Oberkörperhochlagerung nachgewiesen 
werden [11–13]. Es gibt zum aktuellen 
Zeitpunkt keine Evidenz einer Ober-
körperhochlagerung für nichtintubierte 
Patient:innen, sodass hier keine Aussage 
getroffen werden kann.

Entsprechend der S1-Leitlinie Intrakrani-
eller Druck von 2018 (AWMF-Register-
nummer: 030/105; gültig bis 13.02.2028) 
kann die Oberkörperhochlagerung bei 
erhöhtem intrakraniellen Druck nicht 
allgemeingültig empfohlen werden. Der 
individuelle Effekt der Lagerung (0°, 15° 
und 30°) auf den intrakraniellen Druck 
(ICP) und zerebralen Perfusionsdruck 
(CPP) muss stets im Hinblick auf die hä
modynamischen Auswirkungen evaluiert 
werden, um die optimale Lagerungspo-
sition festzulegen. Ausgenommen sind 
beatmete Patient:innen und solche mit 
Aspirationsgefahr, denn hier ist eine 
0°-Lagerung nicht empfehlenswert [16].

Zu beachten ist, dass in mehreren Beob-
achtungsstudien gezeigt werden konnte, 
dass der intraabdominelle Druck mit 
dem Grad der Oberkörperhochlagerung 
steigt [17–20]. 

Seitenlagerung
Es konnte in einer multizentrischen, ran- 
domisierten kontrollierten Studie eine 
Reduktion der VAP-Rate durch Seiten-
lagerung mit Trendelenburg-Lagerung 
nachgewiesen werden. Aufgrund der er-
höhten Rate an unerwünschten Neben-
wirkungen und des fehlenden Effekts auf 
die Mortalität kann die Seitenlagerung 
zur Reduktion der VAP-Inzidenz nicht 
empfohlen werden [21].

In einem Cochrane Review zur Seiten
lagerung von Intensivpatient:innen 

konnten insgesamt 24 Studien einge-
schlossen werden, wobei die Qualität 
sehr heterogen ist. In zwei Studien mit 
Patient:innen mit unilateraler Lungen-
schädigung konnte eine Verschlechte-
rung der Oxygenierung im Mittelwert 
um 50 mmHg (MD -49,3 mmHg; 95 %- 
KI -67,3 bis -31,2; p < 0,001) bei Posi
tionierung der gesunden Lunge nach  
oben nachgewiesen werden. Wir schla- 
gen deshalb vor, bei unilateraler Lungen-
schädigung die Lagerung mit der gesun-
den Lungen nach unten durchzuführen 
[22].

Rückenlage
Die vorteilhaften Effekte der Oberkör-
perhochlagerung wurden bereits in den 
vorherigen Abschnitten beschrieben. Es 
gibt keine expliziten wissenschaftlichen 
Untersuchungen zu den potenziellen 
Nachteilen durch eine flache Rückenla-
gerung. Konsens unter den Expert:innen 
ist jedoch, dass die flache Rückenlage 
zu vermeiden ist und regelmäßige La
gerungswechsel im Sinne einer Mikrola-
gerung vorzunehmen sind.

Kontinuierliche laterale Rotations
therapie
Erste Studien (eine randomisierte kont-
rollierte Studie und eine Metaanalyse) 
zeigten einen günstigen Effekt der 
kontinuierlichen lateralen Rotationsthe-
rapie (KLRT) auf die VAP-Rate, jedoch 
keinen Effekt auf die Mortalität [23–25]. 
Gleichzeitig gibt es Studien, die keinen 
positiven Effekt auf die Lungenfunktion 
zeigen [26,27]. Es gibt einen relevanten 
Anteil an Patient:innen, welche die 
KLRT nicht tolerieren bzw. relevante 
Agitation zeigen. Darüber hinaus zeigte 
eine große retrospektive Registeranalyse 
bei traumatologischen Patient:innen mit 
Lungenverletzungen, dass die KLRT mit 
einer längeren Beatmungs- und Intensiv-
stationsverweildauer sowie vermehrten 
Organdysfunktionen assoziiert war. 
Aufgrund der heterogenen Studienlage 
mit sowohl positiven als auch negativen 
Effekten sowie der Notwendigkeit einer 
tiefen Sedierung kann die KLRT nicht 
mehr empfohlen werden. 

Bauchlagerung
Die 2013 veröffentlichte PROSEVA-

Studie ist das Ergebnis aus zwölf Jahren 
intensiver Forschung zur Bauchlage-
rungstherapie und spiegelt in ihren Ein-
schlusskriterien und der Intervention alle 
relevanten Aspekte wider, die für eine 
erfolgreiche Bauchlagerung notwendig 
sind. Es erfolgte der Einschluss von Pa
tient:innen mit einer eingeschränkten 
Oxygenierung (PaO2 / FiO2 < 150 mmHg; 
PEEP ≥ 5 cmH2O ; FiO2 ≥ 0,6; Beatmungs-
dauer < 36 Stunden; Tidalvolumen 6 ml/
kgPBW (Predicted Body Weight)) und 
dann die Bauchlagerung für mindes-
tens 16 Stunden. Es zeigte sich eine 
Reduktion der Mortalität von 32,8 % 
auf 16,0 % [6]. In einer anschließend 
durchgeführten Metaanalyse zeigte sich, 
dass ein Mortalitätsvorteil durch die 
Bauchlagerung nur dann bestand, wenn 
eine ausgeprägte Oxygenierungsstörung 
vorlag, die Bauchlagerung ausreichend 
lange durchgeführt wurde und eine 
lungenprotektive Beatmung im Sinne 
limitierter Tidalvolumina erfolgte. Ent-
sprechend der Analysen lagen die Cut- 
offs bei ≥ 12 Stunden für die Bauchlage-
rungsdauer, ≤ 130 – 200 mmHg für den 
PaO2 / FiO2 und ≤ 8,5 ml/kgPBW für die 
Tidalvolumina [28]. Die Metaanalysen 
von Mora-Arteaga et al. und Bloomfield 
et al. zeigen, dass für einen signifikanten 
Effekt auf die Mortalität auch ein früher 
Beginn notwendig ist, in diesen Fällen 
innerhalb von 48 Stunden [29,30].

Aus diesen Ergebnissen lassen sich die  
Empfehlungen ableiten, dass die Bauch- 
lagerung bei einem PaO2 / FiO2 < 150 
mmHg indiziert ist, dann sofort umge-
setzt werden sollte, jede Bauchlagerung 
mindestens 12 Stunden, besser 16 
Stunden dauern soll und die Beatmung 
kongruent zur Rückenlagerung lun-
genprotektiv durchgeführt werden soll. 
Moran et al. konnten zudem einen po-
sitiven Effekt für jede zusätzliche Stunde 
Bauchlagerung in einer Metaregression 
zeigen (RR 0,97, 95 %-KI 0,96 bis 0,98, 
p < 0.001) [28].

In mehreren Beobachtungsstudien führte 
die Bauchlagerung bei einem Teil der 
untersuchten Patient:innen zu einem 
Anstieg des Herzindex (HI), was am 
ehesten auf die Verbesserung der Vorlast 
sowie die Reduktion der pulmonalvas-
kulären Dysfunktion zurückzuführen ist. 
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In den vorgestellten Studien wurde eine 
Abnahme des HI nur in einer kleinen 
Subpopulation beobachtet. Es zeigte 
sich darüber hinaus auch eine Verbes-
serung der rechtsventrikulären Funktion 
bei akutem Cor pulmonale [31–35].

Die Phase der Umlagerung ist trotzdem 
ein hochdynamisches Geschehen, wel-
ches nicht adäquat in einer Studie ab
zubilden ist. Es erscheint daher sinnvoll, 
vor der Bauchlagerung den Volumensta-
tus zu optimieren und die Patient:innen 
hämodynamisch zu stabilisieren.

Die Bauchlagerung führt zu einem An-
stieg des intraabdominalen Drucks von  
12 ± 4 mmHg auf 14 ± 5 mmHg. Auf
grund des erhöhten Herzindex kam 
es trotz der reduzierten relativen Nie- 
renperfusion zu keiner Funktionsein-
schränkung [35]. Auch Patient:innen 
nach abdominalchirurgischen Eingriffen 
in Bauchlage zeigten keine assoziierten 
Komplikationen [36]. Bei Patient:innen 
mit Adipositas und Bauchlagerung zeig-
ten sich heterogene Ergebnisse, da De 
Jong et al. keine vermehrten Komplika-
tionen bei reduzierter Mortalität zeigen 
konnten, während Weig et al. eine 
erhöhte Rate an Nierenversagen und 
hypoxischer Hepatitiden nachweisen 
konnten [37,38]. Aus diesen Ergebnissen 
wird die Empfehlung zur Durchführung 
einer individuellen Abwägung von 
Nutzen und Risiko in diesem Kollektiv 
abgeleitet. 

Die Bauchlagerung führt zu einer Er-
höhung des intrakraniellen Drucks und  
vermehrten Episoden mit einem intra
kraniellen Druck > 20 mmHg und damit 
zu einer Reduktion des zerebralen Per- 
fusionsdrucks. Dies konnte in mehre-
ren Studien unabhängig voneinander 
gezeigt werden [39,40]. Es gibt auch 
einzelne Studien, die einen stärkeren 
Anstieg des mittleren arteriellen Drucks 
als des intrakraniellen Drucks und so- 
mit eine Verbesserung des zerebralen 
Perfusionsdrucks zeigen [41]. Aufgrund 
der verbesserten Oxygenierung konnte 
jedoch trotz des erhöhten intrakraniellen 
Drucks eine verbesserte Gewebeoxy-
genierung nachgewiesen werden [42]. 
Die Bauchlagerung bei einem Risiko für 
einen erhöhten intrakraniellen Druck ist 

nach individueller Nutzen-Risiko-Abwä-
gung möglich. Es sollte eine kontinuier-
liche Überwachung des intrakraniellen 
Drucks und zerebralen Perfusionsdrucks 
erfolgen.

Es gibt keine spezifischen Untersuchun-
gen hinsichtlich der Beendigung der 
Bauchlagerungstherapie. Das Protokoll 
der PROSEVA-Studie hat eine Beendi-
gung vorgesehen, sobald 4 h nach Rück-
lagerung eine anhaltende Verbesserung 
der Oxygenierung mit einem PaO2 / FiO2 
≥ 150 mmHg bei einem PEEP ≤ 10 
cmH2O und einer FiO2 ≤ 0,6 erreicht 
werden konnte. Da die PROSEVA-Studie 
als einzige solitäre Studie einen Morta-
litätsvorteil gezeigt hat, ist das Protokoll 
die beste vorliegende Evidenz und wir 
schlagen vor, dieses als Orientierung zu 
nutzen [6].

Die Bauchlagerung wurde initiiert, um 
die Oxygenierung zu verbessern. Es gibt 
keine Untersuchungen, wie lange die 
Bauchlage bei Patient:innen ohne Oxy-
genierungsvorteil durchgeführt werden 
sollte. Die Leitliniengruppe empfiehlt 
daher, die Bauchlagerung nach zwei 
erfolglosen Lagerungsversuchen zu be- 
enden. 

In der randomisierten Cross-over-Studie 
von Bein et al. zeigte die inkomplette 
(135°) Bauchlagerung eine geringere 
Rate an relevanter Verbesserung der 
Oxygenierung im Vergleich zur kom-
pletten (180°) Bauchlagerung. Darüber 
hinaus wurde keine Reduktion der De-
kubitusinzidenz beobachtet [43]. Die 
Entwicklung eines Gesichtsödems war 
bei der inkompletten Bauchlagerung um 
10 % geringer. Aufgrund des reduzierten 
Effekts auf die Oxygenierung und des 
fehlenden Nachweises eines Effekts auf 
die Mortalität wird empfohlen, die kom-
plette Bauchlagerung zu bevorzugen.

In diversen Metaanalysen und rando-
misierten kontrollierten Studien konnte 
gezeigt werden, dass eine Bauchlage 
das Risiko für Druckulzera signifikant 
erhöht. Die belasteten Körperstellen 
sollten sorgfältig geprüft werden [30, 
44–51].

Eine Bauchlagerung im Wachzustand 
bei COVID-19-Patient:innen mit nicht
invasiver Beatmung reduzierte laut 

Metanalysen die Intubationshäufigkeit. 
Beran et al. zeigten eine signifikante 
Reduktion der Mortalität bei Bauchla-
gerung im Wachzustand bei nicht intu-
bierten Patient:innen (RR 0,68, 95 %-KI 
0,51 bis 0,90). Es konnte allerdings kein 
konstanter Effekt auf die Krankenhaus-
verweildauer nachgewiesen werden 
[52]. Weitere Studien zeigten keinen 
Einfluss auf die Sterblichkeit [53–56]. Es 
wurde insgesamt von keinen relevanten 
Nebenwirkungen bei der Bauchlagerung 
im Wachzustand berichtet. Zum aktu-
ellen Zeitpunkt fehlen Untersuchungen 
zu Patient:innen mit hypoxischem Lun- 
genversagen, welches nicht durch CO-
VID-19 bedingt ist.

Die Bauchlagerung im Wachzustand 
kann daher aktuell evidenzbasiert nur 
bei COVID-19-Patient:innen mit nichtin-
vasiver Beatmung empfohlen werden. 
Es kann keine Aussage zu Patient:innen 
ohne COVID-19 getroffen werden. 

In den durchgeführten Studien zur 
Bauchlagerung im Wachzustand variiert 
die Dauer der Bauchlage stark von einer 
bis acht Stunden [54,55,57–60]. Es konn-
ten erste Dosis-Wirkungs-Beziehungen 
aufgezeigt werden [59]. Aufgrund der 
heterogenen Protokolle mit positiven 
Effekten bei einer unterschiedlichen 
Dauer ist es aktuell nicht möglich, eine 
Empfehlung zur optimalen Dauer und 
Frequenz abzugeben.

Patient:innen, die im Rahmen eines hy- 
poxischen Lungenversagen bei ARDS 
eine ECMO-Therapie erhalten, sollten 
stets auch die Kriterien für eine Bauchla-
gerung erfüllen. Die aktuelle Evidenz ist 
dabei nicht eindeutig. Ein systematisches 
Review mit Metaanalyse von Papazian 
et al., welches primär aus Observa
tionsstudien besteht, konnte einen Über-
lebensvorteil durch die Bauchlagerung 
bei ECMO-Patient:innen nachweisen 
[61]. Diesen Effekt konnten Poon et al. 
in ihrem systematischen Review nicht 
reproduzieren und es konnte sogar eine 
längere ECMO-Dauer und Intensivsta
tionsverweildauer aufzeigen [62]. Trotz-
dem schlagen wir aufgrund des Vorteils 
in der Arbeit von Papazian et al. vor, die 
Bauchlagerung auch bei venovenöser 
ECMO-Therapie durchzuführen.
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Mobilisation

Wann sollte eine Mobilisation auf 
der Intensivstation gestartet wer-
den?
Wir empfehlen, die Mobilisation von 
Intensivpatient:innen innerhalb von 
72 h nach Aufnahme zu starten.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Was sind die Voraussetzungen für 
die Durchführung von (Früh-)Mobi-
lisation?
Wir empfehlen, dass der Kranken-
hausträger die personellen und mate-
riellen Voraussetzungen schafft, um 
(Früh-)Mobilisation entsprechend 
diesen Empfehlungen durchführbar 
zu machen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir empfehlen die Durchführung 
von (Früh-)Mobilisation bei allen  
intensivmedizinisch behandelten 
Patient:innen, die zuvor funktionell 
unabhängig waren und bei denen 
keine Kontraindikationen vorliegen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir schlagen vor, auch bei intensiv-
medizinisch behandelten Patient:
innen, die zuvor nicht funktionell 
unabhängig waren und bei denen 
keine Kontraindikationen vorliegen, 
(Früh-)Mobilisation durchzuführen.
Empfehlungsgrad: schwach;  
Evidenzgrad: 3

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir empfehlen, auch Patient:innen 
mit kontinuierlicher Nierenersatzthe-
rapie (CRRT), nach Absprache im in-
terprofessionellen Team und wenn 
keine Kontraindikationen vorliegen, 
zu mobilisieren.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 2

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir schlagen vor, Patient:innen mit 
Subarachnoidalblutung oder exter-
nen Ventrikeldrainagen nach inter-
disziplinärer Absprache und 
Risiko-Nutzen-Abwägung zu mobili-
sieren.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 3

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir empfehlen, auch unter ECMO-
Therapie, nach Absprache im inter-
professionellen Team und wenn 
keine Kontraindikationen vorliegen, 
(Früh-)Mobilisation durchzuführen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 3

Wer sollte eine Frühmobilisation 
erhalten?
Wir empfehlen, eine medizinisch 
notwendige Immobilisation explizit 
anzuordnen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wer sollte keine (Früh-)Mobilisa
tion erhalten?
Wir empfehlen, die Mobilisation bei 
Patient:innen mit ausreichender  
respiratorischer und kardiovaskulärer 
Reserve vorzunehmen. Wir können 
aktuell jedoch keine evidenzbasierte 
Empfehlung zu absoluten Werten als 
Kontraindikation für Mobilisation ab-
geben.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wann sollte eine Mobilisationsein-
heit unterbrochen bzw. abgebro-
chen werden?
Wir schlagen vor, eine Mobilisie-
rungseinheit zu pausieren oder abzu-
brechen, wenn es nach klinischer 
Einschätzung zu einer Gefährdung 
der Patient:innen kommt. Die Kriteri-
en können sein:
•  SpO2-Abfall < 86 %
• � Herzfrequenz-Anstieg > 30 % 

vom Ausgangswert

• � systolischer Blutdruck-Anstieg ≥ 40 
mmHg

• � diastolischer Blutdruck-Anstieg  
≥ 20 mmHg

• � mittlerer arterieller Druck < 60 
mmHg

• � neu aufgetretene oder gesteigerte 
Herzrhythmusstörungen

• � Verschlechterung des Bewusst-
seinszustandes im Vergleich zum 
Mobilisierungsstart

• � Schmerzen, die nicht durch ad-
äquate Schmerztherapie therapiert 
werden können

Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wie sollte (Früh-)Mobilisation 
durchgeführt werden?
Wir empfehlen ein protokollbasiertes 
Vorgehen für die Durchführung der 
(Früh-)Mobilisation.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wie sollte (Früh-)Mobilisation 
durchgeführt werden?
Wir schlagen vor, in das Mobilisati-
onsprotokoll Sicherheitskriterien 
(z. B. pulmonale und kardiovaskuläre 
Voraussetzungen) zu integrieren.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 2

Wie sollte eine Mobilisationseinheit 
vorbereitet werden?
Wir schlagen zur Vorbereitung der 
Mobilisation die Information der:des 
kritisch Erkrankten, die Bereitstellung 
ausreichenden Personals und die Si-
cherung / Verlängerung von Struktu-
ren des künstlichen Atemwegs, der 
Infusionsleitungen oder anderer 
Drainagen vor. Zur Überwachung 
der Vitalparameter während Mobili-
sation sollten Herzfrequenz, Blut-
druck und periphere Sauerstoff- 
sättigung kontinuierlich / engmaschig 
erfasst werden. Bei beatmeten 
Patient:innen sollten die wichtigsten 
Beatmungsparameter kontinuierlich 
dargestellt werden.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)
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Wie sollte eine Mobilisationseinheit 
vorbereitet werden?
Wir empfehlen, sowohl passive als 
auch aktive Komponenten im Mobi-
lisationsprotokoll zu verwenden.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 2
Wie lange und häufig sollte Mobili-
sation durchgeführt werden?
Wir können keine Empfehlung für 
die tägliche Mobilisierungsdauer ab-
geben.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 5 (Expert:innenempfehlung)

Wie intensiv sollte Mobilisation 
durchgeführt werden?
Wir empfehlen eine schrittweise Mo-
bilisierung auf die höchstmögliche 
Stufe.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 1

Wie sollte Mobilisation in die inten-
sivmedizinische Versorgung integ-
riert werden?
Wir empfehlen, (Früh-)Mobilisation 
in ein Maßnahmenbündel einzubin-
den, welches Konzepte zur ange-
passten Symptomkontrolle von 
Schmerz, Angst, Agitation und Delir 
sowie zur täglichen Überprüfung der 
Spontanatmung bei beatmeten 
Patient:innen enthält (z. B. ABCDEF-
Bundle).
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 2

Wie kann Mobilisation (mit speziel-
ler Ernährung) sinnvoll ergänzt 
werden?
Wir können derzeit keine Empfeh-
lung zur Kombination von Mobilisa-
tion mit erhöhter Proteinzufuhr 
abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 5 
(Expert:innenempfehlung)

Wie sollten Zugehörige in die 
(Früh-)Mobilisation kritisch Er-
krankter eingebunden werden?
Wir können derzeit keine Empfeh-
lung zur Einbindung von Angehöri-
gen kritisch Erkrankter bei der 

(Früh-)Mobilisation abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 5 
(Expert:innenempfehlung)

Der Beginn der Frühmobilisation liegt 
in dem Spannungsfeld zwischen der 
Vermeidung pathophysiologischer Vor- 
gänge, welche bereits frühzeitig begin
nen, und ebenfalls der Vermeidung 
negativer Auswirkung aufgrund der in- 
stabilen klinischen Gesamtsituation in  
der Frühphase der Therapie auf der In- 
tensivstation [2,63–65]. In einer Netz
werk-Metaanalyse konnte gezeigt wer- 
den, dass insgesamt der Beginn der Mo-
bilisation zwischen 48 und 72 Stunden 
nach Beginn der Beatmung den besten 
Effekt auf das Behandlungsergebnis hat 
[66]. Dies ist auch kongruent zu der 
Beobachtung, dass Studien, welche in- 
nerhalb dieses Zeitraums die Interven-
tion begonnen haben (Schaller et al.  
und Schweickert et al.), positive Effekte 
finden, während Studien, welche später 
mit der Intervention begonnen haben 
(Wright et al. und Moss et al.) keinen 
Effekt sehen [67–70]. Es gibt aktuell 
keine einheitliche Definition zum op- 
timalen Zeitpunkt und Dosierung be- 
züglich Frühmobilisation in der wissen
schaftlichen Literatur [71,72]. Diese 
Leitlinie definiert die Frühmobilisation 
entsprechend der Empfehlung als Beginn 
innerhalb von 72 Stunden aufgrund des 
positiven Behandlungseffekts [73].

Die Umsetzung der Frühmobilisation 
scheitert laut aktuellen wissenschaftli-
chen Untersuchungen häufig an struk-
turellen Barrieren wie unzureichender 
personeller Besetzung und fehlendem 
Material [74–76]. Es ist Aufgabe des 
Krankenhausträgers, die Voraussetzun
gen für die adäquate Umsetzung der 
Empfehlungen in dieser Leitlinie zu 
schaffen.

Die Anzahl an Primäruntersuchungen 
zu (Früh-)Mobilisation auf der Inten-
sivstation sowie auch die Anzahl der 
Metaanalysen ist hoch. Aufgrund der 
vielfältigen Effekte der Frühmobilisation 
wurden verschiedene Outcomepara-
meter untersucht. Insgesamt zeigt sich 
ein Bild mit teilweise reproduzierbaren 
positiven Effekten in den Bereichen 

physische Funktion, Muskelstärke, Be- 
atmungsdauer, Liegedauer und Entlas-
sung in die Häuslichkeit (Tab. 2). Die 
fehlende Reproduzierbarkeit ist bedingt 
durch unterschiedliche Einschlusskrite-
rien, Studiendesigns, Suchzeiträume und 
Interventionsdefinitionen. Die Vorteile 
der Frühmobilisation überwiegen die 
Nachteile bei Weitem. Ein relevanter 
Aspekt ist, dass die meisten Studien nur 
Patient:innen berücksichtigen, die vor 
der Aufnahme auf die Intensivstation 
funktionell unabhängig waren. Es geht 
daraus die Empfehlung hervor, die 
(Früh-)Mobilisation bei allen funktionell 
unabhängig intensivmedizinischen Pa- 
tient:innen ohne Kontraindikation durch- 
zuführen.

Wissenschaftliche Untersuchungen zum  
Thema (Früh-)Mobilisation bei Patient:
innen, welche bereits vor Aufnahme 
funktionell abhängig waren, fehlen. 
Es können daher nur Ergebnisse aus 
Studien herangezogen werden, welche 
diese Population nicht spezifisch aus-
geschlossen haben. In diesen Studien 
zeigen sich durch (Früh-)Mobilisation 
eine Verkürzung der Verweildauer, eine 
Verbesserung der Lebensqualität, eine 
höhere Weaning-Rate, eine geringere 
Sterblichkeit und eine verbesserte funk- 
tionelle Unabhängigkeit [88–91]. Ver-
stärkt werden diese Beobachtungen in  
der Untersuchung von Goldfarb et al., 
welche gezeigt hat, dass Gebrechlichkeit 
keinen Einfluss auf die Veränderung der 
Funktionalität im perioperativen Kontext 
hat und daher auch der Vorteil durch 
die (Früh-)Mobilisation davon gegebe-
nenfalls nicht beeinträchtigt sein sollte 
[92]. Wir schlagen daher vor, die (Früh-)
Mobilisation auch bei vorher nicht funk-
tionell unabhängigen Patient:innen ohne 
Kontraindikation durchzuführen.

Die Sorge vor Komplikationen im Rah- 
men der (Früh-)Mobilisation von Patient:- 
innen mit Nierenersatztherapie – ins-
besondere die Dislokation der großvo-
lumigen Katheter – ist eine relevante 
Barriere. In mehreren Untersuchungen 
konnte allerdings gezeigt werden, dass 
die Mobilisation von Patient:innen mit 
Nierenersatztherapie sicher ist [93–97]. 
Aus diesem Grund sollte die (Früh-)
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Mobilisation nach Absprache im inter-
professionellen Team und bei fehlenden 
Kontraindikationen durchgeführt wer-
den.

In verschiedenen Vorher-Nachher-Stu
dien, Beobachtungsstudien, retrospek-
tiven Analysen und nichtkontrollierten 
Interventionsstudien konnten vorteil-
hafte Effekte der (Früh-)Mobilisation in 
Patient:innen mit Subarachnoidalblutung 
oder externer Ventrikeldrainage gezeigt 
werden. Eine Verkürzung der Verweil-
dauer, eine Senkung der Beatmungs-
dauer, eine Verbesserung der Funktio
nalität und eine Senkung der Rate an 
apparenten Vasospasmen konnten mit  
(Früh-)Mobilisation in Verbindung ge-

bracht werden [98–102]. Parallel dazu 
zeigt sich, dass in dieser Kohorte die 
(Früh-)Mobilisation insgesamt möglich 
ist, aber auch ein Risiko für intrakranielle 
Druckerhöhungen und Dislokationen 
von externen Ventrikeldrainagen birgt 
[100,103,104]. Die (Früh-)Mobilisation 
in dieser Patient:innenkohorte kann 
daher nach individueller Risiko-Nutzen-
Abwägung erwogen werden.

ECMO-Therapie erhalten Patient:innen 
in hochspezialisierten Intensivstationen 
bei einer außergewöhnlichen Krank-
heitsschwere, sodass in diesen Situatio-
nen auch oft relevante Barrieren für die 
(Früh-)Mobilisation vorhanden sind. In 
verschiedenen Untersuchungen konnte 

gezeigt werden, dass es etwas häufiger 
zu Zwischenfällen (Sättigungsabfällen, 
Hypotensionen, Tachykardien) kommt. 
Die Dislokation einer ECMO-Kanüle 
war trotzdem eine Rarität [105–109]. In 
der ersten prospektiven, randomisierten 
kontrollierten Studie zur Frühmobilisa-
tion unter ECMO-Therapie gab es keinen 
Unterschied hinsichtlich der Zwischen-
fälle und in einer Sekundäranalyse zu 
den physiologischen Parametern zeig- 
ten sich ebenfalls keine Unterschiede. 
Allerdings konnte gezeigt werden, dass 
Patient:innen in der Interventionsgruppe 
früher in den Stand mobilisiert werden 
konnten [110,111]. Aufgrund des er- 
wartbaren Vorteils der (Früh-)Mobili
sation wird sie bei Patient:innen mit 

Tabelle 2
Behandlungsergebnisse von (Früh-)Mobilisation in Metaanalysen.

Systema-
tisches 
Review

LoE Outcomes

Mortalität Phy- 
sische 

Funktion

ICU-
AW

Muskel-
stärke*

Hand-
kraft

Lebens-
qualität

Delir Sicher-
heit

Beat-
mungs-
dauer

ITS- 
Dauer

KH-
Dauer

Entlassung 
nach 

Hause

Andere

ITS KH

Klem  
et al. [77] 

1 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Worraphan 
et al. [78]

1 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a  8

Wang  
et al. [79]

1  2 n/a n/a n/a  9 – 11

Waldauf  
et al. [80] 

1 n/a  1 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Anekwe  
et al. [81]

1 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Okada  
et al. [82]

1 n/a   1 n/a  5,6 n/a n/a n/a n/a n/a

Zhang  
et al. [83]

1 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a  /   7 n/a n/a  4

Zang  
et al. [84]

1 n/a  2 n/a n/a n/a  7 n/a  9 – 11

Fuke  
et al. [85]

2 n/a n/a n/a n/a  5 n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Tipping  
et al. [86]

1 n/a n/a n/a n/a  6 n/a n/a n/a n/a n/a  12,13

Wang  
et al. [87]

1  2,3 n/a n/a  6 n/a n/a  /   14 n/a n/a

 Positiver Effekt;  Kein Effekt;  Negativer Effekt

* gemessen mittels MRC-Score.

1: SF-36 Körperlicher Summenscore (PCS), 2: Barthel-Index, 3: Functional Independence Measure 4: Quadricepsstärke, 5: EQ-5D-Score, 6: SF-36, 7: beat-
mungsfreie Tage, 8: Weaning-Dauer, 9: beatmungsassoziierte Pneumonie, 10: tiefe Venenthrombose, 11: Druckulzera, 12: Wahrscheinlichkeit, bei Entlas-
sung nach Hause unabhängig gehend zu sein, 13: Tage am Leben und außerhalb des Krankenhauses an Tag 180, 14: positiver Effekt von niedrig dosierter 
Rehabilitation in der Kontrollgruppe (!) sowie für funktionelle Intervention. Kein Effekt für hochdosierte physische Rehabilitation in der Kontrollgruppe bzw. 
nichtfunktionelle Interventionen.

ITS: Intensivstation; KH: Krankenhaus; LoE: Level of Evidence; ICU-AW: Intensive Care Unit Acquired Weakness; MRC: Medical Research Council.
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ECMO nach einer interprofessionellen 
Evaluation empfohlen.

Der Behandlungsvorteil durch (Früh-)
Mobilisation wurde bereits umfang-
reich erläutert. Eine Immobilisation hat 
weitreichende Konsequenzen für die 
Patient:innen aufgrund von Muskel-
atrophie, Muskelschwäche und Verän- 
derungen im Muskelmetabolismus. Da- 
her sollte eine Immobilisation immer 
explizit angeordnet werden.

Die aktive (Früh-)Mobilisation ist eine 
Belastung für die Muskeln, aber auch 
aufgrund des erhöhten Sauerstoffver-
brauchs für das respiratorische und kar-
diovaskuläre System. Eine hinreichende 
Reserve ist daher die Voraussetzung für  
eine Mobilisation. Es gibt keine spezi-
fischen Untersuchungen, weshalb die  
vorgeschlagenen Grenzwerte auf Ex- 
pert:innenmeinung basieren und aus 
vorhandenen Studienprotokollen ent-
nommen wurden (Tab. 3). Sie können als 
Leitfaden dienen, was eine individuelle 
Abwägung nicht ersetzen soll.

Die (Früh-)Mobilisation stellt eine hoch- 
dynamische Phase dar und eine kon- 
tinuierliche Überwachung sollte stets 
gegeben sein. Unerwünschte Ereignisse 
treten in 2,6 – 3,9 % der Fälle auf und 
schwere unerwünschte Ereignisse in 
0,3 – 0,6 % der Fälle [123,124]. Die in 
der Empfehlung aufgeführten Kriterien 
können als Leitfaden zur Unterbre-
chung der Mobilisationseinheit dienen. 
Nichtsdestotrotz sollten umgehend the- 
rapeutische Maßnahmen eingeleitet 
werden, welche eine Mobilisation wie-
der erlauben [125].

Die Implementierung der (Früh-)Mobi-
lisation in den klinischen Alltag ist ein 
komplexes Unterfangen und nur 48 % 
führen sie laut einer Befragung aus dem 
Jahr 2016 durch [74]. Schujmann et al., 
Hodgson et al. und Schaller et al. konnte 
zeigen, dass die Einführung eines Mobili-
sationsprotokolls die Mobilisationspraxis 
signifikant verbessert. Zusätzlich haben 
sich auch relevante Outcomevorteile zur 
Funktionalität und Liegedauer gezeigt 
[67,126,127]. Aus diesem Grund sollte 
für die Durchführung der (Früh-)Mobi-
lisation ein protokollbasiertes Vorgehen 
gewählt werden.

Jedes (Früh-)Mobilisationsprotokoll sollte  
individualisierte Sicherheitskriterien ent-
halten, wie sie zum Beispiel im Rahmen 
der Empfehlung zum Abbruch der (Früh-)
Mobilisation beziehungsweise zu den 
Kontraindikationen präsentiert wurden.

Die Vorbereitung einer Mobilisations-
einheit umfasst vier Aspekte: Patient:in, 
Therapiemaßnahmen, Mobilisationse-
quipment und Sicherheitsmaßnahmen. 
Die Vorbereitung der Patient:innen um- 
fasst die Reduktion der Sedierung und  
die gemeinsame Planung, sofern nötig 
und möglich. Die Vorbereitung der 
Therapiemaßnahmen umfasst die Ver- 
längerung aller festen Verbindungen der 
Patient:innen (Perfusoren, Beatmung etc.)  
sowie die Bereitstellung von mobilen 
Therapiegeräten oder Pausierung der 
Therapiemaßnahmen inklusive mögli- 
cher Diskonnektion (z. B. Dialyse). Die  
Vorbereitung des Mobilisationsequip- 
ments umfasst z. B. die Anpassung 
eines Gehwagens oder die Einstellung 
des Bettfahrrads. Die Vorbereitung der 
Sicherheitsmaßnahmen umfasst die 
kontinuierliche Überwachung über  
einen Transportmonitor sowie etwaige 
Rückfallebenen, zum Beispiel ein Roll- 
stuhl für Pausen beim Gehen auf Sta- 
tionsebene. Es sind hier nur beispielhaft 
einige Dinge benannt und es muss jede:r 
Patient:in individuell evaluiert und vor-
bereitet werden.

Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen 
publizierten (Früh-)Mobilisationsproto- 
kollen. Die meisten beinhalten einen 
„bottom-up“-Ansatz unter Berücksich-
tigung des klinischen Zustands der Pa- 
tient:innen und mit der Durchführung 
von passiver, assistierter und aktiver 
Mobilisation [67,128–131]. Dem ge-
genüber steht ein auf dem IMS (ICU Mo-
bility Scale) basierendes Protokoll mit 
einem „top-down“-Ansatz und einem 
Fokus auf primär aktive Mobilisation 
[126,132,133], der jedoch in der bisher 
größten Mobilisationsstudie (TEAM RCT)  
keinen Vorteil gezeigt hat [132]. Vor 
dem Hintergrund des positiven Effekts 
der passiven Mobilisation sowie des 
wissenschaftlich belegten Effekts der 
(Früh-)Mobilisationsprotokolle mit ei-
nem „bottom-up“-Ansatz werden diese 
empfohlen [67,128–131,132–135].

Mobilisationsstudien mit einem positi-
ven Effekt auf das Behandlungsergebnis 
zeigen stets auch eine relevante Sepa-
ration in der Mobilisationsdauer bezie-
hungsweise -frequenz im Vergleich zur 
Kontrollgruppe [67]. Die Untersuchung 
von Scheffenbichler et al. ist die erste, 
welche sich gezielt mit der Mobilisa-
tionsdosis (Level x Zeit) beschäftigt. Es 
konnte hier gezeigt werden, dass eine 
höhere Dosis einen günstigen Effekt auf 
Entlassungszustand, Mortalität, Verweil-
dauer und Funktionalität hat. Weiter-
gehend konnte nachgewiesen werden, 
dass die Dauer unabhängig assoziierter 
ist mit dem Entlassungszustand [136]. 
Eine aktuelle Beobachtungsstudie zeigte 
zudem, dass eine Mobilisationsdauer 
von mehr als 40 Minuten die funktio-
nellen Ergebnisse bei Entlassung aus der 
Intensivstation positiv beeinflusst [72]. 
Demgegenüber steht eine Untersuchung 
aus der Schlaganfallforschung, die einen 
nachteiligen Effekt der früheren und 
intensiveren Mobilisation zeigt [137]. 
Aufgrund dieser widersprüchlichen Er-
gebnisse ist es nicht möglich, eine kon-
krete Empfehlung zu geben, und diese 
ist vermutlich auch abhängig von vielen 
Faktoren, weshalb zukünftige Forschung 
in diesem Bereich notwendig ist.

In mehreren Arbeiten konnte unabhän-
gig gezeigt werden, dass ein höheres 
maximales Mobilisationslevel während 
des Aufenthalts unabhängig mit einem 
besseren Gesundheitszustand nach Ent-
lassung, einer besseren Muskelkraft und 
einer höheren Wahrscheinlichkeit der 
Entlassung in die Häuslichkeit assoziiert 
ist [136,138–140]. Allerdings gibt es 
auch erste Studien, die erste Anzeichen 
für potenzielle Überlastungen zeigen 
[132]. Es sollte daher eine schrittweise 
Mobilisierung auf die höchstmögliche 
Stufe durchgeführt werden.

Die moderne Intensivmedizin umfasst 
die Integration verschiedener therapeuti-
scher Konzepte wie (Früh-)Mobilisation, 
Behandlung von Angst, Agitation, Delir 
und Schmerz sowie die tägliche Über-
prüfung der Spontanatmung. Alle diese 
Konzepte sind in separaten Leitlinien 
empfohlen und die Herausforderung ist 
es, diese synergistisch in den täglichen 
klinischen Alltag zu integrieren. Hierfür 
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Tabelle 3
Sicherheitskriterien zum Start einer Mobilisation.

Parameter Grenzwert
vorschläge der 
Leitlinienmitglieder

Grenzwerte in Studien Referenz

Blutzucker (mg/dl) > 50 > 50 Wahab et al. [112]

systolischer 
Blutdruck (mmHg)

70 – 180 < 200 Wahab et al. [112]

< 180 Conceicao et al. [113]

< 170 Aquim et al. [114]

65 – 180 Sakai et al. [115] 

90 – 200 Yang et al. [116]

mittlerer 
arterieller 
Blutdruck (mmHg)

60 – 115 < 110 Sakai et al. [115] 

65 – 110 Yang et al. [116]

60 – 110 Sommers et al. [117]

60 – 115 Fraser et al. [118]

> 60 McWilliams et al. [119]

> 55 Wahab et al. [112]

55 – 140 AHRQ Safety Program [120] 

Herzfrequenz 
(min-1)

40 – 120 40 – 130 Yang et al. [116], Sakai et al. [115], Conceicao et 
al. [113], Wahab et al. [112], Sommers et al. [117]

< 120 Hodgson et al. [121]

50 – 120 Fraser et al. [118]

≤ 150 und Fehlen einer aktuellen Bradyarrhythmie, die 
eine pharmakologische Unterstützung erfordert

Presneill et al. [122]

Katecholamine ≤ 0,2 µg/kg/min 
Noradrenalin oder 
Äquivalent

< 0,1 µg/kg/min Noradrenalin oder Adrenalin 
< 10 µg/kg/min Dopamin

Sommers et al. [117]

< 0,2 µg/kg/min Noradrenalin oder Äquivalent McWilliams et al. [119]

≤ 0,2 µg/kg/min oder wenn die Noradrenalin- / Adrenalin-
Infusionsrate in den letzten 6 h um mehr als 25 % 
gestiegen ist, dann < 0,1 µg/kg/min

Presneill et al. [122]

Sauerstoffsätti-
gung (%)

≥ 88 > 90 Aquim et al. [114], Hodgson et al. [121], 
Sommers et al. [117]

≥ 88 Yang et al. [116], Sakai et al. [115], Wahab et al. 
[112], AHRQ Safety Program [120] 

≥ 86 Fraser et al. [118]

PEEP (cmH2O) ≤ 12 (außer bei 
Adipositas)

≤ 12 Fraser et al. [118], McWilliams et al. [119]

≤ 10 Hodgson et al. [121], Yang et al. [116], AHRQ 
Safety Program [120], Sommers et al. [117]

≤ 10 für höheres Mobilitätslevel als Sitzen an der Bettkante McWilliams et al. [119]

≤ 16 Presneill et al. [122]

FiO2 ≤ 0.6 < 60 McWilliams et al. [119], AHRQ Safety Program 
[120], Sommers et al. [117]

≤ 0,6 Presneill et al. [122]

Atemfrequenz 
(min-1)

5 – 40 5 – 40 Yang et al. [116], Sakai et al. [115], Fraser et al. 
[118], Wahab et al. [112]

< 35 AHRQ Safety Program [120] 

≤ 40 Sommers et al. [117]

≤ 45 Presneill et al. [122]

Laktat - ≤  4,0 mmol/l Presneill et al. [122]

Herzindex - ≥ 2,0 l/min/m2 Presneill et al. [122]

Temperatur 36,0 °C – 38,5 °C 36,0 °C – 38,5 °C Sommers et al. [117]
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wurden Bundles wie das ABCDEF-
Bundle entwickelt, welches sich nach-
weislich positiv auf das Behandlungser-
gebnis auswirkt. Insbesondere wurde ein 
direkter Zusammenhang zwischen der 
Adhärenz und der Wahrscheinlichkeit 
der Entlassung von der Intensivstation 
und aus dem Krankenhaus gezeigt [141]. 
Weitere Arbeiten zeigen ebenfalls, dass 
die Kombination der einzelnen Aspekte 
einen stärkeren Effekt hat als die iso-
lierte Anwendung [142]. Die Leitlinie 
empfiehlt daher, die (Früh-)Mobilisation 
in ein Maßnahmenbündel, wie das 
ABCDEF-Bundle, zu integrieren.

In das systematische Review mit Meta-
analyse von Lee et al. konnten 19 Studien 
zum Thema hohe Proteinzufuhr auf der 
Intensivstation eingeschlossen werden. 
Es konnte kein Effekt auf das Behand-
lungsergebnis gezeigt werden, lediglich 
eine Reduktion der Muskelatrophie 
[143]. Es gibt erste Studien zu erhöhter 
Proteinzufuhr auf der Intensivstation, 
wie die von de Azevedo et al., welche 
einen Effekt auf das Behandlungsergeb-
nis, in diesem Fall die Mortalität, haben 
[144]. Allerdings sind die Ergebnisse 
nicht reproduzierbar, weshalb aktuell 
keine Empfehlung zu der Kombination 
von erhöhter Proteinzufuhr und (Früh-)
Mobilisation abgegeben werden kann.

Es gibt keine Untersuchungen zur Ein-
bindung von Angehörigen / Zugehörigen 
in die (Früh-)Mobilisation, daher ist eine 
Empfehlung nicht möglich. Aufgrund 
der großen Belastung, die aber Ange-
hörige / Zugehörige erfahren, sollten die 
Einbindung und deren Effekt zukünftig 
evaluiert werden.

Hilfsmittel

Hat die Ergänzung von Frühmobili-
sation durch ein Bettfahrrad einen 
positiven Effekt?
Wir können derzeit keine Empfeh-
lung für den Einsatz eines Bettfahr
rades in Ergänzung zu einer (Früh-)
Mobilisation abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 2

Kann die Verwendung des Bettfahr-
rads im Rahmen von Mobilisation 
erwogen werden?

Wir schlagen vor, im Rahmen der 
Frühmobilisation die Anwendung ei-
nes Bettfahrrads nur zu erwägen, 
wenn ein funktionelles Training nicht 
ausreichend möglich ist.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 1

• � Ist die Verwendung des Bettfahr-
rads sicher?

• � Gibt es Patient:innen, bei denen  
die Verwendung des Bettfahrrads 
kontraindiziert ist?

Wir empfehlen bei Verwendung  
eines Bettfahrrads, den intrakraniel-
len Druck bei Patient:innen mit ei-
nem Risiko für intrakranielle 
Druckerhöhungen zu überwachen.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 2

• � Hat die Verwendung von Robotik 
zusätzlich zu (Früh-)Mobilisation 
einen positiven Effekt?

• � Ist der Einsatz von Laufbändern 
mit Körpergewichtsunterstützung 
sinnvoll?

Wir können derzeit keine Empfeh-
lung für oder gegen die Anwendung 
von anderen Hilfsmitteln (z. B. Kipp-
tische, Laufbänder mit Körperge-
wichtsunterstützung) oder 
Robotiksystemen abgeben.
Empfehlungsgrad: [-]; Evidenzgrad: 5 
(Expert:innenempfehlung)

Die vorliegende wissenschaftliche Evi- 
denz bezüglich Hilfsmitteln weist eine 
große Heterogenität hinsichtlich der 
Outcomeparameter, Interventionen so
wie auch Patient:innen auf. Es konnte 
in den durchgeführten Studien trotzdem 
kein konsistenter Effekt auf Funktionali- 
tät, Lebensqualität, Muskelkraft, Muskel-
masse, Beatmungsdauer oder Verweil-
dauer gefunden werden [80,145–156]. 
Die Verwendung des Bettfahrrads in 
Ergänzung zu (Früh-)Mobilisation kann 
entsprechend aktuell nicht empfohlen 
werden; d. h. ähnlich dem TEAM RCT 
[132] zeigte eine höhere Dosis an Mo-
bilisierung (durch Bettfahrrad) keinen 
Effekt [159]. Allerdings kann die An-
wendung in Erwägung gezogen werden, 
sofern kein ausreichendes funktionelles 
Training möglich ist.

Das Bettfahrrad ist insgesamt eine 
sichere Intervention auf der Intensivsta-
tion, sofern Kontraindikationen beachtet 
werden [146,149,153,157]. In einer 
randomisierten kontrollierten Studie zur 
funktionellen Elektrostimulation (Kom-
bination von neuromuskulärer Elektro
stimulation und einem Bettfahrrad) 
zeigte sich vermehrt eine Erhöhung des 
intrakraniellen Drucks in Patient:innen 
mit einer entsprechenden Messung. Es 
sollte daher die kontinuierliche Über-
wachung des intrakraniellen Drucks 
bei Patient:innen mit einem Risiko für 
Erhöhung im Rahmen der Anwendung 
eines Bettfahrrads erfolgen [147].

Es ist aktuell nicht möglich, eine 
Empfehlung zu Robotik im Rahmen 
der (Früh-)Mobilisation basierend auf 
wissenschaftlicher Evidenz abzugeben, 
weshalb eine entsprechende Evaluation 
erfolgen sollte.

Neuromuskuläre Elektrostimula-
tion

Sollte Neuromuskuläre Elektrosti-
mulation im Rahmen der Frühmobi-
lisation von Intensivpatient:innen 
durchgeführt werden?
Wir schlagen vor, neuromuskuläre 
Elektrostimulation (NMES) im Rah-
men der Frühmobilisation von 
Intensivpatient:innen zu erwägen.
Empfehlungsgrad: schwach; Evidenz-
grad: 1

Ist neuromuskuläre Elektrostimula-
tion bei Intensivpatient:innen  
sicher?
Wir empfehlen bei der Anwendung 
neuromuskulärer Elektrostimulation 
(NMES), den intrakraniellen Druck 
bei Patient:innen mit einem Risiko 
für intrakranielle Druckerhöhungen 
zu überwachen.
Empfehlungsgrad: stark; Evidenz-
grad: 2

Es liegen eine Vielzahl an Studien so- 
wie Metaanalysen zu neuromuskulärer 
Elektrostimulation vor. Es zeigen sich 
dabei sowohl in den Primärarbeiten als 
auch den systematischen Reviews mit 
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Metaanalyse inkonsistente positive 
Effekte hinsichtlich Muskelmasse, Mus- 
kelkraft, Beatmungsdauer und Kranken- 
hausverweildauer. So konnten Gutiér
rez-Arias et al. zeigen, dass die neuro- 
muskuläre Elektrostimulation die Anzahl 
an Beatmungstagen signifikant redu-
zieren konnte (MD -2,68 Tage; 95 %-KI 
-4,35 bis -1,02) [158]. Die unterschied-
lichen Effekte sind wahrscheinlich auf  
das Design der systematischen Reviews  
zurückzuführen, insbesondere auf die  
Einschlusskriterien und die untersuchten 
Zeiträume. Zudem tragen die vielfälti-
gen Outcome-Parameter in den Primär-
studien sowie die geringen Fallzahlen in 
den darauf basierenden Metaanalysen 
zu einer hohen Heterogenität bei [80, 
81,145,158–164]. Es zeigt sich aller-
dings, dass die Intervention insgesamt 
sicher ist, weshalb sie aufgrund des po-
tenziell vorteilhaften Effekts zu erwägen 
ist.

Die neuromuskuläre Elektrostimulation 
ist insgesamt eine sichere Intervention 
[158,165]. Limitierend ist zu erwähnen, 
dass in einer randomisierten kontrol- 
lierten Studie zu Physiotherapie und 
funktioneller Elektrostimulation die In- 
terventionsgruppe eine deutlich höhere 
Rate an Episoden mit erhöhtem intra
kraniellen Druck aufgewiesen hat. Pa- 
rallel dazu zeigte sich ebenfalls in der 
Interventionsgruppe eine schlechtere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität be- 
zogen auf die Kognition. Es muss erwähnt 
werden, dass keine der Episoden mit er-
höhtem intrakraniellen Druck während 
der Intervention aufgetreten ist [147]. 
Diese Beobachtung führt zu der Empfeh-
lung, im Rahmen der neuromuskulären 
Elektrostimulation den intrakraniellen 
Druck zu überwachen, sofern ein Risiko 
für eine Erhöhung vorliegt.
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