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Zusammenfassung

Hintergrund: Patient:innen, die eine kritische Erkrankung mit intensivmedizinischer
Behandlung überstanden haben, leiden häufig unter anhaltenden Beschwerden, die
als Post-Intensive Care Syndrom (PICS) zusammengefasst werden. PICS umfasst sowohl
neu aufgetretene als auch sich verschlechternde Symptome, die die Lebensqualität
und Alltagsfunktionalität einschränken und so die gesellschaftliche und berufliche
Reintegration erschweren. Um dem vorzubeugen, gewinnen neben der Verbesserung
der Akuttherapie auch die Übergänge von der Intensiv- zur Regelversorgung sowie die
langfristige Betreuung an Bedeutung.
Ziel der Arbeit: Relevante Risikofaktoren sowie präventive und therapeutische
Maßnahmen für die langfristige Versorgung kritisch erkrankter Patient:innen werden
identifiziert und diskutiert. Der Fokus liegt auf der Rolle der Intensivmedizin in der
Weichenstellung für eine optimale Nachsorge.
Methoden: Auf Grundlage einer systematischen Literaturrecherche werden die
Ergebnisse bisheriger Studien narrativ synthetisiert, um Implikationen für 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 Einschränkungen. Neben der
Optimierung der Akuttherapie in Abhängigkeit von individuellen Bedarfen sind die
systematischeDokumentation und verlustfreie Kommunikation des intensivstationären
Verlaufs sowie eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit essenziell, um langfristige
Komplikationen zu minimieren. Die Intensivmedizin spielt dabei eine Schlüsselrolle,
indem sie sicherstellt, dass durch eine bestmögliche Weichenstellung während der
Akutversorgung individuelle kurz-, mittel- und langfristige Ziele zeitgerecht erreicht
werden können.
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Einführung

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

der Intensivstation ein bewusst erlebter,
oft langwieriger und von unvorhergese-
henen Herausforderungen begleiteter Teil
ihrer Rekonvaleszenz, der sich über 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 früh zu
erkennen, präventive Maßnahmen einzu-
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leiten und dafür zu sorgen, dass nicht nur
akutes, sondern auch langfristiges Leid
gelindert wird.

Klinisches Bild und Prävalenz

Anhaltende Beschwerden nach überstan-
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 körperliche, kognitive und psy-
chische Symptome ebenso wie das Fort-
schreiten präexistenter Einschränkungen.
Diese Beschwerden können unmittelbar
nach der Entlassung oder auch erst ver-
zögert auftreten, betreffen häufig mehre-
re Dimensionen gleichzeitig und stellen
für Betroffene wie auch für deren Ange-
hörige eine erhebliche Einschränkung der
Lebensqualität dar. Ergänzend zum PICS
sind spezifische Organdysfunktionen und
ihre Persistenz nach der Akutphase der Er-
krankung zu berücksichtigen, wobei bei-
de Phänomene in einem engen Verhält-
nis zueinander stehen und sich teils ge-
genseitig bedingen [1–5]. Das Risiko für
das Auftreten langfristiger Beeinträchti-
gungen wird durch zahlreiche Faktoren
beeinflusst, darunter der funktionelle und
psychische Status vor Aufnahme auf die
Intensivstation, bestehende Komorbiditä-
ten, Art und Schwere der akuten Erkran-
kungund Intensität der notwendigen The-
rapie. Je nach Patient:innenkollektiv be-
richten bis zu 70% der Überlebenden im
ersten Jahr nachder Entlassung vonder In-
tensivstation über persistierende, alltags-
relevante Beschwerden [6–8].

Zu den körperlichen Symptomengehö-
ren Muskelschwäche und schnelle Ermüd-
barkeit, die zu einer deutlichen Beschrän-
kung der Aktivitäten des täglichen Lebens
(Activities of Daily Living, ADL) führen [9].
Kognitive Einschränkungenäußern sich als
Reduktion von Gedächtnis- und Konzen-
trationsleistung, und psychische Sympto-
memanifestieren sich in FormvonDepres-
sionen, Angststörungen oder posttrauma-
tischenBelastungsstörungen. In vielen Fäl-
len sind die Beschwerden so schwerwie-
gend, dass dieRückkehr indas Berufsleben
und das Wiedererlangen sozialer und öko-
nomischer Integrationerheblicherschwert
werden [1, 3, 4, 10, 11].

Organdysfunktionen, The-
rapiemaßnahmen und ihre
Langzeitfolgen

Viele intensivmedizinische Krankheitsbil-
der sind komplex und verlaufen syste-
misch und somit organübergreifend. Im
Lichte dessen – und angesichts der hohen
Prävalenz bleibender Symptome – drängt
sich der Schluss auf, dass die Therapie
mit der Beendigung der Akutmaßnahmen
(also der unmittelbaren Maßnahmen auf
der Intensivstation)nochnichtabgeschlos-
sen sein kann. Akut auftretendeOrgandys-
funktionen wie die akute Nierenschädi-
gung (Acute Kidney Injury, AKI), das Acute
RespiratoryDistressSyndrome(ARDS)oder
Syndrome wie die Sepsis, aber auch alle
therapeutischen Gegenmaßnahmen, sind
nicht nur in Bezug auf sofortige Implika-
tionen, sondern auch im Hinblick auf ihre
langfristigenAuswirkungenzuberücksich-
tigen. So können noch während der Akut-
therapie die Übergänge von der akuten
zur chronischen Phase beziehungsweise
einer Folgeerkrankung mit Abnahme der
Organreserve mitgedacht und die Sekun-
därprävention 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
begründeten potenziellen Übergang in ei-
ne chronischeOrgandysfunktion.Mit einer
Inzidenz bis zu 66% ist sie gleichzeitig ei-
ne der häufigsten 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 für die Ent-
wicklung einer dialysepflichtigen chroni-
schen Nierenerkrankung [12–14]. Um die-
sen gravierenden Langzeitfolgen vorzu-
beugen, muss eine AKI während der Inten-
sivtherapie früh erkannt, ihr Progress nach
Möglichkeit verhindert und ihr Verlauf ge-
nau dokumentiert werden, um im An-
schluss eine adäquate Weiterversorgung
und Optimierung der Therapie organisie-
ren zu können. In der Akutversorgung be-
deutet das z. B. die Implementierung eines
Maßnahmenpakets zur Nephroprotektion,

basierendaufdenLeitlinienderKidneyDis-
ease: ImprovingGlobalOutcomes (KDIGO),
welche u. a. eine strukturierte hämody-
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 Organschä-
digung, die zentrale Informationen für die
Nachsorge darstellen. Für die Weiterver-
sorgung ist dann eine Überprüfung der
Nierenfunktionsparameter nach 3 Mona-
ten zu planen. Wenn darauf basierend die
Diagnose einer chronischen Nierenfunkti-
onseinschränkung gestellt wird, gehören
dazu auch die Einleitung einer medika-
mentösen Sekundärprävention sowie die
strenge Einstellung anderer Risikofaktoren
wie einer arteriellen Hypertonie und eines
Diabetes mellitus, um einem Erkrankungs-
progress vorzubeugen [14, 18]. Dass das
tatsächlich passiert, ist, soweit sich das
anhand der verfügbaren Datenlage ab-
schätzen lässt, die Ausnahme: Das Prob-
lem beginnt damit, dass eine aufgetretene
renale Dysfunktion, ihre Ursachen und ihr
Verlauf in weniger als der Hälfte der Ent-
lassungsberichte auftauchen und weniger
als 10% der Briefe Empfehlungen für die
Weiterversorgung enthalten [14, 18, 19].
Bei nur einem Viertel aller Patient:innen
mit überstandener 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 überhaupt,
dass sie eine Nierenschädigung erlitten
haben, was verhindert, dass sie aus eige-
nemAntrieb aktiv werden können [21, 22].
Gerade unter demGesichtspunkt, dass sol-
che Herausforderungen für sämtliche in-
tensivmedizinischen Krankheitsbilder zu-
treffen können, ist es letztlich an der In-
tensivmedizin, gegenzusteuern und eine
nahtlose Anschlussversorgung zumindest
anzuregen.

Einschränkungen durch
Therapiemaßnahmen am Beispiel
des ARDS

Neben der eigentlichen Erkrankung kann
sich auch die während des Intensivsta-
tionsaufenthaltes notwendige Therapie
auf Outcomes auswirken, was anhand
des Beispiels prolongierter Beatmung
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deutlich wird. Obwohl dank moderner In-
tensivmedizin immer mehr Patient:innen
die akute Phase von Erkrankungsbil-
dern wie dem ARDS überstehen, können
Komplikationen der invasiven Behand-
lung erhebliche Langzeitfolgen nach sich
ziehen. Neben pulmonalen Einschränkun-
gen kann die beim ARDS notwendige
Beatmungstherapie zu einer postinten-
sivmedizinischen Muskelatrophie führen;
diese betrifft insbesondere (aber nicht
nur) die Atemmuskulatur und kann die
Rehabilitation und Rückkehr zu gewohn-
ten Aktivitäten erschweren. Hiervon ist
etwa ein Drittel der Überlebenden in
schwerer Ausprägung betroffen [23–27].
Neben diesen physischen Folgen leiden
Betroffene häufig an psychischen und
kognitiven Einschränkungen. Bei Entlas-
sung aus dem Krankenhaus betrifft das
fast jeden einzelnen Patienten und jede
Patientin (70–100%) [23, 28, 29]. Ein Jahr
später leiden noch immer rund 80% der
Überlebenden 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 frühzeitig
physio- undergotherapeutische sowieggf.
auch psychotherapeutische Maßnahmen
angedacht werden, um eine Rehospitali-
sation sowie Morbidität und Mortalität zu
vermeiden [25, 31, 32].

Langzeitfolgen intensivme-
dizinischer Syndrome: die
Sepsis

Besonders wichtig ist ein solches Konzept
zur frühzeitigen Organisation strukturier-
ter Weiterversorgung bei komplexen in-
tensivmedizinischen Syndromen wie der
Sepsis. Die akute Phase der Erkrankung
geht mit einer hohen Mortalität einher.
Überleben Betroffene diesen akuten Ver-
lauf, leiden sie überdurchschnittlich häu-

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 Überlap-
pungen zum Post-Intensive Care Syndrom
zuerkennensind [42].DerZusammenhang
zwischen Sepsis und kognitiver Dysfunk-
tion (vermutlich begründet durch Mikro-
zirkulationsstörungen 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 für Pati-
ent:innen und deren Angehörige eine der
größten Sorgen und werden maßgeblich
durch das Auftreten und die Schwere ei-
nes Delirs beeinflusst, das ebenso wie die
postseptischeEnzephalopathie, zuder vie-
le Überschneidungen bestehen, das Risiko
für neurodegenerative Symptome– insbe-
sondere anhaltende kognitive Beeinträch-
tigungen und Gedächtnisstörungen – er-
höht [45–48]. Diesem Umstand ist die pro-
minente Positionierung nichtmedikamen-
töser Delirprävention in deutschen und
amerikanischen Leitlinien geschuldet [49,
50]. Nichtsdestotrotz leidet, je nach Auf-
nahmediagnose und intensivstationärem
Verlauf nahezu jeder zweite Betroffene
noch Monate nach Abschluss der Thera-
pie unter kognitiven Einschränkungen [47,
51–58]. Überlebende einer Sepsis schil-
dern eine durch diese Nachwirkungen so
nachhaltigeingeschränkteLebensqualität,
dass die Prävention einer solchen Sympto-
matik als zentrales Ziel der Therapie imSin-
ne einer Optimierung patientenzentrierter
Outcomes betrachtet werden muss. Die-
se Patientengruppe kann deshalb mögli-
cherweise auch in besonderem Maße von
der standardisierten Implementierung ei-
ner Langzeittherapie profitieren [33–37].

Status quo der Risikoerfassung
undWeichenstellung

Die strukturierte Erfassung individueller
Risikofaktoren wie z. B. des funktionellen
Status vor der Aufnahme auf die Inten-
sivstation– eines der stärkstenPrädiktoren
für die Auftretenswahrscheinlichkeit und
das Ausmaß späterer Einschränkungen –
stellt aktuell noch die Ausnahme dar

[59–61]. Ein fehlender Überblick über den
Zustand des Patienten oder der Patientin
vor der kritischen Erkrankung und später
das Fehlen einer akkuraten Dokumen-
tation des Intensivstationsaufenthaltes
erschweren die Risikoabschätzung sowie
die Entwicklung individualisierter Präven-
tionsstrategien. So werden Beschwerden
nach der Entlassung verspätet erkannt
oder nicht adäquat zugeordnet [62].
Diskontinuitäten im Informationsfluss
zwischen Intensivstation und nachfolgen-
den Versorgungsstufen führen dazu, dass
sowohl Patient:innen als auch weiter-
behandelnde Ärzt:innen die Verbindung
zwischen aktuellen Problemen und dem
intensivmedizinischenVerlauf nicht erken-
nen. Zahlreiche Betroffene wenden sich
deshalb verspätet ärztlicher Hilfe zu, was
es für Haus- und Fachärzt:innen schwierig
macht, diffuse Beschwerden wie Konzen-
trationsstörungen, Muskelschwäche oder
psychischeBelastungauf einen teils länger
zurückliegenden Intensivstationsaufent-
halt zurückzuführen [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 möglich wäre. Ohne
zügige Diagnostik verstreicht so wertvolle
Zeit, in der eine frühzeitige Rehabilitation
besonders effektiv sein könnte [72–74].

Chancen und Verantwortung der
Intensivmedizin

Intensivmediziner:innen können zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten eine Einschät-
zung bezüglich langfristiger Risiken für ih-
re Patientinnen und Patienten treffen und
daraus Konsequenzen ableiten. So kön-
nen einerseits während der Intensivthera-
pie zielgerichtet präventive Maßnahmen
ergriffen werden, und andererseits kann
so die Anschlusstherapie frühzeitig ge-
bahnt werden. Konkrete Handlungsemp-
fehlungen sind, nach dem jeweiligen Zeit-
punkt im Behandlungsablauf strukturiert,
in . Abb. 1 zusammengefasst.
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AUFNAHME AKUTBEHANDLUNG POSTAKUTTHERAPIE ENTLASSUNG NACHSORGE

ASSESSMENT
• Individuelle Erhebung           
von Risikofaktoren und 
Risikoeinschätzung 

THERAPIEPLAN
• Anpassung etablierter 
Standardprotokolle an 
individuelle Bedarfe

PRÄVENTIONSPLAN
• Allokation zusätzlicher 
Ressourcen nach 
individuellem Bedarf

IMPLEMENTIERUNG 
• Umsetzung geplanter 
Interventionen in 
Abhägigkeit von 
individuellen Risiken und 
unter Nutzung vorhan-
dener Ressourcen von 
Patient:innen, Angehöri-
gen und Versorgungs-
team

MONITORING
• Regelmäßige Evaluation 
der Maßnahmen im 
Verlauf der Behandlung

SEKUNDÄR-
PRÄVENTION
• Organfunktion schützen, 
Orientierung geben, 
Kognition & Psyche 
unterstützen, Muskelkraft 
erhalten

WEITERVERSORUNG
• Frühzeitiges Bahnen der 
Weiterversorgung, ggf. 
inklusive dedizierter 
interdisziplinärer 
Besprechung

DOKUMENTATION
• Systematische Erfas- 
sung von Verlauf & 
intensivmedizinischen 
Diagnosen

KONTINUITÄT
• Inklusion sämtlicher  
relevanter Fakten im 
Verlegungsbericht und 
Formulierung von 
Empfehlungen, basierend 
auf dem individuellen 
Risiko für Komplikationen

INDIVIDUELLE
STRATEGIE
• Gemeinsames 
Therapiekonzept von 
Intensivmedizin und 
weiterversorgenden 
Haus- oder Fachärzt:in-
nen

UMSETZUNG &
EVALUATION
• Strukturierte Follow-up-
Untersuchungen in Ab-
hängigkeit von  lokalen 
Gegebenheiten

Abb. 18 VorbeugendeMaßnahmen als Beitrag der Intensivmedizin zuVerbesserung von Langzeitoutcomes von kritisch
erkrankten Patientinnen undPatienten

Aufnahme auf die Intensivstation:
Risikoeinschätzung und präventive
Maßnahmen

Die Identifikation von Patient:innenmit Ri-
siken sollte schonbei Aufnahmeauf die In-
tensivstation erfolgen. Hierzu gehört, wie
bereits auf denallermeisten 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, Angststörungen oder
posttraumatische Belastungsstörungen
(PTBS) im Vordergrund. Vorbestehende
Einschränkungen der psychischen Ge-
sundheit können durch den Stress inten-
sivmedizinischer Versorgung aggraviert
werden, was den Genesungsprozess ver-
zögert. Hier können frühzeitige Maßnah-
men, wie psychiatrisch-psychosomatische
Konsultationen, möglicherweise helfen,
spätere Komplikationen zu minimieren
[6–8].

Auch kognitive Einschränkungen soll-
ten berücksichtigt werden. Patient:innen,
die bereits vor der Intensivbehandlung
kognitive Beeinträchtigungen oder neu-
rodegenerative Erkrankungen wie eine
Demenz hatten, sind anfälliger für kog-

nitive Funktionsstörungen während der
Intensivtherapie und nach der Entlassung
[28, 75–77]. Eine prästationäre Erhebung
von Baseline-Daten zu kognitiven Fähig-
keiten kann helfen, die Herangehensweise
zu individualisieren. Für Patient:innen, die
ungeplant aufgenommen werden und bei
denen ein direktes Erheben von Scores
nicht möglich ist, z. B. aufgrund einer
erkrankungsbedingten Veränderung des
Bewusstseins oder iatrogener Sedierung,
kann eine etwaig vorhandene Dokumen-
tation genutzt oder ersatzweise Ange-
hörige konsultiert werden. Während des
Aufenthalts können diesen Patient:innen
so Ressourcen, die dazu beitragen, einem
Erkrankungsprogress oder dem Auftreten
von Komplikationen vorzubeugen, zur
Verfügung gestellt werden.

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

Letztlich steht naturgemäß der Schwe-
regrad der Akuterkrankung im Zentrum
der zielgerichtetenTherapie. Er bietet auch
einen der relevantesten Anhaltspunkte für
das Abschätzen langfristiger Risiken [7,
80]: Patient:innen mit schwerem akuten
Organversagen haben ein höheres Risi-
ko für Langzeitkomplikationen [23, 39, 45,

51, 81]. Neben der unmittelbaren Behand-
lung ist es daherwichtig, den Schweregrad
der Erkrankung und etwaiger Komplika-
tionen während der Intensivtherapie ge-
nau zuerfassen, damitweiterbehandelnde
Ärzt:innen und andere Gesundheitsfach-
kräfte ein vollständiges Bild des Verlaufs
gewinnen und die weitere Therapie indi-
viduell anpassen können.

Individualisierte Therapie auf der
Intensivstation

Während der Behandlung auf der Inten-
sivstation verdient der Erhalt der Organ-
funktion, wie oben beschrieben, zentrale
Aufmerksamkeit. Unterstützend können
aber verschiedene weitere interdiszipli-
näreMaßnahmendazubeitragen, langfris-
tige Outcomes zu optimieren. Dazu kann
z. B. die systematische physiotherapeuti-
sche und ergotherapeutische Behandlung
gehören, um physische Ressourcen der
Patient:innen zu erhalten, auch wenn die
Evidenzlage hierbei dadurch begrenzt
ist, dass kein über die Entlassung hi-
naus anhaltender Effekt gezeigt werden
konnte [82–85]. Auch eine frühe psycho-
logische Betreuung kann für ausgewählte
Patient:innen einen Beitrag dazu leis-
ten, der Entwicklung oder Verschärfung
von Angststörungen, Depressionen und
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„ICARE/UCARE“:
Fasst als Konzept die Möglichkeiten des Beitrags der Intensivmedizin

zur Optimierung längerfristiger Outcomes zusammen.

„Individual Care Allocation (based on)
Risk Evaluation“: 
Beschreibt den Ansatz einer bedarfsadaptier-
ten Allokation präventiver Ressourcen
während des Intensivaufenthalts mit dem Ziel,
langfristige patientenzentrierte Outcomes zu
verbessern.

„Uninterrupted Care (through) Actionable
Recommendations (and) Execution bzw.

Evaluation“:
Ist der Anspruch an eine nahtlose Weiter-

versorgung nach Entlassung oder Verlegung
von der Intensivstation.

Abb. 28 ICARE-UCARE-Prinzip des stationsübergreifenden Beitrags von Intensivmedizin zur Verbes-
serung der (Langzeit-)Versorgung von Patientinnen undPatienten

posttraumatischen Belastungsstörungen
vorzubeugen [86]. Auf dieser Grundlage
sollte bereits in der frühen Postakutpha-
se das Fundament für eine erfolgreiche
Langzeitrehabilitation gelegt werden. Es
empfiehlt sich, Angehörige, wenn vor-
handen, früh in den Behandlungsprozess
einzubeziehen – nicht nur mit der pas-
siven Tätigkeit des „Informiertwerdens“,
sondern, je nach individuellen Ressourcen,
als Partner in der langfristigen Gewähr-
leistung optimaler Versorgung [87–89].
Dazu gehört neben dem Begreifbarma-
chen des Erkrankungsverlaufs z. B. das
Angebot, Intensivtagebücher zu führen,
um in späteren Phasen, spätestens in
der ambulanten Nachsorge, mit einem
umfassenden Verständnis aktiv werden
und unterstützen zu können. Speziell
für Intensivtagebücher konnte sehr ro-
bust gezeigt werden, dass ihr Einsatz
die Inzidenz psychischer Symptome nach
der Entlassung reduzieren kann, sodass
ihre flächendeckende Implementierung
angestrebt werden sollte [90–92].

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

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

Die strukturierte Implementierung von
Maßnahmen und deren Vergütung bedür-
fen einer soliden Datengrundlage, die in
denkommendenJahrenerarbeitetwerden
muss. Klar ist aber auch, dass das Adres-
sieren des Leids Betroffener nicht auf eine
vollständige Konsolidierungwissenschaft-
licher und klinischer Definitionen warten
kann. Intensivmediziner:innen sind als Ex-
perten für die Behandlung kritischer Zu-
stände nicht nur für die akute Therapie
verantwortlich, sondern können auch die
NachsorgefrühindierichtigeRichtunglen-
ken und, in Absprache mit einem weiter-
versorgenden Team, interdisziplinär einen
Beitrag zur Prävention von Langzeitfolgen
leisten.

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

zu erwarten, dass die klinische Einschät-
zung durch den Einsatz von Biomarkern
und KI-basierten Prädiktionstools ergänzt
und präzisiert werden kann.

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

Ähnlich verhält es sich mit dem Ein-
satz von Machine-Learning-Modellen, die
Daten aus elektronischen Patientenakten
analysieren, um das individuelle Risiko
für die Entwicklung eines PICS unter Be-
rücksichtigung der vielschichtigen Wech-
selwirkungen zwischen Patientenfaktoren
und der Intensivtherapie vorherzusagen
[95–98]. Mittelfristig werden diese Werk-
zeuge Behandlungsteams zweifellos un-
terstützen. Ihr größter Nutzen liegt jedoch
weniger in der direkten Verbesserung der
Therapie, sondern in der präziserenAlloka-
tion von Ressourcen. Die unterstützenden
Therapiemaßnahmen selbst sind davon
unabhängig und sollten bereits heute
systematisch implementiert werden.

Entlassung von der Intensivstation –
Was kommt dann?

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

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

ZudenVoraussetzungen zumErreichen
dieser Ziele gehören die systematische in-
terdisziplinäre Erhebung und Dokumenta-
tion des Bedarfs hinsichtlich notwendiger
Therapiemaßnahmen und deren Zusam-
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menfassung in einem umfassenden Be-
richt.

Für stationäre Aufenthalte i. Allg. ist das
der klassische Arztbrief; für intensivstatio-
näre Behandlungen gibt es unterschied-
liche Konzepte, etwa den internen Ver-
legungsbericht, mit dem Intensivmedizi-
ner:innen ihren Beitrag zu einer unter-
brechungsfreien Versorgung leisten kön-
nen, oder aber einen vollständigen Ent-
lassungs- oder Verlegungsbrief. In jedem
Fall ist die umfassende Dokumentation
desVerlaufs, inklusiveKomplikationenund
Organdysfunktionen, unerlässlich. Idealer-
weise werden, darauf aufbauend, auch
spezifische Empfehlungen zur Nachsorge
formuliert [99–101].

Nachdem während der Intensivthera-
pie idealerweise zu jedem Zeitpunkt die
für langfristige Outcomes entscheidenden
Maßnahmen nach individuellem Bedarf
der Patient:innen etabliert worden sind,
gilt es, sicherzustellen, dass eine Verle-
gung oder Entlassung keinen Abbruch
der Versorgung bedeutet (. Abb. 2). Best-
Practice-Modelle integrieren dabei nicht
nur medizinische, sondern auch soziale,
psychologische und rehabilitative Aspekte
und beziehen die Patient:innen und ihre
Angehörigen aktiv in die Weichenstellung
für 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
erreichtwerden. InengerZusammenarbeit
mit den weiterbehandelnden Ärzt:innen,
den Angehörigen und den Patient:innen
selbst wird so gewährleistet, dass lang-
fristige Komplikationen minimiert und
bestmögliche Ergebnisse erzielt werden
können.

Fazit für die Praxis

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

4 Intensivmediziner:innen können kompli-
kativen Verläufen vorbeugen, indem sie
zu unterschiedlichen Zeitpunkten Ein-
schätzungen bezüglich langfristiger Risi-
ken treffen und entsprechend handeln.

4 Der Beitrag der Intensivmedizin beginnt
mit der individualisierten Risikoerhebung
bei Aufnahme, setzt sich in konsequen-
ter Prävention und Behandlung akuter
Organdysfunktionen fort und mündet in
die konkrete Bahnung der Weiterbehand-
lung, inklusive spezifischer Nachsorge-
empfehlungen.

4 Komplikationen und Risikofaktoren sind
lückenlos zu dokumentieren und im Ent-
lassbrief klar darzustellen, um eine geziel-
te Weiterversorgung zu ermöglichen.

4 Eine enge interdisziplinäre Zusammenar-
beitüberdengesamtenBehandlungspfad
hinweg ist notwendig, um Langzeitkom-
plikationen zu minimieren und die soziale
wie berufliche Reintegration zu fördern.
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