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„Enhanced Recovery after
Intensive Care – ERIC“

Hintergrund und Hypothesen

Jährlich werden in Deutschlandmehr als
2Mio. Patienten auf eine Intensivstati-
on (ITS) aufgenommen [1], gleichzeitig
überleben immermehrPatienten ihre In-
tensivbehandlung [2].VieleÜberlebende
zeigen Beeinträchtigungen ihrer kogni-
tiven Funktionen, psychischen Gesund-
heit oderMobilität, zusammengefasst als
„Post-Intensive Care Syndrome“ (PICS)
[3, 4]. ZurVerhinderungdieser Langzeit-
folgen ist eine hohe Behandlungsquali-
tät während der intensivmedizinischen
Behandlung von großer Wichtigkeit.
Hierfür hat die Deutsche Interdiszi-
plinäre Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) Qualitätsindika-
toren (QIs) in dritter Auflage festgelegt,
deren Umsetzung zur Verhütung von
Langzeitschäden beitragen kann [5].

Details der Studie

Enhanced Recovery after Intensive Care
(ERIC) beschreibt eine neue Versor-
gungsform in der Intensivmedizin, bei
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der Intensivpatienten in der Region
Berlin/Brandenburg telemedizinisch be-
handelt und in einem angeschlossenen
„Case-Care Management“ versorgt wer-
den [6]. Es ist eine multizentrische,
clusterrandomisierte, kontrollierte Stu-
die im SteppedWedgeDesign. 11Cluster
(15 ITS) beginnen in der Kontrollphase,
in der Patienten konventionelle Inten-
sivtherapie erhalten, jedoch täglich die
Erfüllung (ja/nein) von 8 QIs der DIVI
zur akut-intensivmedizinischen Versor-
gung dokumentiert wird [5]. An den im
Studienprotokoll festgelegten Zeitpunk-
ten wechseln die Cluster in die Inter-
ventionsphase (. Abb. 1). Dort erhalten
Patienten tägliche, telemedizinische Vi-
siten durch erfahrene Intensivmediziner
der Tele-ICU der Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin. Fokus der Visiten
ist die Erfüllung der QIs der DIVI [5],
deren Einhaltung täglich erfasst wird.
Drei Monate vor Beginn der Televisi-
ten durchlaufen teilnehmende Zentren
ein als Blended Learning konzipiertes
Training zu den QIs und zum Umgang
mit dem telemedizinischen Device. Drei

und sechs Monate nach der Entlassung
von der ITS erhalten Patienten in Zu-
sammenarbeit mit den HausärztInnen
eine strukturierte Nachsorge zu mögli-
chen Langzeitfolgen des ITS-Aufenthalts
(. Abb. 2; [7]).

Einschlusskriterien sind ein Alter von
mindestens 18 Jahren, ein ITS-Aufent-
halt von mindestens 24h und ein gesetz-
licher Krankenversicherungsstatus. Pri-
märe Endpunkte sind die tägliche Erfül-
lung der 8 QIs der DIVI; sekundäre End-
punkte sind u. a. (bis zu 6 Monate nach
ITS-Entlassung): Sterblichkeit, mentale
Gesundheit, kognitive Funktionen, Mo-
bilität und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität.

Statistik

Unter Berücksichtigung von 8 binären,
gleichwertigenco-primärenEndpunkten
und entsprechender Bonferroni-Korrek-
tur, einer angenommenen Steigerung der
QI-Adhärenz von mindestens 10% so-
wie der Korrelation von Patienten inner-
halb eines Clusters beträgt die errech-
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Abb. 28 Behandlungsverlauf der Patienten in Kontroll- und Interventionsphase. ITS Intensivstation,
QIQualitätsindikator

nete Fallzahl 1431 Patienten. Es ist ge-
plant, die Analyse nach dem Intention-
to-Treat-Prinzip durchzuführen, und die
einzelnen QIs werden bei einem Signifi-
kanzlevel von 0,625% verglichen.
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