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Erworbene 
neuromuskuläre Schwäche
Unterschätztes Problem in der Intensivmedizin

Einführung zum Thema

Im intensivmedizinischen Kontext erwor-
bene neurologische Organfunktionsstö-
rungen stellen eine relevante Komorbidi-
tät kritisch kranker Patienten dar. Gemäß 
einer aktuellen Untersuchung lag bei je-
dem dritten Patienten mit schwerer Sepsis 
eine Organfunktionsstörung des Nerven-
systems vor [1]. Dennoch müssen wir da-
von ausgehen, dass die Inzidenz der neu-
rologisch begründeten Organkomplika-
tionen in solchen Erhebungen erheblich 
unterschätzt wird.

Der Grund dafür findet sich in einer 
nichtverlässlichen Erfassung der neuro-
logischen Organfunktion innerhalb welt-
weit etablierter Scoring-Systeme zur Mes-
sung von Organdysfunktionen auf der In-
tensivstation [Sequential Organ Failure 
Assessment Score (SOFA), Logistic Or-
gan Dysfunction System (LODS), Multi-
ple Organ Dysfunction Score (MODS)], 
in deren Rahmen die Beurteilung des 
Zentralnervensystems mithilfe der Glas-
gow Koma-Skala durchgeführt wird. Die-
se Skala wurde ursprünglich für die Klas-
sifizierung und Verlaufsbeurteilung akut 
aufgetretener Bewusstseinsstörungen ent-
wickelt, z. B. nach Schädel-Hirn-Trauma, 
Intoxikation oder akuter metabolischer 
Entgleisung [2], aber nicht für die Erfas-
sung der im intensivmedizinischen Kon-
text erworbenen Organdysfunktion des 
Zentralnervensystems.

Geeignete Monitoring- und Scoring-
Verfahren [3, 4] für die zerebral begrün-
deten neurologischen Organfunktions-
störungen, die klinisch als schweres hy-
po- oder hyperaktives Delir, später als ko-

gnitive Funktionsstörung sichtbar wer-
den, belegen eindrücklich, dass sie mit 
einer Inzidenz von 40–80% [4] sehr viel 
häufiger im Verlauf einer kritischen Er-
krankung auftreten, als dies die Beurtei-
lung mithilfe der Glasgow Koma-Skala 
nahelegt.

Die im Verlauf einer kritischen Er-
krankung erworbene neuromuskuläre 
Organdysfunktion wird mit den zur Ver-
fügung stehenden Scoring-Systemen zur 
Einschätzung der Erkrankungsschwere 
überhaupt nicht erfasst und stellt somit 
ein erhebliches Defizit in der Einschät-
zung der klinischen Situation der Inten-
sivpatienten dar. Eine neuromuskulä-
re Organdysfunktion oder auch „inten-
sive care unit acquired weakness“ (ICU-
AW) wird oft erst nach erfolgreicher Be-
handlung der Grunderkrankung als Pro-
blem sichtbar und findet erst dann als kli-
nische Diagnose durch z. B. physiothera-
peutische Maßnahmen Aufmerksamkeit 
und Beachtung in der Behandlung.

Für den Patienten bedeutet die Mus-
kelschwäche einen längeren Aufenthalt 
auf der Intensivstation, weil z. B. die Ent-
wöhnung vom Respirator aufgrund mus-
kulärer Schwäche nicht gelingt, und au-
ßerdem eine deutlich verlängerte Reha-
bilitation. Dies stellt nicht nur einen er-
heblichen Kostenfaktor dar, sondern ist 
für die Patienten auch mit einer starken 
Einschränkung der Lebensqualität ver-
bunden. Wie erst kürzlich in einer Fünf-
jahres-Follow-up-Untersuchung gezeigt 
werden konnte, erholen sich Patienten 
nach Lungenversagen („acute respiratory 

distress syndrome“, ARDS) innerhalb der 
erste 2 bis 3 Jahre nach Entlassung von der 
Intensivstation (etwa 70% der erwarteten 
Gehstrecke werden zu diesem Zeitpunkt 
im 6-Minuten-Gehtest erreicht), danach 
stagniert der Zuwachs an Mobilität bzw. 
Selbstständigkeit [5].

Auch wenn die erworbene Muskel-
schwäche ein nichtunbekanntes Problem 
darstellt, wurde die ICUAW erstmals 2009 
an einem „round table“ systematisiert und 
dieses in der Spätphase der Erkrankung 
heterogene Krankheitsbild in seinen Fa-
cetten definiert. In der sehr lesenswerten 
Übersicht „Erworbene Muskelschwäche 
beim kritisch Kranken“ in dieser Ausga-
be von Der Anaesthesist zeigen Judemann 
et al. eindrücklich auf, dass die im Rah-
men einer kritischen Erkrankung erwor-
bene neuromuskuläre Organdysfunktion 
einen signifikanten Einfluss auf den inten-
sivmedizinischen Verlauf und die Rehabi-
litation der körperlichen Leistungsfähig-
keit der Patienten hat.

Die Pathomechanismen, die zur „cri-
tical illness polyneuropathy“ (CIP) und 
„critical illness myopathy“ (CIM) führen, 
sind bisher nicht genau bekannt. Aller-
dings konnten Risikofaktoren bzw. Kon-
stellationen identifiziert werden, die für 
deren Entstehung prädisponieren. Ist die 
Muskelschwäche erst einmal eingetreten, 
ist eine sichere Diagnostik bzw. ein Aus-
schluss einer anderen zugrunde liegen-
den Erkrankung wichtig, um die Patien-
ten nicht vorschnell in eine „Diagnose-
schublade“ zu stecken und dort zu belas-
sen. Aufgrund der limitierten Therapie-
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möglichkeiten stellt die frühe Identifika-
tion von Patienten, die ein erhöhtes Ri-
siko aufweisen, eine ICUAW zu entwi-
ckeln, noch bevor sich klinisch eine Mus-
kelschwäche zeigt, eine Herausforderung 
und Notwendigkeit gleichermaßen dar. 
Da es bisher kein allgemein anerkanntes 
Verfahren zur Diagnostik von ICUAW 
gibt, wird diese regional und international 
unterschiedlich durchgeführt. Die Auto-
ren setzen in der Diagnostik u. a. die Mes-
sung der Muskelmembranerregbarkeit 
nach direkter Muskelstimulation ein, die 
eine gute Methode darstellt, die Patienten, 
die eine Muskelschwäche entwickeln, früh 
im Verlauf der kritischen Erkrankung zu 
identifizieren [6]. Da die Therapieoptio-
nen bei diagnostizierter ICUAW derzeit 
noch limitiert sind bzw. sich noch im ex-
perimentellen Stadium befinden, scheint 
der Schlüssel in der Verhinderung der 
Entwicklung einer ICUAW zu liegen; des-
halb kommt der frühen Diagnose eine be-
sondere Bedeutung zu.

Eine aufsehenerregende Arbeit [7] 
zeigte 2009, dass die mit einer Sedierungs-
pause durchgeführte frühe Mobilisierung, 
auch von beatmeten Intensivpatienten, 
einen positiven Einfluss auf das funktio-
nale Outcome der Patienten hat. Die frühe 
Mobilisierung der Intensivpatienten, also 
das Konzept der „walking ICU“, stellt die 
ideale Situation für Patienten auf Intensiv-
stationen dar, auch wenn man einschrän-
kend feststellen muss, dass eine frühe Mo-
bilisierung nicht mit jedem Patienten in 
vollem Umfang möglich ist, denkt man 
nur an schwer Schädel-Hirn-traumati-
sierte Patienten oder Patienten in sep-
tischem oder kardiogenem Schock. Zu-
dem ist es im klinischen Alltag auf einer 
Intensivstation bislang noch nicht mög-
lich, mit Patienten regelhaft Gehtraining 
über den Flur oder in den Innenhof einer 
Klinik zu unternehmen, da hierfür derzeit 
die personellen und häufig auch die ma-
teriellen Ressourcen fehlen. Dies ist ein 
Thema, dem in Zukunft mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt werden muss.

Judemann et al. haben in einer gelun-
genen Übersichtsarbeit den bisherigen 
wissenschaftlichen Stand anschaulich auf-
gearbeitet und die wichtigen Punkte der 
frühen Diagnostik sowie der Prävention 
der Entwicklung durch frühe Muskelak-
tivierung und Physiotherapie treffend 

herausgearbeitet. Auch wenn die thera-
peutischen Möglichkeiten noch begrenzt 
sind, besteht doch Hoffnung, in Zukunft 
weitere Instrumente an die Hand zu be-
kommen, um die frühe Mobilisierung von 
Intensivpatienten zu realisieren und damit 
CIP und CIM in der Entstehung wirksam 
präventiv entgegenzutreten.
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Paul-Ehrlich- und Ludwig-Darm-
staedter-Preis 2011 verliehen

Der Chemiker und Biologe Prof. Cesare 
Montecucco aus Padua, Italien, erhält den 
mit 100.000 Euro dotierten Paul-Ehrlich- 
und Ludwig-Darmstaedter-Preis 2011 für 
seine herausragenden Forschungsleis-
tungen auf dem Gebiet pathogener Er-
krankungen. Der Paul Ehrlich- und Ludwig 
Darmstaedter-Preis gehört zu den interna-
tional renommiertesten Auszeichnungen, 
die in Deutschland auf dem Gebiet der 
Medizin vergeben werden.

Prof. Montecucco beschäftigte sich mit 
Erkrankungen, die durch pathogene Bak-
terien hervorgerufen werden. Montecucco 
untersuchte, wie das Tetanus-Neurotoxin 
synaptische Vesikel daran hindert Neuro-
transmitter freizusetzen. 

Der mit insgesamt 60.000 Euro dotierte 
Paul-Ehrlich- und Ludwig-Darmstaedter-
Nachwuchspreis 2011 geht an den Dresd-
ner Biophysiker Dr. Stephan Grill vom Max-
Planck-Institut für molekulare Zellbiologie 
und Genetik und dem Max-Planck-Institut 
für Physik komplexer Systeme. Er wird für 
seine Beiträge auf dem Gebiet der Zellbio-
logie ausgezeichnet.

Dr. Grill hat eine Methode entwickelt, 
mit der mechanische Kräfte, die neben 
molekularen Mechanismen eine wesent-
liche Rolle bei der Zelldifferenzierung 
spielen, in lebenden Zellen gemessen wer-
den können. Mit Hilfe eines Lasers kann er 
bestimmte Zellstrukturen minimal-invasiv 
zerstören. Deren Fragmente bewegen sich 
danach voneinander weg, wenn die Struk-
tur unter mechanischer Spannung stand. 
Auf diese Weise erhält der Wissenschaftler 
einen Überblick darüber, wo in der Zelle 
mechanische Kräfte walten. 

Quelle: Paul-Ehrlich-Stiftung,  
www.paul-ehrlich-stiftung.de
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