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Zusammenfassung
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Hintergrund: Patient:innen, die eine kritische Erkrankung mit intensivmedizinischer
Behandlung iiberstanden haben, leiden hdufig unter anhaltenden Beschwerden, die
als Post-Intensive Care Syndrom (PICS) zusammengefasst werden. PICS umfasst sowohl
neu aufgetretene als auch sich verschlechternde Symptome, die die Lebensqualitat
und Alltagsfunktionalitdt einschranken und so die gesellschaftliche und berufliche
Reintegration erschweren. Um dem vorzubeugen, gewinnen neben der Verbesserung
der Akuttherapie auch die Ubergénge von der Intensiv- zur Regelversorgung sowie die
langfristige Betreuung an Bedeutung.

Ziel der Arbeit: Relevante Risikofaktoren sowie praventive und therapeutische
MaRBnahmen fiir die langfristige Versorgung kritisch erkrankter Patient:innen werden
identifiziert und diskutiert. Der Fokus liegt auf der Rolle der Intensivmedizin in der
Weichenstellung fiir eine optimale Nachsorge.

Methoden: Auf Grundlage einer systematischen Literaturrecherche werden die
Ergebnisse bisheriger Studien narrativ synthetisiert, um Implikationen fiir die
wissenschaftliche und klinische Praxis abzuleiten.

Ergebnisse und Diskussion: Bis zu 70 % kritisch erkrankter Patient:innen leiden im
ersten Jahr nach der Intensivtherapie an relevanten Einschrankungen. Neben der
Optimierung der Akuttherapie in Abhangigkeit von individuellen Bedarfen sind die
systematische Dokumentation und verlustfreie Kommunikation des intensivstationaren
Verlaufs sowie eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit essenziell, um langfristige
Komplikationen zu minimieren. Die Intensivmedizin spielt dabei eine Schliisselrolle,
indem sie sicherstellt, dass durch eine bestmdgliche Weichenstellung wahrend der
Akutversorgung individuelle kurz-, mittel- und langfristige Ziele zeitgerecht erreicht
werden kdnnen.

Schliisselworter
Post-Intensive Care Syndrom - PICS - Kritische Erkrankung - Organdysfunktion - Nachsorge

der Intensivstation ein bewusst erlebter,
oft langwieriger und von unvorhergese-

Einfithrung

Wenn Patientinnen und Patienten die
Intensivstation verlassen, haben sie die
kritischste Phase ihrer Erkrankung tiber-
standen. Der Prozess der Genesung ist
mit der Entlassung aber keineswegs ab-
geschlossen. Vielmehr beginnt fiir viele
Patient:innen erst nach der Verlegung von

henen Herausforderungen begleiteter Teil
ihrer Rekonvaleszenz, der sich Giber Wo-
chen, Monate und Jahre erstrecken kann.
Das Ziel dieser Arbeit ist es, zu diskutieren,
welche Rolle die Intensivmedizin einneh-
men kann, um individuelle Risiken friih zu
erkennen, praventive Maflnahmen einzu-
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leiten und dafiir zu sorgen, dass nicht nur
akutes, sondern auch langfristiges Leid
gelindert wird.

Klinisches Bild und Pravalenz

Anhaltende Beschwerden nach {iberstan-
dener kritischer Erkrankung werden un-
ter dem Begriff Post-Intensive Care Syn-
drom (PICS) zusammengefasst. Der Be-
griff umfasst neue, im Zusammenhang
mit einem Intensivstationsaufenthalt ent-
standene korperliche, kognitive und psy-
chische Symptome ebenso wie das Fort-
schreiten prdexistenter Einschrankungen.
Diese Beschwerden kdnnen unmittelbar
nach der Entlassung oder auch erst ver-
zOgert auftreten, betreffen haufig mehre-
re Dimensionen gleichzeitig und stellen
fiir Betroffene wie auch fiir deren Ange-
horige eine erhebliche Einschrankung der
Lebensqualitat dar. Ergdnzend zum PICS
sind spezifische Organdysfunktionen und
ihre Persistenz nach der Akutphase der Er-
krankung zu beriicksichtigen, wobei bei-
de Phdanomene in einem engen Verhdlt-
nis zueinander stehen und sich teils ge-
genseitig bedingen [1-5]. Das Risiko fiir
das Auftreten langfristiger Beeintrachti-
gungen wird durch zahlreiche Faktoren
beeinflusst, darunter der funktionelle und
psychische Status vor Aufnahme auf die
Intensivstation, bestehende Komorbidita-
ten, Art und Schwere der akuten Erkran-
kung und Intensitat der notwendigen The-
rapie. Je nach Patient:innenkollektiv be-
richten bis zu 70% der Uberlebenden im
ersten Jahr nach der Entlassung von der In-
tensivstation Uber persistierende, alltags-
relevante Beschwerden [6-8].

Zu den korperlichen Symptomen geho-
ren Muskelschwache und schnelle Ermiid-
barkeit, die zu einer deutlichen Beschran-
kung der Aktivitaten des tdglichen Lebens
(Activities of Daily Living, ADL) fiihren [9].
Kognitive Einschrdnkungen duB8ern sich als
Reduktion von Gedachtnis- und Konzen-
trationsleistung, und psychische Sympto-
me manifestieren sich in Form von Depres-
sionen, Angststorungen oder posttrauma-
tischen Belastungsstérungen. In vielen Fal-
len sind die Beschwerden so schwerwie-
gend, dass die Riickkehr in das Berufsleben
und das Wiedererlangen sozialer und 6ko-
nomischer Integration erheblich erschwert
werden [1, 3, 4, 10, 11].
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Organdysfunktionen, The-
rapiemafBnahmen und ihre
Langzeitfolgen

Viele intensivmedizinische Krankheitsbil-
der sind komplex und verlaufen syste-
misch und somit organiibergreifend. Im
Lichte dessen — und angesichts der hohen
Pravalenz bleibender Symptome - drangt
sich der Schluss auf, dass die Therapie
mit der Beendigung der AkutmaBnahmen
(also der unmittelbaren MaBnahmen auf
derlIntensivstation) noch nichtabgeschlos-
sen sein kann. Akut auftretende Organdys-
funktionen wie die akute Nierenschédi-
gung (Acute Kidney Injury, AKI), das Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) oder
Syndrome wie die Sepsis, aber auch alle
therapeutischen GegenmafZnahmen, sind
nicht nur in Bezug auf sofortige Implika-
tionen, sondern auch im Hinblick auf ihre
langfristigen Auswirkungen zu ber{icksich-
tigen. So kénnen noch wéhrend der Akut-
therapie die Ubergénge von der akuten
zur chronischen Phase beziehungsweise
einer Folgeerkrankung mit Abnahme der
Organreserve mitgedacht und die Sekun-
darpravention vorbereitet werden.

Akute Organdysfunktion am Beispiel
der AKI

Die AKI ist ein klassisches Beispiel eines
akuten Krankheitsbildes mit einem durch
Abnahme der Organfunktion und -reserve
begriindeten potenziellen Ubergang in ei-
ne chronische Organdysfunktion. Mit einer
Inzidenz bis zu 66 % ist sie gleichzeitig ei-
ne der hdufigsten Komplikationen kritisch
kranker Patient:innen [12, 13]. Eine (anhal-
tende) Reduktion der Nierenfunktion be-
einflusst verschiedene Organsysteme, al-
len voran das Herz-Kreislauf-System, und
ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer dialysepflichtigen chroni-
schen Nierenerkrankung [12-14]. Um die-
sen gravierenden Langzeitfolgen vorzu-
beugen, muss eine AKl wahrend der Inten-
sivtherapie friih erkannt, ihr Progress nach
Méglichkeit verhindert und ihr Verlauf ge-
nau dokumentiert werden, um im An-
schluss eine addquate Weiterversorgung
und Optimierung der Therapie organisie-
ren zu kdnnen. In der Akutversorgung be-
deutet das z.B. die Implementierung eines
MaBnahmenpakets zur Nephroprotektion,

basierend auf den Leitlinien der Kidney Dis-
ease: Improving Global Outcomes (KDIGO),
welche u.a. eine strukturierte hdamody-
namische Optimierung und die Vermei-
dung nephrotoxischer Medikamente vor-
sehen [15-17]. Notwendig ist aber auch
die genaue Dokumentation des Schwere-
grads und Verlaufs der akuten Organscha-
digung, die zentrale Informationen fiir die
Nachsorge darstellen. Fiir die Weiterver-
sorgung ist dann eine Uberpriifung der
Nierenfunktionsparameter nach 3 Mona-
ten zu planen. Wenn darauf basierend die
Diagnose einer chronischen Nierenfunkti-
onseinschrankung gestellt wird, gehdéren
dazu auch die Einleitung einer medika-
mentdsen Sekundarpravention sowie die
strenge Einstellung anderer Risikofaktoren
wie einer arteriellen Hypertonie und eines
Diabetes mellitus, um einem Erkrankungs-
progress vorzubeugen [14, 18]. Dass das
tatsachlich passiert, ist, soweit sich das
anhand der verfligbaren Datenlage ab-
schétzen l3sst, die Ausnahme: Das Prob-
lem beginnt damit, dass eine aufgetretene
renale Dysfunktion, ihre Ursachen und ihr
Verlauf in weniger als der Halfte der Ent-
lassungsberichte auftauchen und weniger
als 10% der Briefe Empfehlungen fiir die
Weiterversorgung enthalten [14, 18, 19].
Bei nur einem Viertel aller Patientiinnen
mit Uberstandener AKI erfolgen 3 Monate
nach der Entlassung eine Untersuchung
des Urins und eine Bestimmung des Se-
rumkreatininwerts [19, 20]. Die allerwe-
nigsten Patient:innen wissen lberhaupt,
dass sie eine Nierenschadigung erlitten
haben, was verhindert, dass sie aus eige-
nem Antrieb aktiv werden kénnen [21, 22].
Gerade unter dem Gesichtspunkt, dass sol-
che Herausforderungen fiir samtliche in-
tensivmedizinischen Krankheitsbilder zu-
treffen konnen, ist es letztlich an der In-
tensivmedizin, gegenzusteuern und eine
nahtlose Anschlussversorgung zumindest
anzuregen.

Einschrankungen durch
TherapiemalBnahmen am Beispiel
des ARDS

Neben der eigentlichen Erkrankung kann
sich auch die wahrend des Intensivsta-
tionsaufenthaltes notwendige Therapie
auf Outcomes auswirken, was anhand
des Beispiels prolongierter Beatmung



deutlich wird. Obwohl dank moderner In-
tensivmedizin immer mehr Patient:innen
die akute Phase von Erkrankungsbil-
dern wie dem ARDS (iberstehen, kbnnen
Komplikationen der invasiven Behand-
lung erhebliche Langzeitfolgen nach sich
ziehen. Neben pulmonalen Einschrankun-
gen kann die beim ARDS notwendige
Beatmungstherapie zu einer postinten-
sivmedizinischen Muskelatrophie fiihren;
diese betrifft insbesondere (aber nicht
nur) die Atemmuskulatur und kann die
Rehabilitation und Riickkehr zu gewohn-
ten Aktivitaiten erschweren. Hiervon ist
etwa ein Drittel der Uberlebenden in
schwerer Ausprdgung betroffen [23-271.
Neben diesen physischen Folgen leiden
Betroffene hdufig an psychischen und
kognitiven Einschrankungen. Bei Entlas-
sung aus dem Krankenhaus betrifft das
fast jeden einzelnen Patienten und jede
Patientin (70-100%) [23, 28, 29]. Ein Jahr
spater leiden noch immer rund 80% der
Uberlebenden an solchen Symptomen,
was anhand publizierter Daten einerseits
aus dem erlebten Stress der Therapie und
andererseits aus der dem Erkrankungsbild
zugrunde liegenden Pathophysiologie
resultiert [23, 28, 29]. Die Behandlung
dieser bleibenden Nachwirkungen erfor-
dert eine entsprechende Expertise [24,
26, 28, 30]. Neben der Vorbeugung und
leitliniengerechten Therapie eines ARDS
sollte bei Auftreten schon aus der In-
tensivmedizin heraus angeregt werden,
dass nicht nur die Lungenfunktion kon-
trolliert wird, sondern bei prolongiertem
Intensivstationsaufenthalt auch friihzeitig
physio- und ergotherapeutische sowie ggf.
auch psychotherapeutische MaBnahmen
angedacht werden, um eine Rehospitali-
sation sowie Morbiditat und Mortalitdt zu
vermeiden [25, 31, 32].

Langzeitfolgen intensivme-
dizinischer Syndrome: die
Sepsis

Besonders wichtig ist ein solches Konzept
zur friihzeitigen Organisation strukturier-
ter Weiterversorgung bei komplexen in-
tensivmedizinischen Syndromen wie der
Sepsis. Die akute Phase der Erkrankung
geht mit einer hohen Mortalitdt einher.
Uberleben Betroffene diesen akuten Ver-
lauf, leiden sie Gberdurchschnittlich hdu-

fig unter persistierenden Organdysfunk-
tionen und PICS-Symptomen (bis zu 70 %)
[33-41]. Funktionelle Langzeitfolgen nach
einer Sepsis werden aus diesem Grund
auch als Post-Sepsis-Syndrom beschrie-
ben, wobei starke konzeptionelle Uberlap-
pungen zum Post-Intensive Care Syndrom
zu erkennensind [42]. Der Zusammenhang
zwischen Sepsis und kognitiver Dysfunk-
tion (vermutlich begriindet durch Mikro-
zirkulationsstorungen sowie inflammato-
rische Prozesse und deren direkte Auswir-
kungen auf das Gehirn) steht im Mittel-
punkt der langfristigen klinischen Versor-
gung Betroffener [43, 44]. Diese neurolo-
gischen Langzeitoutcomes sind fiir Pati-
ent:innen und deren Angehdrige eine der
groBten Sorgen und werden mafgeblich
durch das Auftreten und die Schwere ei-
nes Delirs beeinflusst, das ebenso wie die
postseptische Enzephalopathie, zu der vie-
le Uberschneidungen bestehen, das Risiko
fiir neurodegenerative Symptome — insbe-
sondere anhaltende kognitive Beeintréch-
tigungen und Geddchtnisstérungen — er-
hoht [45-48]. Diesem Umstand ist die pro-
minente Positionierung nichtmedikamen-
téser Delirpravention in deutschen und
amerikanischen Leitlinien geschuldet [49,
50]. Nichtsdestotrotz leidet, je nach Auf-
nahmediagnose und intensivstationdarem
Verlauf nahezu jeder zweite Betroffene
noch Monate nach Abschluss der Thera-
pie unter kognitiven Einschrankungen [47,
51-58]. Uberlebende einer Sepsis schil-
dern eine durch diese Nachwirkungen so
nachhaltig eingeschrankte Lebensqualitat,
dass die Pravention einer solchen Sympto-
matik als zentrales Ziel der Therapie im Sin-
ne einer Optimierung patientenzentrierter
Outcomes betrachtet werden muss. Die-
se Patientengruppe kann deshalb mogli-
cherweise auch in besonderem Maf3e von
der standardisierten Implementierung ei-
ner Langzeittherapie profitieren [33-371.

Status quo der Risikoerfassung
und Weichenstellung

Die strukturierte Erfassung individueller
Risikofaktoren wie z.B. des funktionellen
Status vor der Aufnahme auf die Inten-
sivstation — eines der starksten Pradiktoren
fir die Auftretenswahrscheinlichkeit und
das Ausmal3 spéterer Einschrankungen —
stellt aktuell noch die Ausnahme dar

[59-61]. Ein fehlender Uberblick iiber den
Zustand des Patienten oder der Patientin
vor der kritischen Erkrankung und spater
das Fehlen einer akkuraten Dokumen-
tation des Intensivstationsaufenthaltes
erschweren die Risikoabschatzung sowie
die Entwicklung individualisierter Praven-
tionsstrategien. So werden Beschwerden
nach der Entlassung verspétet erkannt
oder nicht addquat zugeordnet [62].
Diskontinuitdten im Informationsfluss
zwischen Intensivstation und nachfolgen-
den Versorgungsstufen fiihren dazu, dass
sowohl Patient:innen als auch weiter-
behandelnde Arztinnen die Verbindung
zwischen aktuellen Problemen und dem
intensivmedizinischen Verlauf nicht erken-
nen. Zahlreiche Betroffene wenden sich
deshalb verspatet arztlicher Hilfe zu, was
es fiir Haus- und Facharztiinnen schwierig
macht, diffuse Beschwerden wie Konzen-
trationsstorungen, Muskelschwdche oder
psychische Belastung auf einen teils Idnger
zuriickliegenden  Intensivstationsaufent-
halt zurilickzufiihren [63-71]. Hierdurch
kommen neue, validierte Erhebungs-
instrumente wie der deutschsprachige
PICS-Fragebogen oder andere Screening-
Tools im ambulanten Setting seltener
zum Einsatz, als es moglich ware. Ohne
ziigige Diagnostik verstreicht so wertvolle
Zeit, in der eine friihzeitige Rehabilitation
besonders effektiv sein kdnnte [72-74].

Chancen und Verantwortung der
Intensivmedizin

Intensivmediziner:innen kdnnen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten eine Einschat-
zung beziglich langfristiger Risiken fiir ih-
re Patientinnen und Patienten treffen und
daraus Konsequenzen ableiten. So kon-
nen einerseits wahrend der Intensivthera-
pie zielgerichtet praventive Manahmen
ergriffen werden, und andererseits kann
so die Anschlusstherapie friihzeitig ge-
bahnt werden. Konkrete Handlungsemp-
fehlungen sind, nach dem jeweiligen Zeit-
punkt im Behandlungsablauf strukturiert,
in @ Abb. 1 zusammengefasst.
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« Individuelle Erhebung
von Risikofaktoren und
Risikoeinschatzung

THERAPIEPLAN

* Anpassung etablierter
Standardprotokolle an
individuelle Bedarfe

PRAVENTIONSPLAN

« Allokation zusatzlicher
Ressourcen nach
individuellem Bedarf

Interventionen in
Abhagigkeit von

individuellen Risiken und
unter Nutzung vorhan-
dener Ressourcen von
Patient:innen, Angehori-
gen und Versorgungs-

team

MONITORING

AKUTBEHANDLUNG

IMPLEMENTIERUNG
* Umsetzung geplanter

» RegelmaRige Evaluation interdisziplinarer
der MaRnahmen im
Verlauf der Behandlung

POSTAKUTTHERAPIE

SEKUNDAR-
PRAVENTION

« Organfunktion schitzen,
Orientierung geben,
Kognition & Psyche
unterstiitzen, Muskelkraft
erhalten

WEITERVERSORUNG

* Friihzeitiges Bahnen der
Weiterversorgung, ggf.
inklusive dedizierter

Besprechung

ENTLASSUNG

NACHSORGE

Abb. 1 A Vorbeugende MaBnahmen als Beitrag der Intensivmedizin zu Verbesserung von Langzeitoutcomes von kritisch

erkrankten Patientinnen und Patienten

Aufnahme auf die Intensivstation:
Risikoeinschatzung und praventive
Maf3nahmen

Die Identifikation von Patient:innen mit Ri-
siken sollte schon bei Aufnahme auf die In-
tensivstation erfolgen. Hierzu gehort, wie
bereits auf den allermeisten Intensivstatio-
nen Standard ist, die strukturierte Erfas-
sung etwaiger Vorerkrankungen und Vor-
medikationen.

Neben somatischen Grunderkrankun-
gen und den Aufnahmediagnosen stehen
hinsichtlich der psychischen Gesund-
heit Depressionen, Angststérungen oder
posttraumatische  Belastungsstdrungen
(PTBS) im Vordergrund. Vorbestehende
Einschrankungen der psychischen Ge-
sundheit konnen durch den Stress inten-
sivmedizinischer Versorgung aggraviert
werden, was den Genesungsprozess ver-
zOgert. Hier kdnnen frithzeitige MalBnah-
men, wie psychiatrisch-psychosomatische
Konsultationen, maglicherweise helfen,
spatere Komplikationen zu minimieren
[6-8].

Auch kognitive Einschrdnkungen soll-
ten beriicksichtigt werden. Patient:innen,
die bereits vor der Intensivbehandlung
kognitive Beeintrachtigungen oder neu-
rodegenerative Erkrankungen wie eine
Demenz hatten, sind anfilliger fiir kog-
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nitive Funktionsstérungen wahrend der
Intensivtherapie und nach der Entlassung
[28, 75-771. Eine prastationdre Erhebung
von Baseline-Daten zu kognitiven Fahig-
keiten kann helfen, die Herangehensweise
zu individualisieren. Fiir Patient:innen, die
ungeplant aufgenommen werden und bei
denen ein direktes Erheben von Scores
nicht moglich ist, z.B. aufgrund einer
erkrankungsbedingten Verdnderung des
Bewusstseins oder iatrogener Sedierung,
kann eine etwaig vorhandene Dokumen-
tation genutzt oder ersatzweise Ange-
horige konsultiert werden. Wahrend des
Aufenthalts konnen diesen Patient:innen
so Ressourcen, die dazu beitragen, einem
Erkrankungsprogress oder dem Auftreten
von Komplikationen vorzubeugen, zur
Verfiigung gestellt werden.

Die Hausmedikation, die in der Regel
zumindest teilweise pausiert wird, soll-
te dokumentiert, sorgfaltig evaluiert und
zeitnah wieder aufgenommen oder ange-
passt werden [78, 79].

Letztlich steht naturgemaR der Schwe-
regrad der Akuterkrankung im Zentrum
derzielgerichteten Therapie. Er bietet auch
einen der relevantesten Anhaltspunkte fir
das Abschatzen langfristiger Risiken [7,
80]: Patient:innen mit schwerem akuten
Organversagen haben ein hoheres Risi-
ko fiir Langzeitkomplikationen [23, 39, 45,

51, 81]. Neben der unmittelbaren Behand-
lung ist es daher wichtig, den Schweregrad
der Erkrankung und etwaiger Komplika-
tionen wahrend der Intensivtherapie ge-
nau zu erfassen, damit weiterbehandelnde
Arztiinnen und andere Gesundheitsfach-
kréfte ein vollstandiges Bild des Verlaufs
gewinnen und die weitere Therapie indi-
viduell anpassen kdnnen.

Individualisierte Therapie auf der
Intensivstation

Wahrend der Behandlung auf der Inten-
sivstation verdient der Erhalt der Organ-
funktion, wie oben beschrieben, zentrale
Aufmerksamkeit. Unterstiitzend kdnnen
aber verschiedene weitere interdiszipli-
nare MaRnahmen dazu beitragen, langfris-
tige Outcomes zu optimieren. Dazu kann
z.B. die systematische physiotherapeuti-
sche und ergotherapeutische Behandlung
gehoren, um physische Ressourcen der
Patient:innen zu erhalten, auch wenn die
Evidenzlage hierbei dadurch begrenzt
ist, dass kein iber die Entlassung hi-
naus anhaltender Effekt gezeigt werden
konnte [82-85]. Auch eine friihe psycho-
logische Betreuung kann fiir ausgewahlte
Patient:innen einen Beitrag dazu leis-
ten, der Entwicklung oder Verscharfung
von Angststérungen, Depressionen und
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Abb. 2 A ICARE-UCARE-Prinzip des stationsiibergreifenden Beitrags von Intensivmedizin zur Verbes-
serung der (Langzeit-)Versorgung von Patientinnen und Patienten

posttraumatischen Belastungsstérungen
vorzubeugen [86]. Auf dieser Grundlage
sollte bereits in der friihen Postakutpha-
se das Fundament fiir eine erfolgreiche
Langzeitrehabilitation gelegt werden. Es
empfiehlt sich, Angehdrige, wenn vor-
handen, friih in den Behandlungsprozess
einzubeziehen - nicht nur mit der pas-
siven Tatigkeit des ,Informiertwerdens”,
sondern, je nach individuellen Ressourcen,
als Partner in der langfristigen Gewdhr-
leistung optimaler Versorgung [87-89].
Dazu gehort neben dem Begreifbarma-
chen des Erkrankungsverlaufs z.B. das
Angebot, Intensivtagebiicher zu fiihren,
um in spateren Phasen, spatestens in
der ambulanten Nachsorge, mit einem
umfassenden Verstdndnis aktiv werden
und unterstiitzen zu koénnen. Speziell
fir Intensivtagebiicher konnte sehr ro-
bust gezeigt werden, dass ihr Einsatz
die Inzidenz psychischer Symptome nach
der Entlassung reduzieren kann, sodass
ihre flichendeckende Implementierung
angestrebt werden sollte [90-92].

Der Fokus der intensivmedizinischen
Bemiihungen liegt je nach Verlauf der Er-

krankung und des ICU-Aufenthalts jeweils
auf unterschiedlichen Aspekten. Was fiir
langfristige Outcomes zahlt, ist, dass je
nach Phase diejenigen Manahmen ge-
troffen werden, von denen ein positiver
langfristiger Effekt erwartet werden kann
(@ Abb. 1).

Die strukturierte Implementierung von
MaBnahmen und deren Vergiitung bediir-
fen einer soliden Datengrundlage, die in
denkommenden Jahren erarbeitet werden
muss. Klar ist aber auch, dass das Adres-
sieren des Leids Betroffener nicht auf eine
vollstandige Konsolidierung wissenschaft-
licher und klinischer Definitionen warten
kann. Intensivmediziner:innen sind als Ex-
perten fiir die Behandlung kritischer Zu-
stande nicht nur fir die akute Therapie
verantwortlich, sondern konnen auch die
Nachsorgefriihindierichtige Richtunglen-
ken und, in Absprache mit einem weiter-
versorgenden Team, interdisziplindr einen
Beitrag zur Pravention von Langzeitfolgen
leisten.

Die Risikofaktoren fiir PICS sind oftmals
schwer zu quantifizieren und in ihrer Erfas-
sung teils subjektiv [93]. Fiir die Zukunft ist

zu erwarten, dass die klinische Einschat-
zung durch den Einsatz von Biomarkern
und Kl-basierten Préadiktionstools ergénzt
und prazisiert werden kann.

Die Identifikation spezifischer Biomar-
ker ist allerdings noch Gegenstand laufen-
der Studien, und es ist unklar, inwieweit
diese Biomarker geeignet sind, bleibende
Einschrankungen vorherzusagen oder die
Therapie zu steuern [94].

Ahnlich verhilt es sich mit dem Ein-
satz von Machine-Learning-Modellen, die
Daten aus elektronischen Patientenakten
analysieren, um das individuelle Risiko
fiir die Entwicklung eines PICS unter Be-
riicksichtigung der vielschichtigen Wech-
selwirkungen zwischen Patientenfaktoren
und der Intensivtherapie vorherzusagen
[95-98]. Mittelfristig werden diese Werk-
zeuge Behandlungsteams zweifellos un-
terstiitzen. Ihr groBter Nutzen liegt jedoch
weniger in der direkten Verbesserung der
Therapie, sondern in der préziseren Alloka-
tion von Ressourcen. Die unterstiitzenden
TherapiemaBnahmen selbst sind davon
unabhdngig und sollten bereits heute
systematisch implementiert werden.

Entlassung von der Intensivstation —
Was kommt dann?

Wenn die kritischste Phase der akuten
Erkrankung Uberwunden ist, sollte die
ndchste Stufe der Versorgung, z.B. auf ei-
ner Regelversorgungsstation, mitgedacht
werden. Das kurzfristige Ziel in dieser
sensiblen Ubergangsphase besteht darin,
eine Wiederaufnahme auf die Intensivsta-
tion zu verhindern, das mittelfristige Ziel
ist das zeitgerechte Erreichen der ndchsten
Versorgungsphase, und das langfristige
Ziel ist es, individuelle Patient:innenziele
in Bezug auf den Funktionsstatus zu
erreichen.

Es ist von entscheidender Bedeutung,
dies auch iiber Grenzen von Fachabteilun-
gen hinweg zu realisieren. Jede Anstren-
gung, im Sinne der Patient:iinnen Barrie-
ren zwischen Abteilungen abzubauen, ist
wertvoll.

Zuden Voraussetzungen zum Erreichen
dieser Ziele gehdren die systematische in-
terdisziplindre Erhebung und Dokumenta-
tion des Bedarfs hinsichtlich notwendiger
Therapiemanahmen und deren Zusam-
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menfassung in einem umfassenden Be-
richt.

Fiir stationdre Aufenthalte i. Allg. ist das
der klassische Arztbrief; flir intensivstatio-
nare Behandlungen gibt es unterschied-
liche Konzepte, etwa den internen Ver-
legungsbericht, mit dem Intensivmedizi-
ner:innen ihren Beitrag zu einer unter-
brechungsfreien Versorgung leisten kon-
nen, oder aber einen vollstandigen Ent-
lassungs- oder Verlegungsbrief. In jedem
Fall ist die umfassende Dokumentation
des Verlaufs, inklusive Komplikationen und
Organdysfunktionen, unerldsslich. Idealer-
weise werden, darauf aufbauend, auch
spezifische Empfehlungen zur Nachsorge
formuliert [99-101].

Nachdem wahrend der Intensivthera-
pie idealerweise zu jedem Zeitpunkt die
fiir langfristige Outcomes entscheidenden
MaBBnahmen nach individuellem Bedarf
der Patient:iinnen etabliert worden sind,
gilt es, sicherzustellen, dass eine Verle-
gung oder Entlassung keinen Abbruch
der Versorgung bedeutet (8 Abb. 2). Best-
Practice-Modelle integrieren dabei nicht
nur medizinische, sondern auch soziale,
psychologische und rehabilitative Aspekte
und beziehen die Patient:innen und ihre
Angehdrigen aktiv in die Weichenstellung
fiir den weiteren Versorgungsweg ein.

Exzellente patient:innenzentrierte In-
tensivmedizin endet nicht abrupt mit der
Verlegung von der Intensivstation. Sie
stellt sicher, dass die weitere Versorgung
so organisiert wird, dass individuelle kurz-,
mittel- und langfristige Versorgungsziele
erreicht werden. In enger Zusammenarbeit
mit den weiterbehandelnden Arztiinnen,
den Angehorigen und den Patient:innen
selbst wird so gewahrleistet, dass lang-
fristige Komplikationen minimiert und
bestmdgliche Ergebnisse erzielt werden
konnen.

Fazit fiir die Praxis

- Viele Patient:innen, die eine kritische Er-
krankung mit intensivmedizinischer Be-
handlung liberstehen, leiden noch lange
nach der Entlassung unter anhaltenden
Beschwerden.

= Intensivmediziner:innen kénnen kompli-
kativen Verlaufen vorbeugen, indem sie
zu unterschiedlichen Zeitpunkten Ein-
schatzungen beziiglich langfristiger Risi-
ken treffen und entsprechend handeln.
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= Der Beitrag der Intensivmedizin beginnt
mit der individualisierten Risikoerhebung
bei Aufnahme, setzt sich in konsequen-
ter Pravention und Behandlung akuter
Organdysfunktionen fort und miindet in
die konkrete Bahnung der Weiterbehand-
lung, inklusive spezifischer Nachsorge-
empfehlungen.

= Komplikationen und Risikofaktoren sind
liickenlos zu dokumentieren und im Ent-
lassbrief klar darzustellen, um eine geziel-
te Weiterversorgung zu ermdéglichen.

- Eine enge interdisziplindre Zusammenar-
beit Giber den gesamten Behandlungspfad
hinweg ist notwendig, um Langzeitkom-
plikationen zu minimieren und die soziale
wie berufliche Reintegration zu fordern.
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Prevention and treatment of long-term sequelae in critically ill
patients—the responsibility of intensive care medicine

Background: Patients who have survived a critical illness requiring intensive care
treatment often suffer from persistent complaints, collectively referred to as post-
intensive care syndrome (PICS). This syndrome includes both new and worsening
symptoms that impair the quality of life and restrict activities of daily living and often
hinder successful social and occupational reintegration. In addition to improving acute
treatment, the transition from the intensive care unit (ICU) to standard care and long-
term follow-up are rapidly becoming an important area of care improvement.
Objective: This review identifies and discusses relevant risk factors as well as preventive
and therapeutic measures for the long-term care of critically ill patients. The focus is
on the role of intensive care medicine in setting the course for optimal follow-up after
critical illness.

Methods: Based on a systematic literature search, the results of previous studies are
narratively synthesized to derive implications for the scientific and clinical practice.
Results and discussion: Up to 70% of critically ill patients experience relevant
impairments during the first year after intensive care treatment. Besides optimization
of acute treatment depending on individual needs, the systematic documentation and
seamless communication of information regarding the intensive care course as well as
close interdisciplinary collaboration are essential to minimize long-term complications.
Intensive care medicine plays a key role in the care of critically ill patients even beyond
ICU discharge by ensuring that, through sound decision-making and planning of the
next steps during intensive care, short-term, medium-term and long-term goals can be
achieved in a timely manner.

Keywords
Post-Intensive Care Syndrome - PICS - Critical illness - Organ dysfunction - Long-term outcome

a construct validity study. Crit Care Med 51:365.
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000005742

74, Paul N, Cittadino J, Krampe H et al (2024)
Determinants of subjective mental and functional 8
health of critical illness survivors: comparing pre-
ICU and post-ICU status. Crit Care Med 52:704.
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000006158

75. Wilcox ME, Brummel NE, Archer K et al (2013)
Cognitive dysfunction in ICU patients: risk factors,

a prospective, multicenter, observational J-PICS
study. Crit Care. https://doi.org/10.1186/513054-
021-03501-z

. SeeEJ, Jayasinghe K, Glassford N etal (2019) Long-
term risk of adverse outcomes after acute kidney
injury: a systematic review and meta-analysis
of cohort studies using consensus definitions of
exposure. Kidney Int 95:160-172. https://doi.org/
10.1016/j.kint.2018.08.036

predictors, and rehabilitation interventions. Crit 82. Stiller K (2013) Physiotherapy in intensive care: an
Care Med 41:581. https://doi.org/10.1097/CCM. updated systematic review. Chest 144:825-847.
0b013e3182a16946 https://doi.org/10.1378/chest.12-2930

76. Pisani MA, Redlich C, McNicoll L et al (2003) 83. Alvarez EA, Garrido MA, Tobar EA et al (2017)

Underrecognition of preexisting cognitive impair-
ment by physicians in older ICU patients. Chest
124:2267-2274. https://doi.org/10.1378/chest.

Occupational therapy for delirium managementin
elderly patients without mechanical ventilation in
an intensive care unit: a pilot randomized clinical

124.6.2267 trial. J Crit Care 37:85-90. https://doi.org/10.1016/
77. Ferrante LE, Murphy TE, Gahbauer EA et al j.jcrc.2016.09.002
(2018) Pre-intensive care unit cognitive status, 84. Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS

subsequent disability, and new nursing home
admission among critically ill older adults. Ann Am
Thorac Soc 15:622-629. https://doi.org/10.1513/
AnnalsATS.201709-7020C
78. Bell CM, Brener SS, Gunraj N et al (2011)
Association of ICU or hospital admission with 8
unintentional discontinuation of medications for
chronic diseases. JAMA 306:840-847. https://doi.
0rg/10.1001/jama.2011.1206 388:1377-1388. https://doi.org/10.1016/S0140-
79. Bell CM, Rahimi-Darabad P, Orner Al (2006) 6736(16)31637-3
Discontinuity of chronic medications in patients 86. Peris A,BonizzoliM, lozzelliDetal (2011)Earlyintra-
discharged from the intensive care unit. J Gen intensive care unit psychological intervention
Intern Med 21:937-941. https://doi.org/10.1111/j. promotes recovery from post traumatic stress
1525-1497.2006.00499.x disorders, anxiety and depression symptoms in
80. Kawakami D, Fujitani S, Morimoto T et al (2021) critically ill patients. Crit Care 15:R41. https://doi.
Prevalence of post-intensive care syndrome 0rg/10.1186/cc10003
among Japanese intensive care unit patients:

et al (2009) Early physical and occupational
therapy in mechanically ventilated, critically ill
patients: a randomised controlled trial. Lancet
373:1874-1882. https://doi.org/10.1016/50140-
6736(09)60658-9

. Schaller SJ, Anstey M, Blobner M et al (2016) Early,
goal-directed mobilisationin the surgical intensive
care unit: a randomised controlled trial. Lancet

«


https://doi.org/10.1001/jama.2014.2137
https://doi.org/10.1001/jama.2014.2137
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000342
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000342
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004443
https://doi.org/10.1016/j.chest.2024.02.019
https://doi.org/10.1016/j.chest.2024.02.019
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182a272c0
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.44825
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.44825
https://doi.org/10.1186/cc7769
https://doi.org/10.1186/cc7769
https://doi.org/10.3399/bjgp16X688045
https://doi.org/10.1186/cc9061
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2023.03.001
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2023.03.001
https://doi.org/10.1007/s00134-022-06782-2
https://doi.org/10.1007/s00134-022-06782-2
https://doi.org/10.1097/CCE.0000000000000715
https://doi.org/10.1097/CCE.0000000000000715
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000000525
https://doi.org/10.1177/1751143720923597
https://doi.org/10.1177/1751143720923597
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000005742
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000006158
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182a16946
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182a16946
https://doi.org/10.1378/chest.124.6.2267
https://doi.org/10.1378/chest.124.6.2267
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201709-702OC
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201709-702OC
https://doi.org/10.1001/jama.2011.1206
https://doi.org/10.1001/jama.2011.1206
https://doi.org/10.1111/j.1525-1497.2006.00499.x
https://doi.org/10.1111/j.1525-1497.2006.00499.x
https://doi.org/10.1186/s13054-021-03501-z
https://doi.org/10.1186/s13054-021-03501-z
https://doi.org/10.1016/j.kint.2018.08.036
https://doi.org/10.1016/j.kint.2018.08.036
https://doi.org/10.1378/chest.12-2930
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.09.002
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.09.002
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60658-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60658-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31637-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31637-3
https://doi.org/10.1186/cc10003
https://doi.org/10.1186/cc10003

87.

88.

89.

90.

9

Py

92.

93.

94,

95.

96.

9

~

98.

99.

100.

101.

Azoulay E, Pochard F, Chevret S et al (2003)
Family participation in care to the critically ill:
opinions of families and staff. Intensive Care Med
29:1498-1504. https://doi.org/10.1007/500134-
003-1904-y

Dijkstra BM, Felten-Barentsz KM, van der Valk MJIM
et al (2023) Family participation in essential care
activities: needs, perceptions, preferences, and
capacities of intensive care unit patients, relatives,
and healthcare providers—an integrative review.
Aust Crit Care 36:401-419. https://doi.org/10.
1016/j.aucc.2022.02.003

Yoo HJ, Shim J (2021) The effect of a multifaceted
family participation programinanadult cardiovas-
cular surgery ICU. Crit Care Med 49:38. https://doi.
org/10.1097/CCM.0000000000004694

Barreto BB, LuzM, Rios MNO etal (2019) Theimpact
of intensive care unit diaries on patients’ and
relatives’ outcomes: a systematic review and meta-
analysis. Crit Care 23:411. https://doi.org/10.1186/
513054-019-2678-0

. Garrouste-Orgeas M, Coquet |, Périer A et al

(2012) Impact of an intensive care unit diary on
psychological distressin patients and relatives. Crit
Care Med 40:2033. https://doi.org/10.1097/CCM.
0b013e31824e1b43

Schofield R, Dibb B, Coles-Gale R et al (2021) The
experience of relatives using intensive care diaries:
a systematic review and qualitative synthesis. IntJ
Nurs Stud 119:103927. https://doi.org/10.1016/j.
ijnurstu.2021.103927

Mikkelsen ME, Still M, Anderson BJ et al (2020)
Society of critical care medicine’s international
consensus conference on prediction and identi-
fication of long-term impairments after critical
illness. Crit Care Med 48:1670. https://doi.org/10.
1097/CCM.0000000000004586

Docherty C,Page C, WilsonJetal (2024) Association
between inflammation and post-intensive care
syndrome: a systematic review. Anaesthesia
79:748-758. https://doi.org/10.1111/anae.16258
Wu T, Wei Y, Wu J et al (2023) Logistic regression
technique is comparable to complex machine
learning algorithms in predicting cognitive im-
pairment related to post intensive care syndrome.
Sci Rep 13:2485. https://doi.org/10.1038/541598-
023-28421-6

Rojas JC, Carey KA, Edelson DP et al (2018)
Predicting intensive care unit readmission with
machine learning using electronic health record
data. Ann Am Thorac Soc 15:846-853. https://doi.
0rg/10.1513/AnnalsATS.201710-7870C

. Shillan D, Sterne JAC, Champneys Aetal (2019) Use

of machine learning to analyse routinely collected
intensive care unit data: a systematic review. Crit
Care23:284. https://doi.org/10.1186/513054-019-
2564-9

Komorowski M, Celi LA, Badawi O et al (2018)
The artificial intelligence clinician learns optimal
treatment strategies for sepsis in intensive care.
Nat Med 24:1716-1720. https://doi.org/10.1038/
s41591-018-0213-5

Plotnikoff KM, Krewulak KD, Hernandez L et al
(2021) Patient discharge from intensive care:
an updated scoping review to identify tools
and practices to inform high-quality care. Crit
Care25:438. https://doi.org/10.1186/513054-021-
03857-2

Daruwalla F, Lamb F, Mearns C (2012) Quality and
value of intensive care discharge summaries for
general practitioners. Crit Care 16:P520. https:/
doi.org/10.1186/cc11127

Hall W, Keane P, Wang S et al (2015) Intensive
care discharges: improving the quality of clinical

handover through changes to discharge docu-
mentation. BMJ Qual Improv Rep. https://doi.org/
10.1136/bmjquality.u209711.w4036

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Lesen Sie lhre Zeitschrift online auf
SpringerMedizin.de

SpringerMedizin.de bietet lhnen Zugang zu allen elektronisch verfiigbaren
Ausgaben lhrer Zeitschrift - unabhdngig davon, seit wann Sie die Zeitschrift
abonniert haben.

So einfach erhalten Sie Zugang zum Online-Archiv:

o Registrieren Sie sich einmalig auf www.springermedizin.de/register
Geben Sie dabei Ihre Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) an.

e |hr Benutzername entspricht lhrer E-Mail-Adresse, Ihr Passwort konnen Sie frei wahlen
und spater jederzeit unter ,Mein Profil” andern.

o Falls Sie bereits ein (Print-) Abonnement bei uns haben, geben Sie bei der Registrierung
die Lieferadresse Ihrer Zeitschrift an. Damit wird [hr Abo-Zugang auf springermedizin.de
freigeschaltet.

Sind Sie bereits bei SpringerMedizin.de registriert?

Dann wird lhr Zeitschriftenabonnement automatisch lhrem Online-Nutzerkonto
hinzugefiigt. Sollten die Angaben lhres Online-Accounts nicht eindeutig mit den Angaben
Ihres Zeitschriften-Abonnements tibereinstimmen, kann die Zuordnung nicht sicher
erfolgen. In diesem Fall und bei allen anderen Fragen zum Online-Zugang kontaktieren
Sie bitte unseren Kundenservice unter: Leserservice@springernature.com

Telefonisch erreichen Sie die Hotline montags bis freitags von 9.00 bis 17.00 Uhr:
+49 (0)6221/345-4303

Die Anaesthesiologie 112025 745


https://doi.org/10.1007/s00134-003-1904-y
https://doi.org/10.1007/s00134-003-1904-y
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2022.02.003
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2022.02.003
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004694
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004694
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2678-0
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2678-0
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31824e1b43
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31824e1b43
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103927
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103927
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004586
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004586
https://doi.org/10.1111/anae.16258
https://doi.org/10.1038/s41598-023-28421-6
https://doi.org/10.1038/s41598-023-28421-6
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201710-787OC
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201710-787OC
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2564-9
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2564-9
https://doi.org/10.1038/s41591-018-0213-5
https://doi.org/10.1038/s41591-018-0213-5
https://doi.org/10.1186/s13054-021-03857-2
https://doi.org/10.1186/s13054-021-03857-2
https://doi.org/10.1186/cc11127
https://doi.org/10.1186/cc11127
https://doi.org/10.1136/bmjquality.u209711.w4036
https://doi.org/10.1136/bmjquality.u209711.w4036

	Prävention und Therapie langfristiger Beschwerden kritisch erkrankter Patientinnen und Patienten – Verantwortung der Intensivmedizin
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einführung
	Klinisches Bild und Prävalenz

	Organdysfunktionen, Therapiemaßnahmen und ihre Langzeitfolgen
	Akute Organdysfunktion am Beispiel der AKI
	Einschränkungen durch Therapiemaßnahmen am Beispiel des ARDS
	Langzeitfolgen intensivmedizinischer Syndrome: die Sepsis

	Status quo der Risikoerfassung und Weichenstellung
	Chancen und Verantwortung der Intensivmedizin
	Aufnahme auf die Intensivstation: Risikoeinschätzung und präventive Maßnahmen
	Individualisierte Therapie auf der Intensivstation
	Entlassung von der Intensivstation – Was kommt dann?

	Fazit für die Praxis
	Literatur


