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Einleitung

Durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) wurde der Auftrag erteilt, die
seit 2008 bestehende S2-Leitlinie ,,Lage-
rungstherapie zur Prophylaxe oder The-
rapie von pulmonalen Funktionsstérun-
gen® zu revidieren. Aufgrund zunehmen-
der klinischer und wissenschaftlicher Re-
levanz wurde die Leitlinie um den The-
menkomplex ,,Frithmobilisation® erwei-
tert. Die Leitlinie bezieht sich auf folgen-
de thematische Schwerpunkte:
== Einsatz von Lagerungstherapie und
Frithmobilisation zu Prophylaxe und
Therapie pulmonaler Funktionssto-
rungen,
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Kurzversion S2e-Leitlinie -
~Lagerungstherapie und
Frihmobilisation zur Prophylaxe
oder Therapie von pulmonalen
Funktionsstorungen”

== unerwiinschte Wirkungen und Kom-
plikationen von Lagerungstherapie
und Frithmobilisation,

== praktische Aspekte beim Einsatz von
Lagerungstherapie und Frithmobili-
sation.

Diese Leitlinie ist das Ergebnis einer syste-
matischen Literaturrecherche mittels ent-
sprechender Suchbegriffe sowie der an-
schlieffenden kritischen Evidenzbewer-
tung mit wissenschaftlichen Methoden.
Das methodische Vorgehen des Leitli-
nienentwicklungsprozesses entspricht
den Anforderungen an eine evidenzba-
sierte Medizin, wie sie von der AWMEF als
Standard definiert wurden. Beziiglich der
Lagerungstherapie wurden neu publizier-
te Arbeiten (kontrollierte Studien, syste-

matische Ubersichtsarbeiten, Metaana-
lysen, Fallserien, Fallberichte und Kom-
mentare/Editorials) ab dem Jahr 2005
untersucht; der neu aufgenommene As-
pekt der Frithmobilisation umfasst die ge-
samte bisher publizierte Literatur bis ein-
schliefilich 6/2014. Die Evaluation dieser
Publikationen erfolgte nach Evidenzkri-
terien des Oxford Centre for Evidence-Ba-
sed Medicine (levels of evidence®; http://

Erstpublikation in: Bein T, Bischoff M, Briickner
U et al (2015) S2e-Leitlinie:, Lagerungsthera-
pie und Friihmobilisation zur Prophylaxe oder
Therapie von pulmonalen Funktionsstérungen”.
Anaesth Intensivmed 56:428-458

Hinweis: Die vollstandige Leitlinie steht in
englischer Sprache in Der Anaesthesist online
zur Verfiigung: DOI 10.1007/500101-015-0071-1
oder www.springermedizin.de/10.1007/s00101-
015-0071-1
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Tab. 1 Evidenzgrad- und Empfehlungsgradschema

Quelle der Evidenz Evidenzgrad  Empfehlungsgrad
Methodisch geeignete Metaanalyse(n) von RCT 1a A: stark, erstrangig
Geeignete RCT mit schmalem Konfidenzintervall 1b

Gut angelegte kontrollierte Studie(n) ohne Randomisierung  2a

B: abgeschwicht,

Methode

Kontrollierte Kohortenstudie(n), RCT eingeschrankter 2b

zweitrangig

Nichtkontrollierte Kohortenstudie(n), Fall-Kontroll-Studie(n) 3

0: schwach, nach-

Expertenmeinung(en), Editorial(s), Fallbericht(e)

4 rangig

RCT randomisierte kontrollierte Studie.

www.cebm.net, Stand 2001). Da es sich
um eine Revision und nicht eine Neuent-
wicklung der Leitlinie handelt, wurde die-
ses Schema weiterhin angewendet. In zwei
Konsensuskonferenzen sowie zwei Tele-
fonkonferenzen wurden die Kernaussa-
gen und Empfehlungen mit der gesamten
Leitliniengruppe unter Leitung einer Mo-
deratorin der AWMEF mittels nominalem
Gruppenprozess abgestimmt. Die Verab-
schiedung der Leitlinie erfolgte durch das
Prasidium der DGAI am 30.04.2015.

Ergebnis der Literaturrecherche

Im Rahmen der Recherche (Mai 2005
bis Mai 2014) wurden anhand der Such-
begriffe zundchst 7051 Arbeiten identifi-
ziert. Nach Sichtung der Abstracts, Aus-
schluss von Duplikaten und Uberpriifung
der Relevanz wurden 952 Arbeiten analy-
siert. Nach Lektiire der Volltexte muss-
ten weitere 653 Studien aufgrund fehlen-
der Relevanz oder mangelhaften Studi-
endesigns oder fehlenden Bezugs (tier-
experimentelle Untersuchungen, padiat-
rische Patienten) ausgeschlossen werden.
Schliefllich wurden 299 Studien in die
Analyse eingeschlossen und anhand des
oben genannten Evidenzschemas bewer-
tet. Im Zuge der Nachbenennung von 29
relevanten Arbeiten sowie einer Leitlinie
(Redaktionsschluss: 31.12.2014) wurden
schlieflich 329 Arbeiten analysiert. Von
diesen wurden 149 Beitrage in die end-
giiltige Fassung der Revision aufgenom-
men, was mit den aus der ersten Version
tibernommenen 170 Beitrdgen zu einer
Gesamtzahl von 319 fiihrt.

Finanzierung

Die Finanzierung der Reisekosten im
Rahmen der Konsensuskonferenzen so-

wie der Literaturrecherche erfolgte durch
die Deutsche Stiftung Andsthesiologie.
Eine Unterstiitzung durch Sponsoren aus
der Industrie erfolgte nicht.

Evidenz- und
Empfehlungsgradschema

Als Evidenz- und Empfehlungsgradsche-
ma wurde die Einteilung des Oxford Cen-
tre for Evidence-Based Medicine (Mai
2001) zugrunde gelegt (B Tab. 1). Diese
wurde fiir den deutschen Gebrauch mo-
difiziert und angeglichen [76].

Bauchlage bei Patienten mit
akuten pulmonalen Storungen

Rationale der Bauchlagerung

Bauchlage bedeutet die Umlagerung ei-
nes Patienten um 180° von der Riicken-
lage. Inkomplette Bauchlage bedeutet ei-
ne Lagerung zwischen ca. 135° und < 180°.
Priméres Ziel der Bauchlagerung bei Pa-
tienten mit akuter Lungenschadigung ist
die Verbesserung des pulmonalen Gas-
austauschs. Weitere Ziele sind die Ver-
meidung/Minimierung des Lungenscha-
dens und die Sekretmobilisation. Es han-
delt sich um eine bedeutende Therapie-
mafinahme in Ergdnzung zu einer opti-
mierten Beatmungsstrategie ([15, 25, 47,
99]; Evidenzgrad 1a).

Physiologische Grundlagen:
Auswirkungen der Bauchlage

Die bedeutsamen physiologischen Effek-

te der Bauchlage sind (zusammengefasst

in: [48]):

a. die Verdnderung der Atemmechanik,

b. die Reduktion des Pleuradruckgradi-
enten und

c. die Reduktion der tidalen Hyperinfla-
tion sowie der beatmungsassoziierten
Schidigung der Lunge (,,stress and
strain®; [41]).

Dies kann zur Homogenisierung der
Atemgasverteilung, zu einer Reduktion
der Ventilation-Perfusion-Fehlverteilung,
in Computertomographie(CT)-Analysen
zur Vergroflerung des am Gasaustausch
teilnehmenden Lungenvolumens durch
Reduktion minder- oder nichtbeliifteter
Areale (Atelektasen, [41, 79]) und zu ei-
ner Reduktion des beatmungsassoziier-
ten Lungenschadens fithren. Es wird an-
genommen, dass eine Verbesserung der
Drainage von bronchoalveoldrem Sekret
bewirkt wird.

Effekte der Bauchlagerung auf
den pulmonalen Gasaustausch

Die Beatmung in Bauchlage fiihrte bei Pa-
tienten mit akuter respiratorischer Insuf-
fizienz und besonders im Stadium eines
akuten Lungenversagens (,,acute respira-
tory distress syndrome®, ARDS, Berlin-
Definition, 35]) bei unveranderter Ein-
stellung des Beatmungsgerites zu einer
akuten Steigerung der arteriellen Oxyge-
nierung ([15, 47], Ubersicht in: [104]; Evi-
denzgrad 1a). Die Grunderkrankung, der
Zeitpunkt des Beginns und die Art der
Anwendung (Dauer der Bauchlage, La-
gerungsintervalle) waren von erheblicher
Bedeutung fiir den Effekt.

Auswirkung der Bauchlage

auf Beatmungsdauer,
Pneumonieinzidenz, Krankenhaus-
aufenthaltsdauer und Letalitat

In fritheren multizentrischen Studien
(Ubersicht in: [1, 2, 5, 96, 98, 99]) fiihr-
te die tidgliche Bauchlagerung (ca. 8 h fiir
5 bis 10 Tage) bei Patienten mit einem
mifligen bis moderaten Lungenversagen
(paO2/F1O, <300 mmHg) trotz Steigerung
der Oxygenierung nicht zu einer signifi-
kant kiirzeren Beatmungsdauer oder zu
einem Uberlebensvorteil; anschliefende
Studien mit Verbringung in die Bauchla-
ge ab einem frithen Stadium der Erkran-
kung fiir ca. 20 h téglich zeigten einen
Trend zu einer kiirzeren Beatmungsdauer
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und einer hoheren Uberlebensrate (Evi-
denzgrad 2b; z. B. [36]).

In einer aktuellen multizentrischen
Studie im prospektiven randomisierten
Design [47] wurden 237 Patienten mit
moderatem oder schwerem ARDS friih-
zeitig (<48 h) nach Auftreten der Erkran-
kung in die Bauchlage gebracht (16 h oder
mehr taglich fiir ca. 7 Tage), wahrend die
Patienten der Kontrollgruppe in Riicken-
lage behandelt wurden. Alle Patienten
wurden lungenprotektiv beatmet und in
der Frithphase des ARDS muskelrelaxiert.
Die Neunzigtageletalitit betrug 23,6 % in
der Bauchlagerungsgruppe und 41 % in
der Kontrollgruppe [p<0,001, ,,odds ratio®
(OR) =0,44]. Die Inzidenz an Kom-
plikationen war wihrend der Untersu-
chung nicht unterschiedlich zwischen
den Gruppen, aber Patienten der Kon-
trollgruppe wiesen eine signifikant ho-
here Inzidenz an kardialen Arrhythmien
auf (Evidenzgrad 1a). Die Bedeutung der
Bauchlage fiir die Beeinflussung der Inzi-
denz beatmungsassoziierter Pneumonien
ist unklar [70].

Bei Patienten mit ARDS (p,O,/F,0,
<150) und lungenprotektiver Beat-
mungsstrategie fiihrt die frithe Anwen-
dung prolongierter Bauchlagerung zu
einer signifikanten Senkung der Leta-
litdt im Vergleich zur Riickenlagerung
(Evidenzgrad 1a). Es ist unklar, ob die
wiederholte Bauchlagerung zur Sen-
kung der Inzidenz nosokomialer Pneu-
monien geeignet ist (Evidenzgrad 4).

1 Die Bauchlage soll bei Patienten
mit ARDS und Einschrénkung der ar-
teriellen Oxygenierung (p,0,/F;0,<150)
durchgefiihrt werden (Evidenzgrad 1a,
Empfehlungsgrad A).

Zeitpunkt und Dauer
der Bauchlagerung

Der positive Effekt der Bauchlagerung
auf den Gasaustausch trat unmittelbar
oder mit einer Verzogerung bis zu 24 h
nach Umlagerung ein ([61, 82]; Evidenz-
grad 2b). Eine kiirzere Anamnese des
ARDS war mit einem besseren Effekt
der Bauchlagerung auf Oxygenierung
und Outcome assoziiert ([47]; Evidenz-
grad 1b).

Mehrere Zyklen intermittierender
Bauchlage und Riickenlage ergaben einen
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Zusammenfassung

Durch die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) wurde
der Auftrag erteilt, die seit 2008 bestehende
S2-Leitlinie Lagerungstherapie zur Prophyla-
xe oder Therapie von pulmonalen Funktions-
storungen” zu revidieren. Aufgrund zuneh-
mender klinischer und wissenschaftlicher Re-
levanz wurde die Leitlinie um den Themen-
komplex,,Friihmobilisation” erweitert. Da-
mit bezieht sie sich auf folgende thematische
Schwerpunkte: Einsatz von Lagerungsthera-
pie und Friihmobilisation zur Prophylaxe pul-
monaler Funktionsstorungen, Einsatz von La-
gerungstherapie und Friithmobilisation zur
Therapie pulmonaler Funktionsstdrungen,
unerwiinschte Wirkungen und Komplikatio-
nen von Lagerungstherapie und Friihmobi-
lisation sowie praktische Aspekte beim Ein-
satz von Lagerungstherapie und Frithmobi-
lisation. Diese Leitlinie ist das Ergebnis einer
systematischen Literaturrecherche sowie der
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Kurzversion S2e-Leitlinie —,,Lagerungstherapie und

Frithmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie
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anschlieBenden kritischen Evidenzbewer-
tung mit wissenschaftlichen Methoden. Das
methodische Vorgehen des Leitlinienent-
wicklungsprozesses entspricht den Anforde-
rungen an die evidenzbasierte Medizin, wie
sie von der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten als Standard definiert wurden. Beziig-
lich der Lagerungstherapie wurden neu pub-
lizierte Arbeiten ab 2005 untersucht; der neu
aufgenommene Aspekt der Friihmobilisation
umfasst die gesamte bisher publizierte Lite-
ratur bis einschlieBlich 06/2014. Der vorlie-
gende Beitrag gibt die Kurzversion der Leitli-
nie wieder.

Schliisselworter

Bauchlage -,Respiratory distress
syndrome, acute (adult)” - Pneumonie,
beatmungsassoziiert - Literaturiibersicht -
Evidenzbasierte Medizin

Abstract

The German Society of Anesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI) commis-
sioned a revision of the S2 guidelines on “po-
sitioning therapy for prophylaxis or therapy
of pulmonary function disorders” from 2008.
Because of the increasing clinical and scien-
tific relevance the guidelines were extend-
ed to include the issue of “early mobilization”
and the following main topics are therefore
included: use of positioning therapy and ear-
ly mobilization for prophylaxis and therapy of
pulmonary function disorders, undesired ef-
fects and complications of positioning ther-
apy and early mobilization as well as practi-
cal aspects of the use of positioning thera-
py and early mobilization. These guidelines
are the result of a systematic literature search
and the subsequent critical evaluation of the

Short version S2e guidelines: “Positioning
therapy and early mobilization for prophylaxis or
therapy of pulmonary function disorders”

evidence with scientific methods. The meth-
odological approach for the process of de-
velopment of the guidelines followed the re-
quirements of evidence-based medicine, as
defined as the standard by the Association of
the Scientific Medical Societies in Germany.
Recently published articles after 2005 were
examined with respect to positioning thera-
py and the recently accepted aspect of early
mobilization incorporates all literature pub-
lished up to June 2014.

Keywords

Prone position - Respiratory distress
syndrome, acute (adult) - Pneumonia,
ventilator-associated - Review literature -
Evidence-based medicine

nachhaltigen Effekt auf die Besserung des
pulmonalen Gasaustauschs (in Riickenla-
ge) im Vergleich zur einmal durchgefiihr-
ten Mafinahme ([47]; Evidenzgrad 2b).

2 Ein Bauchlagerungsintervall von
mindestens 16 h sollte angestrebt wer-
den. Die Bauchlagerung sollte friihzei-
tig erwogen und nach Indikationsstel-



lung unverziiglich umgesetzt werden
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).
3 Bauchlagerungstherapie sollte be-
endet werden bei anhaltender Verbes-
serung der Oxygenierung in Riickenlage
(4 h nach Riicklagerung: p,0,/F,0,2150
bei einem PEEP <10 cm H,O und einer
F10,<0,6) oder wenn mehrere Lage-
rungsversuche erfolglos geblieben sind
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).

Synergieeffekte der Bauchlage
mit weiteren MalBnahmen

Die Verbesserung der Oxygenierung in
Bauchlage wurde durch die Applikation
von positiv-endexspiratorischem Druck
(PEEP) verstarkt, insbesondere bei dif-
fuser Lungenschadigung ([25]; Evidenz-
grad 2b). Die Integration von Spontanat-
mungsanteilen wahrend Bauchlage, z. B.
durch die Anwendung einer biphasischen
positiven Druckbeatmung mit Spontanat-
mung (,airway pressure release ventilati-
on®, APRV) steigerte den Effekt der Lage-
rungsmafinahme im Vergleich zur Beat-
mung im tiberwiegend kontrollierten Mo-
dus ([105], Evidenzgrad 2b).

Die Beatmung in Bauchlage stellt ei-
ne physiologisch sinnvolle therapeutische
Perspektive dar, um durch die Anpassung
verschiedener Parameter der Beatmungs-
einstellung ein lungenprotektives Kon-
zept umzusetzen. Dariiber hinaus bedeu-
tet die Beatmung in Bauchlage per se eine
physiologische Protektion/Reduktion des
beatmungsassoziierten Lungenschadens
([41, 48, 61]; Evidenzgrad 2b).

4 Fiir die Beatmung in Bauchlage
gelten dieselben Prinzipien einer opti-
mierten Beatmungsstrategie wie fiir die
Riickenlage, einschlieilich der lungen-
protektiven Limitierung des Tidalvolu-
mens, der Verhinderung von Derecruit-
ment und der Integration von Spon-
tanatmungsanteilen (Evidenzgrad 2b,
Empfehlungsgrad A).

5 Eine Evaluation und Anpassung
der Beatmungseinstellung im Sinne ei-
ner lungenprotektiven Strategie sollten
nach jedem Lagerungswechsel erfolgen
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).

Auswirkung der Bauchlage
auf andere Organsysteme

Die Bauchlagerung fithrte im Vergleich
zur Riickenlagerung zur Besserung der
Hémodynamik (Steigerung des Herzmi-
nutenvolumens oder des mittleren arte-
riellen Drucks) und zur Reduktion kar-
diovaskuldrer Komplikationen [47], al-
lerdings war fiir diesen Effekt ein aus-
geglichener Volumenstatus erforderlich
([54]; Evidenzgrad 2b). Bei Patienten oh-
ne vorbestehende Einschrankung der re-
nalen Funktion fithrte die Bauchlagerung
zu keiner Reduktion der Nierenleistung
([51], Evidenzgrad 2b). Die Lagerung auf
mittels Druckluft gesteuerten Matratzen-
systemen reduzierte eine lagerungsbe-
dingte Steigerung des intraabdominel-
len Drucks im Vergleich zu konventionel-
len Matratzensystemen ([24, 40, 67]; Evi-
denzgrad 2b). Patienten mit abdomineller
Adipositas (CT-Definition: sagittaler ab-
domineller Durchmesser >26 cm) entwi-
ckelten wahrend linger dauernder Bauch-
lagerung (im Mittel 40 h) im Vergleich zu
Patienten ohne dhnliche Konfiguration si-
gnifikant haufiger ein Nierenversagen (83
vs. 35%, p <0,01) und signifikant haufiger
eine hypoxdmische Hepatitis (22 vs. 2 %,
p=0,015, [106]; Evidenzgrad 2b).

6 Vor der Anwendung der Bauch-
lagerung sollte der Patient himodyna-
misch stabilisiert werden, und der Volu-
menstatus sollte ausgeglichen sein. Der
Einsatz von Katecholaminen ist keine
Kontraindikation gegen die Bauchlage
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).

Fiir Patienten mit akuten abdomi-
nellen Erkrankungen kann derzeit auf-
grund mangelnder Untersuchungen
keine Empfehlung beziiglich Art und
Dauer einer Bauchlagerung abgegeben
werden (Evidenzgrad 4, Empfehlungs-
grad 0)

7 Cave: Bei Patienten mit abdominel-
ler Adipositas sollten bei linger dau-
ernder Bauchlagerung die Nieren- und
Leberfunktion engmaschig iiberwacht
werden (Expertenkonsens).

Bauchlagerung und akute
zerebrale Lasion

Bauchlagerung kann bei akuten traumati-
schen oder nichttraumatischen zerebralen

Lésionen einen Anstieg des Hirndrucks
und (bei unverinderter Himodynamik)
eine Reduktion des zerebralen Perfusions-
drucks bewirken (72, 81]; Evidenzgrad 4).
Allerdings kann die durch die Bauchlage-
rung induzierte Verbesserung des pulmo-
nalen Gasaustauschs die zerebrale Oxyge-
nierung steigern (Evidenzgrad 4). Bei ge-
sunden Probanden wurden in Bauchla-
gerung wihrend nichtinvasiver positiver
Druckbeatmung die systemische und die
zerebrale Himodynamik erfasst und ei-
ne Variation der Kopfposition vorgenom-
men (zentriert, links- und rechtsseitlich).
Die seitliche Drehung des Kopfes fiihrte
zu einer Reduktion des zerebralen Blut-
flusses (A. cerebri media) um etwa 10%
([52]; Evidenzgrad 2b).

8 Die Indikation zur Bauchlage bei
akuten zerebralen Lisionen kann nur
nach individueller Abwigung von Nut-
zen (Verbesserung der Oxygenierung)
und Risiko (Hirndruckanstieg) gestellt
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad 0).

9 Wihrend der Lagerungsmafinah-
me soll der Hirndruck kontinuierlich
iiberwacht werden (Evidenzgrad 2b,
Empfehlungsgrad A). Der Kopf soll-
te wihrend dieser Mafinahme zentriert
positioniert und eine Seitdrehung ver-
mieden werden [Evidenzgrad 3, Emp-
fehlungsgrad B, Expertenkonsens und
S1-Leitlinie ,,Intrakranieller Druck“
(AWMF-Register-Nr. 030/105, giiltig bis
12/2015)].

Bauchlagerung und Augendruck

In prospektiven randomisierten Studien
wurde bei Patienten in Bauchlage im ope-
rativen Bereich der intraokulare Druck
(IOP) vor, wihrend und nach der Lage-
rungsmafinahme gemessen [28, 34, 46],
wobei bei einer Patientengruppe zu-
satzlich zur Bauchlage der Kopf um 45°
rechts-seitlich gedreht wurde [28]. Wih-
rend Bauchlage kam es zu einem mittle-
ren Anstieg des IOP von 12 auf 18 mmHg
(p<0,001), und bei Seitdrehung des Kopf-
es erhohte sich der Druck des unten lie-
genden Auges noch weiter. (Evidenz-
grad 2b). Fiir Patienten der Intensivmedi-
zin liegen hierzu keine Daten vor.
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Modifikationen der Bauchlagerung

Neben der kompletten Bauchlage-
rung (180°) wird auch die ,inkomplette*
Bauchlagerung (135°) angewendet, da sie
als nebenwirkungsarmer fiir den Patien-
ten und besser durchfiihrbar fiir die Pfle-
genden angesehen wird [12]. Bei korrekter
Durchfithrung fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden La-
gerungsformen in der Inzidenz schwerer
Komplikationen (Evidenzgrad 2b).

Bei Patienten mit schwerem ARDS war
eine deutliche Steigerung der arteriellen
Oxygenierung (definiert als eine Verbes-
serung um mehr als 20 %) wihrend kom-
pletter Bauchlage signifikant haufiger als
wiahrend 135°-Bauchlage ([12]; Evidenz-
grad 2b). Die Kombination der Bauchla-
gerung mit Erhéhung des Oberkorpers
fithrte in einer prospektiven randomisier-
ten Studie zu einem signifikant starkeren
Effekt auf die Oxygenierung im Vergleich
zur Bauchlagerung allein ([83]; Evidenz-
grad 3).

10 Die komplette Bauchlage hat einen
stirkeren Effekt auf die Oxygenierung
als die inkomplette Bauchlagerung und
soll primir angewendet werden (Evi-
denzgrad 2b, Empfehlungsgrad A).

11 Die Erhdhung des Oberkorpers
wihrend Bauchlage kann zur Priven-
tion der Beeintrichtigung anderer Or-
gane (Augendruck, Hirndruck) sinn-
voll sein (Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad 0).

Komplikationen wahrend
Bauchlagerung

Folgende Komplikationen wurden wih-
rend Bauchlagerung beschrieben [12,
48, 74, 97]: Gesichtsodeme (20-30 %),
Druckulzera in den Bereichen Gesicht/
Hornhaut, Becken, Knie (ca. 20 %),
»Nichttoleranz“ wihrend Bauchlage-
rung (Husten, Pressen, Beatmungspro-
bleme ca. 20 %), Herzrhythmusstérungen
(ca. 5%), Mamillennekrosen, Druckul-
zera der Tibiavorderkante (Einzelberich-
te), Tubus- oder Katheterdislokationen
(ca. 1-2 %), Nervenschaden (zwei Kasuis-
tiken tiber Plexus-brachialis-Lésion; Evi-
denzgrad 2b). Die retrospektive Analyse
der multizentrischen randomisierten Stu-
die von Guerin durch Girard [42] wies ei-
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ne hohere Inzidenz von Druckstellen und
Hautulzera in der Bauchlagerungsgrup-
pe (14,3/1000 Beatmungstage) im Ver-
gleich zur Riickenlage auf (7,7/1000 Be-
atmungstage, p=0,002; Evidenzgrad 2b).
Die sichere Durchfithrung der Bauchla-
gerung bei Patienten mit extrakorporaler
Lungenunterstiitzung (ECMO) wurde in
einer retrospektiven Observationsstudie
berichtet ([60]; Evidenzgrad 3).

12 Bauchlagerung fiihrt im Vergleich
zur Riickenlagerung zu einer héheren
Inzidenz von Druckulzera und Atem-
wegsproblemen, sodass eine besonders
schonende Lagerung und sorgfiltige
Atemwegsicherung und -iiberwachung
erfolgen sollen (Evidenzgrad 2, Empfeh-
lungsgrad A).

Kontraindikationen zur
Bauchlagerung

13 Offenes Abdomen, Wirbelsaulen-
instabilitit, erhohter intrakranieller
Druck, bedrohliche Herzrhythmus-
storungen und manifester Schock sind
Kontraindikationen zur Bauchlage-
rung. Von diesen Kontraindikationen
kann im Einzelfall nach Abwéigung von
Nutzen und Risiko und nach Abspra-
che mit den beteiligten Fachdisziplinen
abgewichen werden (Expertenkonsens,
Empfehlungsgrad 0).

Anhang I: Bauchlagerung
- Empfehlungen zur
praktischen Durchfiihrung

Bauchlagerung: praktische
Durchfiihrung

Jeder Lagerungsvorgang wird — in Ab-
hingigkeit vom Koérpergewicht des Pati-
enten sowie von der Invasivitdt der The-
rapie (Drainagen, Katheter, Extensionen)
— von drei bis fiinf Pflegenden und einem
Arzt durchgefiihrt [9, 86].

A)Vorbereitende MaBnahmen

1. Verwendung eines speziellen Antide-
kubitus-Matratzen-Systems zur Ver-
meidung/Reduktion von Druckulzera
(Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad 0)
bei erhohtem Dekubitusrisiko (hoch-
dosierte Katecholamintherapie, Adi-
positas, Kachexie, Kortikosteroidthe-

rapie; Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad 0).

2. Sicherung oder Verlangerung von Ka-
thetern, Drainagen und kiinstlichem
Luftweg. Priifung, ob ein schwieriger
Atemweg vorliegt, ggf. Ergreifung ge-
eigneter MafSnahmen zur Sicherung
des Luftwegs. Sicherung der wichtigs-
ten Zugénge von der Person, die den
Kopf des Patienten fiihrt.

3. Einstellung der F;0; auf 1,0.

4. Unterbrechung der enteralen Ernéh-
rung, Entleerung des Magens via Son-
de.

5. Vertiefung der Analgosedierung
[Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) Score <-2], um Husten, Pres-
sen oder Regurgitation zu vermeiden.
Anpassung der Beatmung. Verringe-
rung der Analgosedierung nach dem
Lagerungsmandover.

B) Durchfiihrung

Uberwachung mittels kontinuierlicher ar-
terieller Blutdruckmessung wahrend des
Drehmandévers. Routine in der Technik
zur Durchfithrung des Drehvorgangs ([9];
Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad B fiir al-
le beschriebenen MafSnahmen).

C) Nachbereitung

1. Komplettierung des Monitorings
nach vollzogenem Lagerungsmano-
ver.

2. Anpassung der Beatmung ist im Sin-
ne einer lungenprotektiven Strategie,
Kontrolle nach Stabilisierungsphase
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).

3. Druckentlastung im Kopfbereich, im
Bereich des Beckens und der Knie.
Sorgfiltige Polsterung besonders de-
kubitusgefdhrdeter Stellen (Empfeh-
lungsgrad A). Zusitzliche Umlage-
rung von Kopf und Armen in kiirze-
ren Intervallen (Empfehlungsgrad 0).

D) Spezielle Aspekte zur
Durchfiihrung der Bauchlagerung
Die Anwendung der enteralen Erndhrung
wihrend Bauchlagerung war in mehreren
Studien unproblematisch (kein erhéhtes
gastrales Residualvolumen oder eine er-
hohte Inzidenz von Regurgitation) unter
der Voraussetzung einer Applikation mit
niedriger Flussrate (<30 ml/h, [80, 87]);
dieses Vorgehen wird in einer systemati-



schen Analyse empfohlen [64]. Wihrend
Bauchlage ist die enterale Erndhrung mit
niedriger Flussrate (< 30 ml/h) méglich; es
werden aber regelmiflige Refluxkontrol-
len empfohlen (Evidenzgrad 2b, Empfeh-
lungsgrad B).

Kontinuierliche laterale
Rotationstherapie

Rationale der KLRT

Kontinuierliche laterale Rotationsthera-
pie (KLRT) bedeutet die kontinuierliche
Drehung des Patienten um seine Lings-
achse in einem motorgetriebenen Bett-
system. Je nach System kann die Dre-
hung bis zu einem Winkel von 62° zu je-
der Seite erfolgen. Ziele der KLRT sind die
Vermeidung von pulmonalen Kompli-
kationen (Atelektasen, Pneumonie, pul-
monaler Sekretstau [20]), die Reduktion
der pulmonalen Inflammation im Ge-
folge von Trauma oder Infektion sowie
die Verbesserung des pulmonalen Gas-
austauschs bei beatmeten Patienten. Als
Parameter hierfiir gelten die Steigerung
der Oxygenierung, die Inzidenz nosoko-
mialer Pneumonien sowie die Dauer der
maschinellen Beatmung und des Inten-
siv- oder Krankhausaufenthalts. Indika-
tionen fiir den Einsatz von KLRT umfas-
sen sowohl prophylaktische (Vermeidung
von Komplikationen) als auch therapeu-
tische Aspekte (Verbesserung der pulmo-
nalen Funktion).

Kommentar

== Die aktuellen Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut [75] stellt wegen ,fehlender
Konstanz" der Studien und Metaanalysen
fest:,Eine Therapie mit kinetischen Betten
zur Pravention einer VAP (ventilator as-
sociated pneumonia’) kann zur Zeit nicht
empfohlen werden.” Als Einschrankung
zu dieser Empfehlung ist festzuhalten,
dass zum Publikationszeitpunkt der
KRINKO die prospektiven randomisierten
Arbeiten von Staudinger et al. [93] und
Simonis et al. [91] noch nicht erschienen
waren.

Der Einsatz der KLRT bedarf einer ge-
zielten Indikationsstellung und einer si-
cheren Handhabung, um unerwiinschte

Wirkungen zu vermeiden. Nach Beginn
dieser Mafinahme sollte das Fortbeste-
hen der Indikation — wie bei anderen the-
rapeutischen Mafinahmen auch - taglich
iberpriift werden.

Effekte der KLRT auf
Pneumonieinzidenz,
Beatmungsdauer und Letalitat

In zwei neueren prospektiven randomi-
sierten Studien [91, 93] fand sich wih-
rend KLRT eine Reduktion der Inzidenz
der Infektion der Atemwege einschlief3-
lich der ,,ventilatorassoziierten Pneumo-
nie“ (VAP) bei beatmeten Patienten im
Vergleich zur Standardlagerung (Deku-
bitusprophylaxe; Evidenzgrad 1b). In der
Studie von Staudinger et al. [93] waren
dariiber hinaus die Beatmungszeit (8 vs.
13 Tage, p=0,02) und die Behandlungs-
zeit auf der Intensivstation (25 vs. 39 Tage,
p=0,01) signifikant kiirzer bei mit KLRT
behandelten Patienten; die Letalitdtsra-
te war nicht unterschiedlich. Die Studie
von Simonis et al. an Patienten im kardio-
genen Schock [91] zeigte neben der VAP-
Reduktion eine signifikant hohere Ein-
jahresiiberlebensrate (59 %) im Vergleich
zu der Kontrollgruppe ohne KLRT (34 %,
p=0,028; Evidenzgrad 1b).

14 Der friihzeitige Einsatz der KLRT
kann bei bestimmten Gruppen von be-
atmeten Patienten additiv zur Priven-
tion von beatmungsassoziierten Pneu-
monien genutzt werden, allerdings soll-
ten andere Maflnahmen (z. B. angepass-
te Analgosedierung, Mobilisierungs-
konzepte) hiervon nicht beeinflusst
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad B).

Die Behandlungsdauer auf der Inten-
sivtherapiestation war in drei von acht
randomisierten Studien im Vergleich zu
konventionell behandelten Patienten kiir-
zer (Evidenzgrad 1b). Die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts wurde durch KLRT in
einer prospektiven randomisierten Studie
verkiirzt ([93]; Evidenzgrad la), in an-
deren Studien mit teils eingeschrankter
Qualitdt hingegen nicht (Ubersicht in:
[44, 100]; Evidenzgrad 3).

Effekte der KLRT auf die
pulmonale Funktion

Die KLRT verbessert den pulmonalen
Gasaustausch bei Patienten mit akuter
respiratorischer Insuffizienz (Evidenz-
grad 2b; [39, 92]). Insbesondere bei Po-
lytraumapatienten mit pulmonaler Be-
teiligung konnte die frithzeitige KLRT
das Auftreten eines ARDS verhindern
bzw. die Oxygenierung verbessern — im
Vergleich zur Bauchlagerung allerdings
deutlich abgeschwacht ([11, 14, 44]; Evi-
denzgrad 2b). Die KLRT reduzierte in ei-
ner randomisierten Studie bei Traumapa-
tienten die pulmonale posttraumatische
Inflammationsreaktion (Reduktion der
pulmonalen und der systemischen pro-
inflammatorischen Zytokine TNF, IL-6)
und fithrte im Vergleich zu in Riickenla-
ge behandelten Patienten zur geringeren
Organfunktionsstérung bis zum fiinf-
ten posttraumatischen Tag (14; Evidenz-
grad 2b).

15 Die kontinuierliche laterale Ro-
tationstherapie soll bei Patienten mit
ARDS (p,0,/F;0,<150) nicht eingesetzt
werden (Empfehlungsgrad A).

Bei Kontraindikationen zur Bauchla-
ge kann der Einsatz der KLRT zur Ver-
besserung der Oxygenierung erwogen
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad 0).

Zeitpunkt und Dauer der
KLRT - Winkeleinstellungen

16 Wenn die KLRT zur Therapie der
Oxygenierungsstorung eingesetzt wird,
dann sollte die Indikation zur Fortfiih-
rung téglich anhand der Verbesserung
der Oxygenierung (wie bei Bauchlage)
iiberpriift werden.

Die KLRT sollte beendet werden bei
Stabilisierung des Gasaustauschs in Rii-
ckenlage ohne Rotation, oder wenn eine
kontinuierliche Anwendung iiber 48 h
bis maximal 72 h erfolglos geblieben ist
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).

Beatmungseinstellung wahrend
KLRT und Dauer der KLRT

17 Fiir die Beatmung wihrend KLRT
sollen die Prinzipien einer lungenpro-
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tektiven Beatmungsstrategie gelten
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad A).

Komplikationen und
Wechselwirkungen der KLRT

Folgende Komplikationen wurden wih-
rend KLRT beschrieben: Druckulzera,
»Nichttoleranz“ (Husten, Pressen, Beat-
mungsprobleme), Kinetose, Katheterdis-
lokationen, Nervenschiaden [44]. In ei-
ner prospektiven Observationsstudie an
20 ,hdmodynamisch stabilen“ Patienten
wurden keine Verdnderungen von Herz-
frequenz und Blutdruck wihrend KLRT
registriert ([8]; Evidenzgrad 3). Bei hdmo-
dynamisch instabilen Patienten wird hiu-
fig eine Reduktion des Blutdrucks in stei-
ler Seitenlage (meistens in Rechtsseitenla-
ge) beobachtet (Evidenzgrad 2b).

18 Zur Durchfiihrung der KLRT bei
Patienten mit akuten zerebralen Lisio-
nen gelten die gleichen Kriterien wie bei
der Bauchlage. Solche Patienten sollten
mittels einer kontinuierlichen Hirn-
druckmessung iiberwacht werden (Evi-
denzgrad 3b, Empfehlungsgrad 0) und
konnen in miliger Oberkérperhochla-
gerung (Schrigstellung des Bettsystems)
positioniert werden.

19 Bei schwer verletzten Patienten
gilt es, individuell die Abwigung zwi-
schen einem moglichen Schaden durch
die KLRT und dem zu erwartenden Nut-
zen vorzunehmen (Evidenzgrad 4, Emp-
fehlungsgrad 0).

Kontraindikationen KLRT

Als Kontraindikationen zur KLRT gel-
ten die instabile Wirbelsdule, das akute
Schocksyndrom und ein Kérpergewicht
>159 kg (It. Firmenangaben).

Anhang II: Kontinuierliche laterale
Rotationstherapie — Empfehlungen
zur praktischen Durchfiihrung

== Sorgfiltige Lagerung und besondere
Schutzmafinahmen fiir druckgeféhr-
dete Regionen (Kopf/Hals, Ohrmu-
scheln, Becken, Knie, N. brachialis,
N. peronaeus; Evidenzgrad 4, Emp-
fehlungsgrad B).

== Manuelle ,,Probedrehung” vor jedem
Start des Systems.
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== Start mit kleinen Drehwinkeln, dann
Steigerung.

== Abstimmung aller pflegerischen und
arztlichen Mafinahmen, um optima-
le Rotationszeiten (18-20 h/Tag) zu
erreichen (Evidenzgrad 4, Empfeh-
lungsgrad 0).

== Befestigung des Druckaufnehmers
am Bettsystem auf Herzhohe in der
medianen Achse fiir invasive, konti-
nuierliche Blutdruckmessung.

== Einsatz auch in Kombination mit ex-
trakorporaler Lungenunterstiitzung
moglich (Evidenzgrad 3, Empfeh-
lungsgrad 0).

== Reduktion der Drehwinkel bei ausge-
pragter Kreislaufinsuffizienz in Sei-
tenposition (Empfehlungsgrad 0).

Seitenlagerung fiir Patienten
mit pulmonalen Storungen

Rationale der Seitenlagerung

Als Seitenlagerung wird eine Lagerung
bezeichnet, bei der eine Korperseite un-
terstiitzt und angehoben wird bis zu ei-
nem Winkel von 90°. Neben der Entlas-
tung von Aufliegepunkten (Dekubitus-
prophylaxe) sollen pulmonale Kompli-
kationen verhindert und der pulmona-
le Gasaustausch verbessert werden. Dies
geschieht durch haufiges Umlagern oder
spezielle Seitenlagerung bei unilateraler
Lungenschidigung. Von Vorteil ist die
Einfachheit der Mafinahme, die mit mit
geringem zusatzlichem Aufwand jederzeit
durchgefiihrt werden kann.

Physiologische Effekte

und Nebenwirkungen der
Seitenlagerung bei Patienten
ohne Lungenschaden

Untersucht wurden Auswirkungen auf
Hédmodynamik und Gasaustausch, bei
iiberwiegend postoperativen, lungenge-
sunden Patienten. In Spontanatmung bei
Lungengesunden fanden sich nur geringe
Veranderungen der Ventilation und Ha-
modynamik. In Linksseitenlage kam es
im Vergleich zur Rechtsseitenlage zu ei-
ner grofleren Heterogenitét der Verteilung
der Ventilation (Evidenzgrad 4). Bei be-
atmeten Patienten begiinstigte Seitenlage
die Perfusion in Richtung ventraler Lun-

genabschnitte ([13]; Evidenzgrad 3). Die
Messung der Himodynamik bei Seitenla-
gerung war anfillig fiir Artefakte, insbe-
sondere bei der Festlegung des Referenz-
punkts (Evidenzgrad 4).

Bei postoperativ beatmeten Patienten
ohne akute respiratorische Insuffizienz ist
die Gesamt-Compliance des respiratori-
schen Systems in Seitenlage vs. Riickenla-
ge vermindert ([88, 101]; Evidenzgrad 4).
Bei postoperativ beatmeten lungengesun-
den Patienten ohne akute respiratorische
Insuffizienz, ohne Atelektasen und mit
hohem Tidalvolumen verbesserte Seiten-
lage (45°-90°) den pulmonalen Gasaus-
tausch im Vergleich zur Riickenlage nicht
([102, 103]; Evidenzgrad 2b).

20 Bei der Beatmung von Patienten
ohne Lungenschiddigung ist eine Seiten-
lagerung ausschliefllich zur Priventi-
on pulmonaler Komplikationen nicht
sinnvoll (Evidenzgrad 2b, Empfehlungs-
grad B).

Indikationen und Effekte der
Seitenlagerung bei Patienten
mit Lungenschadigung

Bilaterale Lungenschadigung

Die KLRT mit geringem Drehwinkel <40°
und die intermittierende, zweistiindliche
Seitenumlagerung hatten den gleichen
Effekt auf den Gasaustausch, wobei unter
KLRT eine hohere Sekretmobilisation be-
obachtet wurde (Evidenzgrad 2b).

Die Effekte einer intermittierenden
Seitenlagerung oder KLRT bis zu einem
Drehwinkel <40° auf den pulmonalen
Gasaustausch sind nicht ausreichend
belegt. Bei Patienten mit akuter bilate-
raler Lungenschidigung (ARDS) zeigt
die KLRT bis 40° keine Uberlegenheit
gegeniiber der intermittierenden Seiten-
lagerung hinsichtlich Verbesserung der
Oxygenierung (Evidenzgrad 2b).

21 In Seitenlage sollte besonders auf
die korrekte Positionierung und In-
terpretation invasiv gemessener Blut-
druckwerte geachtet werden (Evidenz-
grad 3, Empfehlungsgrad B).

Unilaterale Lungenschadigung

Sowohl in Spontanatmung als auch bei
maschineller Beatmung verbessert Sei-
tenlage die Oxygenierung, wenn die ge-
sunde Lunge unten gelagert wird (,,good



lung down®; [37, 103]; Evidenzgrad 4). Al-
lerdings kann es bei einem sehr hohen
»closing volume® besser sein, die erkrank-
te Lunge nach unten zu lagern (Evidenz-
grad 2b). Effekte sind insbesondere bei
Pneumonie, aber nicht bei zentralen Ob-
struktionen, wie z. B. Karzinom, zu erwar-
ten (Evidenzgrad 4).

22 Bei der Beatmung von Patienten
mit unilateraler Lungenschidigung ist
eine Seitenlage von ca. 90° mit der ge-
sunden Seite nach unten (,,good lung
down®) zur Verbesserung des Gasaus-
tauschs zu empfehlen (Evidenzgrad 2b,
Empfehlungsgrad B).

Oberkorperhochlagerung

Definitionen der
Oberkorperhochlagerung

Die Durchfithrung der Oberkorperhoch-
lagerung erfolgt in den verschiedenen
Untersuchungen auf unterschiedliche Art
und Weise; eine einheitliche Definition
besteht nicht. Es wurden unterschiedliche
Positionen untersucht, die sich zwischen
der klassischen Sitzposition mit Beugung
der Hiift- und Kniegelenke einerseits und
der Anti-Trendelenburg-Lagerung genann-
ten Kippung des gesamten, flach liegen-
den Patienten andererseits einordnen las-
sen. Dazu gehort ebenfalls die ,, Herz-Bett-
Lagerung®, zu deren Auswirkungen auf
Himodynamik und Lungenfunktion kei-
ne Daten vorliegen. Unter der halbsitzen-
den Position wird eine Position verstan-
den, in der bei gebeugten Hiift- und ge-
streckten oder gebeugten Kniegelenken
der Oberkorper und Kopf des Patienten
gegeniiber den flach liegenden unteren
Extremitdten um eine definierte Grad-
zahl angehoben wird. Gemeinsam ist al-
len Modifikationen der Oberkdrperhoch-
lagerung die Tatsache, dass der Oberkoér-
per oberhalb des Niveaus des Korper-
stamms positioniert ist, wobei der Win-
kel mindestens 30° betrdgt. Beziiglich des
Effekts der Oberkorperhochlagerung auf
zerebrale Funktionen und des Einsatzes
bei zerebralen Storungen wird auf ent-
sprechende Empfehlungen verwiesen [7].

Effekte und Auswirkungen
der Oberkorperhochlagerung
auf die Lunge

Auswirkungen auf den
gastroosophagealen Reflux

und pulmonale Aspiration

Die Aspiration von bakteriell kontami-
nierten Sekreten des oberen Magen-
Darm-Trakts und des Pharynx wird all-
gemein als Risikofaktor und Ausléser fiir
die Entwicklung einer nosokomialen und
ventilatorassoziierten Pneumonie (VAP)
angesehen. Folgerichtig sollten MafSnah-
men, die zu einer Abnahme des gastro-
osophagealen Refluxes und einer Reduk-
tion der oropharyngealen Sekretmenge
fithren, mit einer geringeren Inzidenz no-
sokomialer Pneumonien und VAP ein-
hergehen ([4, 58, 73]; Evidenzgrad 3).

Es liegen Untersuchungen an orotra-
cheal intubierten Patienten ohne bekannte
Risikofaktoren fiir einen gastrodsophage-
alen Reflux vor. Alle Patienten waren mit
einer nasogastralen Sonde versorgt; ein
Teil wurde enteral erndhrt. Es wurde eine
Stressblutungsprophylaxe durchgefiihrt
und der endotracheale , Cuff*-Druck
kontrolliert (>25 cm H,O). Bei diesen Pa-
tienten fithrte eine 45°-Oberkdrperhoch-
lagerung zu einer Verzogerung des gastro-
osophagealen Refluxes und zu einer Ab-
nahme, aber nicht vollstdndigen Vermei-
dung der pulmonalen Aspiration pharyn-
gealer Sekrete, verglichen mit einer fla-
chen Riickenlagerung (Evidenzgrad 2b).

In zwei prospektiven randomisierten
Studien (z. B. [30]) wurde unter Anwen-
dung der 45°-Oberkorper-Hochlagerung
eine signifikante Reduktion der VAP im
Vergleich zur flachen Riickenlage gese-
hen (Evidenzgrad 2b), allerdings wurden
diese beiden Studien beziiglich ihres De-
signs und der Methode erheblich kritisiert
[73]. Weitere Studien zur Durchfithrbar-
keit und zum Effekt der 45°-Lagerung [10,
66, 85] zeigten auf, dass die exakte Einhal-
tung der Lagerung in der klinischen Pra-
xis in der Regel nicht durchfithrbar und
ein Zielwinkel von 45° nicht zu erreichen
war (Evidenzgrad 2a).

Eine systematische Analyse und Be-
wertung der drei randomisierten Studi-
en zum Einfluss der Oberkorperhochla-
gerung auf die VAP-Inzidenz mittels Del-
phi-Methode [73] fand wegen der Hetero-

genitit der Studien keine eindeutige Evi-
denz fiir die Anwendung einer 45°-Ober-
koérperhochlagerung.

23 Die bevorzugte grundsitzliche La-
gerungsform fiir intubierte Patienten ist
die Oberkorperhochlagerung von 20-
45°, vorzugsweise =30°, unter Beach-
tung von Einschrinkungen (Evidenz-
grad 3, Empfehlungsgrad B).

Auswirkungen auf den
pulmonalen Gasaustausch
In zwei prospektiven Studien bei ARDS-
Patienten fithrte die Oberkorperhoch-
lagerung (20-45°) bei 32 % der unter-
suchten Patienten zu einer Steigerung
der Oxygenierung (>20 % gegeniiber fla-
cher Riickenlage) und zu einer Erh6hung
des Lungenvolumens ([27, 53]; Evidenz-
grad 2b). In einer dhnlichen ,,Cross-over-
Studie an 24 beatmeten Patienten mit er-
schwertem Weaning kam es in 45°-Lage-
rung zu einer signifikanten Reduktion der
Atemarbeit. Der Komfort wurde in dieser
Position von den Patienten als am hochs-
ten angegeben; eine Auswirkung auf eine
Verkiirzung des Weaning-Prozesses wur-
de nicht gesehen ([29]; Evidenzgrad 2b).
24 Die Oberkorperhochlagerung
(20-45°) kann bei Patienten mit ARDS
zu einer Verbesserung von Oxygenie-
rung und Atemmechanik beitragen
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).
25 Im Rahmen der schwierigen Ent-
wéhnung von mechanischer Beatmung
(ohne Vorliegen einer COPD) sollte die
Oberkorperhochlagerung (45°) ein-
gesetzt werden, um die Atemarbeit zu
senken und den Komfort des Patienten
zu erhdhen (Evidenzgrad 2b, Empfeh-
lungsgrad B).

Oberkorperhochlagerung
bei Adipositas

In einer prospektiven Kohortenstudie an
30 beatmeten Patienten mit Adipositas
(BMI > 35 kg/m?) zeigten sich wihrend
sitzender Position (>45°) im Vergleich
zur liegenden Position eine signifikan-
te Reduktion der exspiratorischen Fluss-
limitierung (Verbesserung des Gasflus-
ses) und ein Abfall des Auto-PEEP. Die-
se Effekte waren bei einer Kontrollkoho-
rte (15 Patienten mit BMI < 30 kg/m?) nicht
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nachweisbar (Ubersicht in: [62]; Evidenz-
grad 2b).

26 Bei Patienten mit schwerer Adi-
positas soll die flache Riickenlage ver-
mieden werden (Evidenzgrad 4, Exper-
tenkonsens). Bei beatmeten Patienten
mit schwerer Adipositas (BMI > 35 kg/m?)
kann die Oberkorperhochlagerung
(>45°) zu einer Verbesserung der Atem-
mechanik beitragen (Evidenzgrad 2b,
Empfehlungsgrad 3).

Bei nichtinvasiv-assistiert-beatmeten
COPD-Patienten fiihrte die Oberkdrper-
hochlagerung im Vergleich zur Riickenla-
ge oder der seitlichen Lagerung zu keinen
Veranderungen der Lungenvolumina, des
Atemmusters, der Atemarbeit oder des
Gasaustauschs. Bei Patienten mit klinisch
bedeutsamer dynamischer Uberblihung
kommt es in sitzender Lagerung mogli-
cherweise zu einer Verschlechterung der
diaphragmalen Aktivitit, sodass die Ven-
tilation in Riickenlage effektiver sein kann
(Evidenzgrad 4).

27 Bei spontan atmenden oder
nichtinvasiv-assistiert-atmenden Pa-
tienten mit COPD kann die Lagerung
gemifl dem individuellen Wunsch des
Patienten erfolgen, da die Effekte einer
45°-Oberkorperhochlagerung auf die
Atemarbeit hier nicht ausreichend be-
legt sind (Evidenzgrad 4, Empfehlungs-
grad 0).

Auswirkungen auf die
Hamodynamik
Die halbsitzende Position kann durch eine
Verminderung des vendsen Riickstroms
zum Herzen zu einer Reduktion des Herz-
zeitvolumens, des Blutdrucks und der pe-
ripheren Sauerstoffversorgung fithren.
In einer prospektiven randomisier-
ten Cross-over-Studie an 200 himody-
namisch stabilen beatmeten Patienten
unterschiedlicher Grunderkrankungen
[43] fithrte die Positionsverdnderung des
Oberkorpers von 0° auf 45° zu einer sig-
nifikanten Reduktion von mittlerem ar-
teriellem Druck und zentralvendser Sau-
erstoffsittigung; dieser Effekt war bei 30°
geringer ausgeprégt. In einer Multivari-
anzanalyse wurden folgende unabhingi-
ge Faktoren fiir die Entwicklung einer Hy-
potension im Rahmen der 45°-Lagerung
identifiziert: kontrollierte Beatmung (im
Vergleich zur unterstiitzten Spontanat-

604 | Der Anaesthesist 8 - 2015

mung), Analgosedierung, erhhter Be-
darf an Vasopressoren, hoher PEEP, ho-
her SAPS-II-Score (Evidenzgrad 1b).

Die Oberkorperhochlagerung (45°)
kann unter bestimmten Bedingungen
eine signifikante Hypotension indu-
zieren. Als Risikofaktoren hierfiir gel-
ten die kontrollierte Beatmung (im Ver-
gleich zur unterstiitzten Spontanat-
mung), die kontinuierliche Analgose-
dierung, ein erhohter Bedarf an Vaso-
pressoren, ein hoher PEEP und ein ho-
her SAPS-II-Score (Evidenz Grad 2b).

28 Bei Vorliegen dieser Konstellati-
on(en) wird die Oberkorperhochlage-
rung von 45° nicht empfohlen. Eine ma-
ximale Oberkorperhochlagerung von
30° sollte bei solchen Patienten durch-
gefiihrt werden (Evidenzgrad 2b, Emp-
fehlungsgrad B).

Oberkorperhochlagerung und
intraabdomineller Druck

Mehrere Studien [67, 84, 90] beschrieben
an Intensivpatienten (37 bis 120 Patien-
ten) eine Erhéhung des intraabdominel-
len Drucks (abgeleitet tiber die Harnbla-
se) im Rahmen zunehmender Oberkor-
perhochlagerung, wobei bei 45°-Lagerung
keine kritischen Werte (>15 mmHg) er-
reicht wurden (Evidenzgrad 3). In diesen
Gruppen befanden sich keine Patienten
mit bestehender abdomineller Erkran-
kung bzw. nachgewiesener intraabdomi-
neller Druckerhéhung. Eine Ubersicht
und Bewertung dieser Studien [59] setz-
te sich kritisch mit der Wertigkeit der Bla-
sendruckmessung im Rahmen der Ober-
koérperhochlagerung auseinander.

Die Oberkoérperhochlagerung mit
Beugung der Hiifte kann einen Anstieg
des (iiber die Harnblase abgeleiteten) in-
traabdominellen Drucks bewirken (Evi-
denzgrad 3).

29 Bei Patienten mit abdominellen
Erkrankungen oder schwerer Adipo-
sitas sollte fiir die Oberkorperhochla-
gerung die Anti-Trendelenburg-Lage-
rung ohne Beugung der Hiifte bevor-
zugt werden (Evidenzgrad 3, Empfeh-
lungsgrad B).

Oberkorperhochlagerung und
Auftreten von Druckgeschwiiren

in abhangigen Geweben

Bei gesunden Probanden wurde in ei-
ner prospektiven Cross-over-Studie un-
ter Varianz der Oberkorperlagerung (0°-
75°) der Druck auf die abhéngigen Gewe-
be (im Sakrumbereich) gemessen [78]. Es
zeigte sich eine signifikante und kritische
Erhéhung (>32 mmHg) im sakralen Be-
reich ab einer Oberkérperhochlagerung
ab 45°. Auch bei 30°-Lagerung wurde ei-
ne signifikante, aber weniger ausgeprag-
te Druckerhohung gemessen (Evidenz-
grad 3). Bei beatmeten oder kritisch kran-
ken Intensivpatienten liegen keine Unter-
suchungen vor.

Die Oberkorperhochlagerung >30°
mit Beugung der Hiifte kann im Bereich
des Sakrums zu einer kritischen Erho-
hung des Drucks auf die Haut fiihren.

30 Bei kritisch kranken Intensivpa-
tienten wird empfohlen, die Beugung
der Hiifte wihrend Oberkorperhochla-
gerung mittels Anti-Trendelenburg-La-
gerung zu reduzieren (Evidenzgrad 3,
Empfehlungsgrad 0).

Ungeeignete Lagerungsformen
in der Intensivmedizin

Zwei Lagerungsformen, namlich die Rii-
ckenlage und die Trendelenburg-Lage-
rung, sind fiir die dauerhafte Anwendung
bei kritisch Kranken in besonderer Wei-
se ungeeignet und sollen nur in speziellen
Situationen - z. B. kardiopulmonale Re-
animation, Volumenmangelschock, ZVK-
Anlage - angewendet werden. Allerdings
ist auch der Lagerungswunsch des Patien-
ten bei der Lagerungstherapie zu bertick-
sichtigen.

Flache Riickenlagerung

Unter Riickenlagerung versteht man eine
Lagerung, bei welcher der Patient flach
und horizontal auf dem Riicken liegt.
Wird ein Normalgewichtiger in die fla-
che Riickenlagerung verbracht, kommt es
zu einem gesteigerten venosen Riickfluss
zum Herzen. Herzzeitvolumen, pulmo-
naler Blutfluss und arterieller Blutdruck
steigen; die funktionelle Residualkapazi-
tiat (FRC) nimmt ab; das Zwerchfell wird
durch das Abdomen komprimiert und in



seiner Beweglichkeit eingeschrénkt. An-
asthesie, Analgosedierung oder Muskelre-
laxierung verstirken die unerwiinschten
Effekte. Die reduzierte FRC fiihrt auch
zum Kollaps kleiner Atemwege, zur At-
elektasenbildung und zu eingeschrank-
tem pulmonalen Gasaustausch.

Insbesondere fiir fettleibige Patien-
ten kann die flache Riickenlage gefahr-
lich sein. Sie kann zu akuter Herzinsuf-
fizienz, Atemstillstand und ausgeprégten
pulmonalen Gasaustauschstérungen fiih-
ren. Der Tod von extrem Fettleibigen in-
folge flacher Riickenlage wird als ,,obesity
supine death syndrome® bezeichnet [62].

31 Die flache Riickenlage sollte bei
kritisch kranken Patienten wegen der
zahlreichen ungiinstigen Effekte auf Ha-
modynamik und pulmonalen Gasaus-
tausch nicht angewendet werden (Evi-
denzgrad 3, Empfehlungsgrad B)

Wenn die Anwendung der flachen
Riickenlagerung fiir spezielle medizi-
nische oder pflegerische Mafinahmen
zwingend erforderlich ist, soll sie auf ei-
ne moglichst kurze Zeitspanne begrenzt
werden (Evidenzgrad 4, Empfehlungs-
grad A).

Trendelenburg-Lagerung

Die Trendelenburg-Lagerung ist eine Va-
riante der flachen Riickenlage, bei der der
Kopf durch Schrégstellung des Bettes die
tiefste Position des Korpers einnimmt.
Die Trendelenburg-Lagerung ist ei-
ne erhebliche Belastung fiir das respira-
torische und kardiovaskuldre System des
kritisch kranken Patienten. Die Trende-
lenburg-Lagerung fithrt zu einer Vielzahl
physiologischer/pathophysiologischer
Veranderungen: Erhohung des Schlagvo-
lumens des Herzens, des zentralen Venen-
und pulmonalarteriellen Drucks, des sys-
temvaskuldren Widerstands, des rechts-
und linksventrikuldren endsystolischen
Volumenindex, des Herzzeitvolumens
und des intrathorakalen Blutvolumens
sowie zu herabgesetztem zerebralen Blut-
fluss, zu herabgesetzter systemischer Oxy-
genierung und einem Anstieg des arteriel-
len Kohlendioxidpartialdrucks. Die FRC
fallt ab; es kommt zu Atelektasenbildung.
Die Trendelenburg-Lagerung ist fiir
den Fettleibigen die riskanteste Lage-
rungsform [62]. Sie soll beim spontan

atmenden, wachen adipdsen Patienten
nicht angewendet werden. Fiir anésthesi-
ologische und intensivmedizinische Inter-
ventionen (z. B. die Anlage zentralveno-
ser Katheter etc.) soll der Fettleibige nicht
in die Trendelenburg-Position verbracht
werden.

32 Die Trendelenburg-Lagerung soll-
te bei kritisch kranken Patienten wegen
der zahlreichen ungiinstigen Effekte auf
Himodynamik, pulmonalen Gasaus-
tausch und Atemmechanik nicht ange-
wendet werden (Evidenzgrad 3, Emp-
fehlungsgrad B).

Wenn die Anwendung der Trende-
lenburg-Lagerung fiir spezielle medizi-
nische oder pflegerische Mafinahmen
zwingend erforderlich ist, soll sie auf
eine kurze Zeitspanne begrenzt werden
(Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad A).

33 Bei fettleibigen Patienten soll-
te die Trendelenburg-Lagerung grund-
sdatzlich vermieden werden (Evidenz-
grad 3a, Empfehlungsgrad A).

Friihmobilisation

Der Begriff Mobilisation beschreibt Maf3-
nahmen am Patienten, die passive oder
aktive Bewegungsiibungen einleiten und/
oder unterstiitzen und das Ziel haben, die
Bewegungsfihigkeit zu férdern und/oder
zu erhalten. Lagerung hingegen bedeutet
die Veranderung von Koérperpositionen
mit dem Ziel der Einwirkung auf schwer-
kraftbedingte Effekte [3, 45, 57, 63].

Unter Frithmobilisation wird der
Beginn der Mobilisation innerhalb von
72 hnach Aufnahme auf die Intensivsta-
tion verstanden.

Elemente der Mobilisation

Mafinahmen zur Mobilisation werden in
drei Bereiche eingeteilt: die passive Mobi-
lisation, die assistierte aktive Mobilisation
und die aktive Mobilisation [3, 31, 32, 49,
57, 63, 77, 89]. Diese drei Bereiche lassen
sich folgendermaflen gliedern:
== passive Mobilisation:
= passive Bewegungen aller Extremi-
taten in alle physiologischen Rich-
tungen,
= passives ,,cycling® (Bettfahrrad),
= passive vertikale Mobilisation
(Kipptisch, Stehbrett),

= passiver Transfer in Rehastuhl,
== assistierte aktive Mobilisation:
= aktive Bewegungsiibungen in Ri-
ckenlage mit manueller Unterstiit-
zung,
= selbststdndige Mobilisation im Bett
(aufrechtes Hinsetzen, Drehen),
= Balancetraining,
= assistiertes Cycling,
== aktive Mobilisation:
= Sitzen an der Bettkante, Rumpfkon-
trolle,
= aktive Mobilisation in den Stand,
= Stehversuch, Gehiibungen im Ste-
hen,
= Gehen mit und ohne Gehbhilfe,
= aktives Cycling,
= jsotonische Bewegungsiibungen
mit Hilfsmittel.

Ziele der Mobilisation

Allgemeine Ziele der Mobilisation sind es,
Bewegungsfihigkeit zu fordern und zu er-
halten sowie die Effekte der Immobilisie-
rung zu verhindern und/oder zu redu-
zieren. Immobilisierung bedeutet die Ru-
higstellung von Korperteilen oder des ge-
samten Korpers zu Behandlungszwecken
oder zur Schonung (,,Bettruhe®). Uner-
wiinschte Effekte der Immobilisierung
sind ein generelles ,,deconditioning®, die
Entwicklung einer Schwiche, schnellen
Ermiidbarkeit und Atrophie der muskula-
ren Atempumpe und der Skelettmuskeln,
die Entwicklung psychokognitiver Defi-
zite und Delir, die Entstehung von lage-
rungsbedingten Haut- und Weichteilscha-
den sowie die Reduktion der himodyna-
mischen Reagibilitat [18, 65].

Die konkreten Ziele der Mobilisation
bestehen in einer Verbesserung/einem
Erhalt der Skelett- und Atemmuskelfunk-
tion, der Steigerung der hamodynami-
schen Reagibilitit, der Verbesserung der
zentralen und der peripheren Perfusion
und des Muskelstoffwechsels, der Stei-
gerung der kognitiven Kompetenz und
des psychischen Wohlbefindens, der Re-
duktion von Inzidenz und Dauer des De-
lirs, der Reduktion von lagerungsbeding-
ten Hautulzerationen, und insgesamt — im
Vergleich zu nichtfrithmobilisierten Pa-
tienten - in einer Verbesserung der spa-
teren gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litit [3, 45, 57, 63, 89].
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Tab. 2 Komponenten fiir einen Algorithmus,, Frihmobilisation”

Patient Hilfsmittel Verfahren Ziel
Eingeschrankte Vigilanz - Passives Bewegen Prophylaxe von Gelenkkontrakturen und Muskel-
(RASS =—3) Passives,,cycling” abbau

Aktivierendes Sitzen im Bett

Bewegen der Extremitédten gegen Schwerkraft
Vertikale Mobilisation

Passives Cycling

(Passiver) Transfer in Mobilisationsstuhl
Aktives Cycling

(Aktiver) Transfer in Mobilisationsstuhl

Stehen vor dem Bett

Mobilisationsstuhl
Kipptisch

Zunehmende Vigilanz
(RASS —3 bis —1)

Prophylaxe von ,deconditioning” und Delir

Vigilanzriickkehr (RASS >0)  Mobilisationsstuhl Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-

funktionsstérungen

Keine schwerwiegende ha-  Mobilisationsstuhl

modynamische Instabilitat

Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-
funktionsstorungen

Gehiibungen im Stehen
Gehen mit und ohne Gehhilfe

Gehhilfen Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-

funktionsstorungen

Die wesentlichen Ausgangsbedingungen des Patienten, die zu verwendenden Hilfsmittel, die geeigneten Verfahren und Zielformulierungen sind ohne eindeutige Zu-
ordnung aufgefiihrt. Die Zuordnung ergibt sich aus den zur Verfiigung stehenden Personal- und Hilfsmitteln der jeweiligen Intensivtherapiestation. Die angefiihrten Mal3-
nahmen verstehen sich als Beispiele ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Weitere Hinweise sind zu finden beim Deutschen Netzwerk Friihmobilisierung (http://ww.frihmobi-

lisierung.de).

Effekte der Friihmobilisation
auf den Therapieerfolg

Bei der Erfassung und Beurteilung der Ef-
fekte der Frithmobilisation auf das Out-
come werden unterschiedliche relevan-
te Parameter herangezogen. Hierzu ge-
hoéren: kérperlich-funktionelles Outco-
me, periphere Muskelkraft, Funktion der
muskuldren Atempumpe, neurokognitive
Kompetenz, ,,ventilator-free days®, ICU-
Aufenthalt, Hospitalaufenthalt, Letalitat,
»quality of life“ und Entlassung nach Hau-
se.

Morris et al. [69] fanden eine signifi-
kant kiirzere Behandlungsdauer auf der
Intensivstation und im Krankenhaus so-
wie einen Trend zu kiirzeren Behand-
lungskosten bei frithmobilisierten Patien-
ten. Bei Burtin et al. [19] wurden nach
Frithmobilisation eine signifikant hohere
Muskelkraft des M. quadriceps femoris so-
wie ein signifikant hoherer Status funktio-
neller Unabhéngigkeit (SF-36) nach Ent-
lassung gefunden. Schweickert et al. [89]
beschreiben eine signifikant grof3ere Geh-
strecke nach Intensivbehandlung, einen
signifikant héheren Barthel-Index, einen
signifikant hoheren Status funktioneller
Unabhingigkeit (SF-36), eine kiirzere Be-
atmungsdauer wahrend Intensivbehand-
lung und einen Trend zur hoheren Ent-
lassungswahrscheinlichkeit nach Hau-
se in der Frithmobilisationsgruppe (al-
le Evidenzgrad 2b). Andere prospektive
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randomisierte Studien mit eingeschrank-
ter Qualitat [16, 21, 22, 71] betonen ande-
re Outcome-Befunde: Chen et al. [22] er-
fassten in einer sehr kleinen Patienten-
gruppe eine niedrigere Einjahresletalitat
in der Frithmobilisationsgruppe. Cuesy et
al. [26] fanden bei Patienten nach Schlag-
anfall eine signifikante Reduktion der In-
zidenz nosokomialer Pneumonien bei der
Patientengruppe, welche frithzeitig eine
passive Mobilisation (,turn-mob®) er-
fuhr. Nava et al. [71] untersuchten den Ef-
fekt der Frithmobilisation auf die 6-min-
Gebhstrecke bei Patienten mit COPD. Die
Patienten der Gruppe mit Frithmobilisa-
tion wiesen eine signifikant groflere Stre-
cke auf (alle Evidenzgrad 3).

34 Grundsitzlich soll die Frithmo-
bilisation bei allen intensivmedizinisch
behandelten Patienten durchgefiihrt
werden, fiir die keine Ausschlusskrite-
rien gelten (Evidenzgrad 2b, Empfeh-
lungsgrad A).

Patientenbezogene
Voraussetzungen/Eignung
zur Mobilisation

Bourdin et al. [17] erfassten 275 Interven-
tionen systematisch, bei denen in 33 % be-
atmete Patienten mobilisiert wurden. Das
Heraussetzen in den Stuhl (56 % der Maf3-
nahmen) war mit einer signifikanten Re-
duktion von Herz- und Atemfrequenz
verbunden; mittlerer arterieller Blutdruck
und arterielle Sauerstoffsattigung (Puls-

oxymetrie) blieben unveréndert. Das Ver-
bringen in den Stand (25 %) und das Ge-
hen (11 %) wurden mit Herz- und Atem-
frequenzanstieg und einem signifikan-
ten Abfall der arteriellen Sauerstoffsatti-
gung beantwortet (Evidenzgrad 2b). Ka-
sotakis et al. [56] stellten einen Surgical In-
tensive Care Unit Optimal Mobility Score
vor, der vor Mobilisierung den Ausschluss
schwerwiegender Organfunktionsstérun-
gen und die Eignung zur Mobilisierung
erfasste. In einer prospektiven Studie er-
wies sich dieser Score als besser geeignet —
im Vergleich zu anderen generellen Scores
(Comorbidity Index, APACHE) - die Eig-
nung zur Mobilisation festzustellen (Evi-
denzgrad 3).

35 Zur Frithmobilisation sollen fol-
gende Voraussetzungen vorliegen oder
geschaffen werden:
== angepasste, Score-gesteuerte

(z. B. RASS) Symptomkontrolle von

Schmerz, Angst, Agitation und De-

lir entsprechend S3 Leitlinie ,, Anal-

gosedierung",

== ausreichende respiratorische Re-
serve,

== ausreichende kardiovaskulire Re-
serve.

Als Anhaltspunkte hierfiir dienen: mitt-
lerer arterieller Blutdruck > 65 oder
<110 mmHg, systolischer Blutdruck
<200 mmHg, Herzfrequenz >40 oder
<130/min, arterielle Sauerstoffsitti-
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gung (Pulsoxymetrie) > 88 %, keine ho-
herdosierte Vasopressorentherapie.
Wenn sich unter laufender Mobilisie-
rung eine kardiopulmonale Instabilitit
entwickelt, soll die Ubungseinheit bis
zur Stabilisierung unterbrochen oder in
adaptiertem Maf} durchgefiihrt werden
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad A).

Kriterien zur Uberpriifung
der Durchfiihrbarkeit/
Kontraindikationen oder
Abbruchkriterien zur
(Friih-)Mobilisation

Klar definierte Ausschlusskriterien zur
Frithmobilisation sind in der Literatur
nicht benannt. Allerdings sollte bei be-
stimmten akuten Situationen die Voraus-
setzung zur Mobilisation symptomadap-
tiert evaluiert werden. Beispielhaft in der

tory pressure” (positiver en-
dexspiratorischer Druck), RL
Riickenlage

Literatur beschrieben sind [38, 55, 94, 95,
107]:

== erhohter intrakranieller Druck,

== aktive Blutung,

== akute myokardiale Ischamie,

== agitiertes Delir.

36 Die Entscheidung zur Durchfiih-
rung von eingeschréinkten Formen der
Mobilisation (passiv oder assistiert-ak-
tiv) bei den aufgefiihrten relativen Kon-
traindikationen soll im Einzelfall unter
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Beriicksichtigung von Nutzen und Risi-
ko abgewogen werden (Evidenzgrad 2b,
Empfehlungsgrad A).

Vorbereitung/Monitoring

37 Die Vorbereitung der Frithmobili-
sation umfasst die Information des Pa-
tienten, die Bereitstellung ausreichen-
den Personals und die Sicherung/Ver-
lingerung von Strukturen des kiinstli-
chen Atemwegs, der Infusionsleitungen
oder anderer Drainagen. Zur Uberwa-
chung der Vitalparameter wihrend Mo-
bilisation sollen Herzfrequenz, Blut-
druck und arterielle Sauerstoffsitti-
gung kontinuierlich/engmaschig erfasst
werden (Evidenzgrad 2b, Empfehlungs-
grad A)

38 Bei beatmeten Patienten sollten
die Beatmungsparameter kontinuier-
lich dargestellt werden (Tidalvolumen,
inspiratorischer Druck, Atemfrequenz,
Atemminutenvolumen; bei invasiv beat-
meten Patienten Kapnometrie; Evidenz-
grad 3, Empfehlungsgrad B).

Dauer und Intensitat
der Mobilisation

In den fiir die Metaanalysen [3, 45, 57,
63] als geeignet angesehenen prospekti-
ven randomisierten Studien [32, 33, 45,
49, 68] wurde mit der Frithmobilisation
innerhalb von 72 h nach Aufnahme auf
die Intensivstation mit gradueller Steige-
rung begonnen. Die Mafinahmen wurden
im Mittel fiir mindestens 20 min zweimal
taglich durchgefiihrt.

39 Die Behandlung sollte spitestens
72 h nach Aufnahme auf die Intensivsta-
tion beginnen und zweimal tédglich mit
einer Dauer von mindestens je 20 min
fiir die Dauer des Intensivstationsauf-
enthalts durchgefiihrt werden. Es soll
ein stufenweises Vorgehen - beginnend
mit passiver Mobilisation - angestrebt
werden (Tab. 2; Abb. 1). Hierfiir emp-
fiehlt es sich, einen stations- oder klini-
kumeigenen Algorithmus zu entwickeln
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
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Sicherheitsaspekte/Komplikationen
und Abbruchkriterien im
Rahmen der Mobilisation

Folgende Komplikationen sind im Rah-
men der Mobilisation in Einzelfillen be-
schrieben worden: orthostatische Dys-
regulation, Patientensturz, Diskonnekti-
on von Kathetern/Luftweg, Herzrhyth-
musstorungen/Synkope, respiratori-
sche Erschopfung/Dyspnoe, Agitiertheit/
Stress [55, 94, 95]. In einer systematischen
Ubersicht iiber vier Studien wurden kei-
ne schwerwiegenden Komplikationen im
Rahmen der Mobilisation gefunden, wel-
che aufler der Beendigung der Maf3nah-
me eine weitere Intervention nach sich
zogen [55]. Insgesamt wird das Auftreten
von unerwiinschten Ereignissen mit einer
Inzidenz von 1,1-4,4 % angegeben [107].

Unter Beachtung der patientenbe-
zogenen Voraussetzungen und mog-
licher Ausschlusskriterien sowie nach
Einhaltung von Vorbereitungsmafinah-
men stellt die Frithmobilisation eine si-
chere und komplikationsarme Maf3nah-
me dar.

40 Ein Abbruch der Mobilisation
wird empfohlen bei folgenden Veridnde-
rungen der Vitalparameter: S,0, < 88 %,
Herzfrequenzanstieg >20 % oder Herz-
frequenz <40 oder >130/min, neu auf-
tretende Herzrhythmusstorungen, sys-
tolischer Blutdruck >180 mmHg oder
mittlerer Blutdruck <65 mmHg oder
>110 mmHg (Evidenzgrad 2b, Empfeh-
lungsgrad A).

Struktur/Organisation/
Personal/Aufwand/Protokoll

Frithmobilisation stellt ein interdiszipli-
nires, zielgerichtetes Vorgehen zur Ver-
besserung des Ergebnisses der Intensivbe-
handlung dar. Die Erstellung eines Kon-
zepts fiir das abgestufte, spezifische Vor-
gehen unter Berticksichtigung von Sicher-
heitsaspekten wurde in mehreren Arbei-
ten als vorteilhaft eingestuft [6, 23, 32, 49,
108]. Ein ,,standard of care® wird vorge-
schlagen [77], der in vier Phasen eine stu-
fenweise, angepasste Steigerung der Mo-
bilisation, v. a. auch bei beatmeten Patien-
ten ermoglicht. Entsprechende personel-
le und raumliche Voraussetzungen sind
in diesen standard of care integriert. Die

regelhafte Integration eines Physiothe-
rapeuten in die Frithmobilisation erwies
sich in einer prospektiven Observations-
studie mit einem besseren Effekt auf Out-
come-Parameter verkniipft im Vergleich
zur Frithmobilisation ohne physiothera-
peutische Unterstiitzung ([50]; Evidenz-
grad 2b).

41 Ein protokollbasiertes Vorgehen
wird fiir die Durchfiihrung der Friih-
mobilisation empfohlen. Aktive Mobi-
lisation soll von mindestens zwei qua-
lifizierten Mitarbeitern vorgenommen
werden, ein Physiotherapeut soll regel-
haft integriert sein. Ausreichende rium-
liche Voraussetzungen und Hilfsmittel
sollen vorgehalten werden.

42 Frithmobilisation soll in ein Maf3-
nahmenbiindel eingebunden sein, wel-
ches die Konzepte zur angepassten Sym-
ptomkontrolle von Schmerz, Angst,
Agitation und Delir sowie zur tiglichen
Uberpriifung der Spontanatmung ent-
hélt (Evidenzgrad 2b, Empfehlungs-
grad A).

Korrespondenzadresse

Prof. Dr.T. Bein

Klinik fiir Andsthesiologie
Universitatsklinikum Regensburg
93042 Regensburg
thomas.bein@ukr.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Angaben zu Interessenkonflik-
ten wurden anhand des AWMF-Formblatts abgefragt.
Nach Selbsteinschatzung der Teilnehmer bestanden
keine relevanten Interessenkonflikte.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de)
verdffentlicht, welche die uneingeschrankte Nutzung,
Verbreitung und Wiedergabe fiir beliebige Zwecke er-
laubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemdB nennen, einen Link zur
Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob
Anderungen vorgenommen wurden.

Literatur

1. Abroug F, Ouanes-Besbes L, Elatrous S, Brochard
L (2008) The effect of prone positioning in acute
respiratory distress syndrome or acute lung inju-
ry: a meta-analysis. Areas of uncertainty and re-
commendations for research. Intensive Care Med
34:1002-1011


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Abroug F, Ouanes-Besbes L, Dachraoui F, Oua-

nes |, Brochard L (2011) An updated study-level
meta-analysis of randomised controlled trials on
proning in ARDS and acute lung injury. Crit Care
15:R6

. Adler J, Malone D (2012) Early mobilization in the

intensive care unit: a systematic review. Cardiop-
ulm Phys Ther J 23:5-13

. Alexiou VG, lerodiakonou V, Dimopoulos G, Fala-

gas ME (2009) Impact of patient position on the
incidence of ventilator-associated pneumonia: a
meta-analysis of randomized controlled trials. J
Crit Care 24:515-522

. Alsaghir AH, Martin CM (2008) Effect of prone

positioning in patients with acute respiratory di-
stress syndrome: a meta-analysis. Crit Care Med
36:603-609

. Amidei C (2012) Mobilisation in critical care: a

concept analysis. Intensive Crit Care Nurs 28:73—
81

. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-

dizinischen Fachgesellschaften (AWMF)-. Leitlinie
Intrakranieller Druck (ICP) — Entwicklungsstufe:
S1, Stand: September 2012, Giiltig bis: Dezember
2015, AWMF-Registernummer: 030/105

. Aries MJH, Aslan A, Elting JWJ, Stewart RE, Zijls-

tra JG, De Keyser J et al (2012) Intra-arterial blood
pressure reading in intensive care unit patients in
the lateral position. J Clin Nurs 21:1825-1830

. Athota KP, Millar D, Branson RD, Tsuei BJ (2014) A

practical approach to the use of prone therapy in
acute respiratory distress syndrome. Expert Rev
Respir Med 8:453-458

Ballew C, Buffmire MV, Fisher C, Schmidt P, Qua-
trara B, Conaway M et al (2011) Factors associa-
ted with the level of backrest elevation in a tho-
racic cardiovascular intensive care unit. Am J Crit
Care 20:395-399

Bein T, Reber A, Ploner F Metz C, Pfeifer M et al
(2000) Continuous axial rotation and pulmonary
fluid balance in acute lung injury. Clin Intensive
Care 11:307-310

Bein T, Sabel K, Scherer A, Papp-Jambor C, Hek-
ler M, Dubb R et al (2004) Comparison of incom-
plete (135 degrees) and complete prone position
(180 degrees) in patients with acute respiratory
distress syndrome. Results of a prospective, ran-
domised trial. Anaesthesist 53:1054-1060

Bein T, Ploner F, Ritzka M, Pfeifer M, Schlitt HJ,
Graf BM (2010) No change in the regional dis-
tribution of tidal volume during lateral posture
in mechanically ventilated patients assessed by
electrical impedance tomography. Clin Physiol
Funct Imaging 30:234-240

Bein T, Zimmermann M, Schiewe-Langgartner F,
Strobel R, Hackner K, Schlitt HJ et al (2012) Con-
tinuous lateral rotational therapy and systemic
inflammatory response in posttraumatic acute
lung injury: results from a prospective randomi-
sed study. Injury 43:1892-1897

Beitler JR, Shaefi S, Montesi SB, Devlin A, Loring
SH, Talmor D et al (2014) Prone positioning redu-
ces mortality from acute respiratory distress syn-
drome in the low tidal volume era: a meta-analy-
sis. Intensive Care Med 40:332-341

Bezbaruah P, Swaminathan N, D'silva C (2012) Ef-
fect of graded early mobilization versus routi-

ne physiotherapy on the length of intensive care
unit stay in mechanically ventilated patients: a
randomized controlled study. Int J Health Allied
Sci 1:172-177

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

. Bourdin G, Barbier J, Burle J, Durante G, Passant

S, Vincent B et al (2010) The feasibility of early
physical activity in intensive care unit patients: a
prospective observational one-center study. Re-
spir Care 55:400-407

. Brower RG (2009) Consequneces of bed rest. Crit

Care Med 37:422-428

. Burtin C, Clerckx B, Robbeets C, Ferdinande P,

Langer D, Troosters T et al (2009) Early exercise in
critically ill patients enhances short-term functio-
nal r ecovery. Crit Care Med 37:2499-2505
Chandy D, Sahityani R, Aronow WS, Khan S,
DeLorenzo LJ (2007) Impact of kinetic beds on
the incidence of atelectasis in mechanically ven-
tilated patients. Am J Ther 14:259-261

Chang MY, Chang LY, Huang YC, Lin KM, Cheng
CH (2011) Chair-sitting exercise intervention do-
es not improve respiratory muscle function in
mechanically ventilated intensive care unit pati-
ents. Respir Care 56:1533-1538

ChenS, SuC, Wu Y, Wang LY, Wu CP, Wu HD et al
(2011) Physical training is beneficial to functio-
nal status and survival in patients with prolon-
ged mechanical ventilation. J Formos Med Assoc
110:572-579

Cheung N, To K, Dickinson S, Tschannen D, She-
ver L, Park P et al (2012) Early mobility (EM) pro-
tocol in a surgical intensive care unit (SICU): im-
pact on risk factors for pressure ulcer (PU) deve-
lopment. Crit Care Med 40:249-255

Chiumello D, Cressoni M, Racagni M, Landi L, Li
Bassi G, Polli F et al (2006) Effects of thoraco-pel-
vic supports during prone position in patients
with acute lung injury/acute respiratory distress
syndrome: a physiological study. Crit Care 10:87—
96

Cornejo RA, Diaz JC, Tobar EA, Bruhn AR, Ramos
CA, Gonzélez RA et al (2013) Effects of prone po-
sitioning on lung protection in patients with acu-
te respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit
Care Med 188:440-448

Cuesy PG, Sotomayor PL, Pina JOT (2010) Reduc-
tion in the incidence of poststroke nosocomial
pneumonia by using the, turn-mob” program. J
Stroke Cerebrovasc Dis 19:23-28

Dellamonica J, Lerolle N, Sargentini C, Hubert S,
Beduneau G, Di Marco F et al (2013) Effect of dif-
ferent seated positions on lung volume and oxy-
genation in acute respiratory distress syndrome.
Intensive Care Med 39:1121-1127

Deniz MN, Erakgun A, Sertoz N, Yilmaz SG, Ates
H, Erhan E (2013) The effect of head rotation on
intraocular pressure in prone position: a rando-
mized trial. Braz J Anesthesiol 63:209-212

Deye N, Lellouche F, Maggiore SM, Taillé S, De-
moule A, U'Her E et al (2013) The semi-seated
position slightly reduces the effort to breathe du-
ring difficult weaning. Intensive Care Med 39:85—
92

Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM,
Nogue S, Ferrer M (1999) Supine body position
as a risk factor for nosocomial pneumonia in me-
chanically ventilated patients: a randomised trial.
Lancet 354:1851-1858

Drolet A, Deluilio P, Harkless S, Kamin E, Leddy
EA, Lloyd JM et al (2013) Move to improve: the
feasibility of using an early mobility protocol to
increase ambulation in the intensive and inter-
mediate care settings. Phys Ther 93:197-207
Engel HJ, Needham DM, Morris PE, Gropper MA
(2013) ICU early mobilization: from recommen-
dation to implementation at three medical cen-
ters. Crit Care Med 41:69-80

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Engels PT, Beckett AN, Rubenfeld GD, Kreder H,
Finkelstein JA, da Costa L et al (2013) Physical re-
habilitation of the critically ill trauma patient in
the ICU. Crit Care Med 41:1790-1801

Farag E, Sessler DI, Kovaci B, Wang L, Mascha EJ,
Bell G et al (2012) Effects of crystalloid versus col-
loid and the a-2 agonist brimonidine versus pla-
cebo on intraocular pressure during prone spine
surgery: a factorial randomized trial. Anesthesio-
logy 116:807-815

Ferguson ND, Fan E, Camporota L, Antonelli M,
Anzueto A, Beale R et al (2012) The Berlin defi-
nition of ARDS: an expanded rationale, justifica-
tion, and supplementary material. Intensive Care
Med 38:1573-1582

Fernandez R, Trenchs X, Klamburg J, Castedo L,
Serrano JM, Besso G et al (2008) Prone positio-
ning in acute respiratory distress syndrome: a
multicenter randomized clinical trial. Intensive
Care Med 34:1487-1491

Fishman AP (1981) Down with the good lung. N
EnglJ Med 304:537-538

Flanders SA, Harrington L, Fowler RJ (2009) Falls
and patient mobility in critical care: keeping pati-
ents and staff safe. Adv Crit Care 20:267-276
Fleegler B, Grimes C, Anderson R, Butler M,
MacFarlane G (2009) Continuous lateral rotation
therapy for acute hypoxemic respiratory failure:
the effect of timing. DCCN 28:283-287

Fletcher SJ (2006) The effect of prone ventilation
on intra-abdominal pressure. Clin Intensive Care
17:109-112

Gattinoni L, Pesenti A, Carlesso E (2013) Body
position changes redistribute lung computed-to-
mographic density in patients with acute respi-
ratory failure: impact and clinical fallout through
the following 20 years. Intensive Care Med
39:1909-1915

Girard R, Baboi L, Ayzac L, Richard JC, Guérin C
(2014) The impact of patient positioning on pres-
sure ulcers in patients with severe ARDS: re-

sults from a multicentre randomised controlled
trial on prone positioning. Intensive Care Med
40:397-403

Gocze |, Strenge F, Zeman F, Creutzenberg M,
Graf BM, Schlitt HJ et al (2013) The effects of the
semirecumbent position on hemodynamic sta-
tus in patients on invasive mechanical ventilation
- prospective randomized multivariable analysis.
Crit Care 17:R80

Goldhill DR, Imhoff M, McLean B, Waldmann C
(2007) Rotational bed therapy to prevent and
treat respiratory complications: a review and
meta-analysis. Am J Crit Care 16:50-61

Gosselink R, Bott J, Johnson M, Dean E, Nava

S, Norrenberg M et al (2008) Physiotherapy for
adult patients with critical illness: recommenda-
tions of the European Respiratory Society and
European Society of Intensive Care Medicine Task
Force on Physiotherapy for Critically Il Patients.
Intensive Care Med 34:1188-1199

Grant GP, Szirth BC, Bennett HL, Huang SS, Thaker
RS, Heary RF et al (2010) Effects of prone and re-
verse trendelenburg positioning on ocular para-
meters. Anesthesiology 112:57-65

Guerin C, Reignier J, Richard J Beuret P, Gacouin
A, Boulain T et al (2013) Prone positioning in se-
vere acute respiratory distress syndrome. N Engl
JMed 368:2159-2168

Guerin C, Baboi L, Richard JC (2014) Mechanisms
of the effects of prone positioning in acute res-
piratory distress syndrome. Intensive Care Med
40:1634-1642

Der Anaesthesist 8 - 2015 ‘ 609



Leitlinien und Empfehlungen

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Hanekom S, Gosselink R, Dean E, van Aswegen
H, Roos R, Ambrosino N et al (2011) The develop-
ment of a clinical management algorithm for
early physical activity and mobilization of criti-
cally ill patients: synthesis of evidence and expert
opinion and its translation into practice. Clin Re-
habil 25:771-787

Hanekom SD, Louw Q, Coetzee A (2012) The way
in which a physiotherapy service is structured
can improve patient outcome from a surgical in-
tensive care: a controlled clinical trial. Crit Care
16:R230

Hering R, Wrigge H, Vorwerk R, Brensing KA,
Schroder S, Zinserling J et al (2001) The effects of
prone positioning on intraabdominal pressure
and cardiovascular and renal function in patients
with acute lung injury. Anesth Analg 92:1226-
1231

Hojlund J, Sandmand M, Sonne M, Manto-

niT, Jergensen HL, Belhage B et al (2012) Ef-

fect of head rotation on cerebral blood veloci-

ty in the prone position. Anesthesiol Res Pract
2012:647258

Hoste EAJ, Roosens CDVK, Bracke S, Decruyena-
ere JM, Benoit DD, Vandewoude KH et al (2005)
Acute effects of upright position on gas ex-
change in patients with acute respiratory distress
syndrome. J Intensive Care Med 20:43-49
Jozwiak M, Teboul J, Anguel N, Persichini R, Silva
S, Chemla D et al (2013) Beneficial hemodynamic
effects of prone positioning in patients with acu-
te respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit
Care Med 188:1428-1433

Kalisch BJ, Dabney BW, Lee S (2013) Safety of
mobilizing hospitalized adults: review of the lite-
rature. J Nurs Care Qual 28:162-168

Kasotakis G, Schmidt U, Perry D, Grosse-Sun-
drup M, Benjamin J, Tully S et al (2012) The surgi-
cal intensive care unit optimal mobility score pre-
dicts mortality and length of stay. Crit Care Med
40:1122-1128

Kayambu G, Boots R, Paratz J (2013) Physical
therapy for the critically ill in the ICU: a syste-
matic review and meta-analysis. Crit Care Med
41:1543-1554

Keeley L (2007) Reducing the risk of ventilator-
acquired pneumonia through head of bed eleva-
tion. Nurs Crit Care 12:287-294

Keulenaer BL de, Waele JJ de, Powell B et al
(2009) What is normal intra-abdominal pressure
and how is it affected by positioning, body mass
and positive end-expiratory pressure? Intensive
Care Med 35:969-976

Kipping V, Weber-Carstens S, Lojewski C, Feld-
mann P, Rydlewski A, Boemke W et al (2013) Pro-
ne position during ECMO is safe and improves
oxygenation. Int J Artif Organs 36:821-832

Lee K, Kim M, Yoo J, Hong SB, Lim CM, Koh Y
(2010) Clinical meaning of early oxygenation im-
provement in severe acute respiratory distress
syndrome under prolonged prone positioning.
Korean J Intern Med 25:58-65

Lemyze M, Guerry M, Mallat J, Thevenin D (2012)
Obesity supine death syndrome revisited. Eur Re-
spir J 40:1568-1569

Li Z, Peng X, Zhu B, Zhang MS, Xiuming X (2013)
Active mobilization for mechanically ventilated
patients: a systematic review. Arch Phys Med Re-
hab 94:551-561

Linn DD, Beckett RD, Foellinger K (2014) Admi-
nistration of enteral nutrition to adult patients

in the prone position. Intensive Crit Care Nurs
31:38-43

610 | Der Anaesthesist 8 - 2015

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Lipshutz AKM, Gropper MA (2013) Acquired neu-
romuscular weakness and early mobilization in
the intensive care unit. Anesthesiology 118:202-
215

Lyerla F, LeRouge C, Cooke DA, Turpin D, Wilson L
(2010) A nursing clinical decision support system
and potential predictors of head-of-bed position
for patients receiving mechanical ventilation. Am
J Crit Care 19:39-47

McBeth PB, Zygun DA, Widder S, Cheatham M,
Zengerink |, Glowa J et al (2007) Effect of patient
positioning on intra-abdominal pressure monito-
ring. Am J Surg 193:644-647

Mendez-Tellez PA, Needham DM (2012) Early
physical rehabilitation in the ICU and ventilator
liberation. Respir Care 57:1663-1669

Morris PE, Goad A, Thompson C, Taylor K, Harry B,
Passmore L et al (2008) Early intensive care unit
mobility therapy in the treatment of acute respi-
ratory failure. Crit Care Med 36:2238-2243
Mounier R, Adrie C, Francais A, Garrouste-Orgeas
M, Cheval C, Allaouchiche B et al (2010) Study of
prone positioning to reduce ventilator-associa-
ted pneumonia in hypoxaemic patients. Eur Res-
pirJ 35:795-804

. Nava S (1998) Rehabilitation of patients admit-

ted to a respiratory intensive care unit. Arch Phys
Med Rehab 79:849-54

Nekludov M, Bellander B, Mure M (2006) Oxyge-
nation and cerebral perfusion pressure improved
in the prone position. Acta Anaesthesiol Scand
50:932-936

Niél-Weise BS, Gastmeier P, Kola A, Vonberg RP,
Wille JC, van den Broek PJ (2011) An evidence-
based recommendation on bed head elevation
for mechanically ventilated patients. Crit Care
15:R111

Offner PJ, Haenel JB, Moore EE, Franciose RJ,
Burch JM (2000) Complications of prone venti-
lation in patients with multisystem trauma with
fulminant acute respiratory distress syndrome. J
Trauma 48:224-228
Paul-Ehrlich-Gesellschaft/Robert-Koch-Institut
(2013) Pravention der nosokomialen beatmung-
sassoziierten Pneumonie. Bundesgesundheitsbl
56:1578-1590

Pedersen T, Moller AM (2001) How to use evi-
dence-based medicine in anesthesiology. Acta
Anaesthesiol Scand 45:267-274

Perme C, Chandrashekar R (2009) Early mobili-
ty and walking program for patients in intensive
care units: creating a standard of care. Am J Crit
Care 18:212-221

Peterson M, Schwab W, McCutcheon K, Malbrain
ML (2008) Effects of elevating the head of bed on
interface pressure in volunteers. Crit Care Med
36:3038-3042

Protti A, Chiumello D, Cressoni M, Carlesso E, Mi-
etto C, Berto V et al (2009) Relationship between
gas exchange response to prone position and
lung recruitability during acute respiratory failu-
re. Intensive Care Med 35:1011-1017

Reignier J, Thenoz-Jost N, Fiancette M, Legendre
E, Lebert C, Bontemps F et al (2004) Early enteral
nutrition in mechanically ventilated patients in
the prone position. Crit Care Med 32:94-99
Reinprecht A, Greher M, Wolfsberger S, Dietrich
W, lllievich UM, Gruber A (2003) Prone position
in subarachnoid hemorrhage patients with acute
respiratory distress syndrome: effects on cerebral
tissue oxygenation and intracranial pressure. Crit
Care Med 31:1831-1838

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

9n.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Reutershan J, Schmitt A, Dietz K, Unertl K, Fret-
schner R (2006) Alveolar recruitment during
prone position: time matters. Clin Sci (Lond)
110:655-663

Robak O, Schellongowski P, Bojic A, Laczika K, Lo-
cker GJ, Staudinger T (2011) Short-term effects of
combining upright and prone positions in pati-
ents with ARDS: a prospective randomized study.
Crit Care 15:230

Rooban N, Regli A, Davis WA, de Keulenaer BL
(2012) Comparing intra-abdominal pressures in
different body positions via a urinary catheter
and nasogastric tube: a pilot study. Ann Intensive
Care 2(Suppl 1):11

Rose L, Baldwin |, Crawford T (2010) The use of
bed-dials to maintain recumbent positioning for
critically ill mechanically ventilated patients (The
RECUMBENT study): multicentre before and af-
ter observational study. Int J Nurs Stud 47:1425-
1431

Rowe C (2004) Development of clinical guideli-
nes for prone positioning in critically ill adults.
Nurs Crit Care 9:50-57

Saez de la Fuente |, Saez de la Fuente J, Quintana
Estelles MD, Garcia Gigorro R, Terceros Almanza
LJ, Sanchez Izquierdo JA et al (2014) Enteral nut-
rition in patients receiving mechanical ventilati-
on in a prone position. J Parent Ent Nutr 20:1-6
Schellongowski P, Losert H, Locker GJ, Laczika K,
Frass M, Holzinger U et al (2007) Prolonged late-
ral steep position impairs respiratory mechanics
during continuous lateral rotation therapy in res-
piratory failure. Intensive Care Med 33:625-631
Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS, Ni-
gos C, Pawlik A, Esbrook CL et al (2009) Early phy-
sical and occupational therapy in mechanical-

ly ventilated, critic ally ill patients: a randomised
controlled trial. Lancet 373:1874-1882

Shuster MH, Sekula LK, Kern JC, Vazquez JA
(2011) Measuring intrabladder pressure with the
head of the bed elevated 30 degrees. Evidence
to support a change in practice. Am J Crit Care
20:e80-89

Simonis G, Steiding K, Schaefer K, RauwolfT,
Strasser R (2012) A prospective, randomized trial
of continuous lateral rotation (,kinetic therapy”)
in patients with cardiogenic shock. Clin Res Car-
diol 101:955-962

Staudinger T, Kofler J, Muliner M, Locker GJ, Lac-
zika K, Knapp S et al (2001) Comparison of prone
positioning and continuous rotation of patients
with adult respiratory distress syndrome: results
of a pilot study. Crit Care Med 29:51-56
Staudinger T, Bojic A, Holzinger U, Meyer B, Roh-
wer M, Mallner F et al (2010) Continuous lateral
rotation therapy to prevent ventilator-associated
pneumonia. Crit Care Med 38:486-490

Stiller K (2013) Physiotherapy in intensive care: an
updated systematic review. Chest 144:825-847
Stiller K, Phillips AC, Lambert P (2004) The safety
of mobilisation and its effect on haemodynamic
and respiratory status of intensive care patients.
Physiother Theory Pract 20:175-185

Sud S, Sud M, Friedrich JO, Adhikari NK (2008) Ef-
fect of mechanical ventilation in the prone po-
sition on clinical outcomes in patients with acu-
te hypoxemic respiratory failure: a systematic re-
view and meta-analysis. CMAJ 178:1153-1161
Sud S, Sud M, Friedrich JO, Adhikari NK (2008) Ef-
fect of prone positioning in patients with acu-

te respiratory distress syndrome and high Sim-
plified Acute Physiology Score Il. Crit Care Med
36:2711-2722



Buchbesprechungen

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Sud S, Friedrich JO, Taccone P, Adhikari NK, Lati-

ni R, Pesenti A et al (2010) Prone ventilation redu-
ces mortality in patients with acute respiratory fai-
lure and severe hypoxemia: systematic review and
meta-analysis. Intensive Care Med 36:585-599
Sud S, Friedrich JO, Adhikari N, Mancebo J, Pol-

li F, Latini R et al (2014) Effect of prone positio-
ning during mechanical ventilation on mortali-
ty among patients with acute respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analy-
sis. CMAJ 186:381-390

Swadener-Culpepper L, Skaggs RL, Vangilder CA
(2008) The impact of continuous lateral rotation
therapy in overall clinical and financial outcomes of
critically ill patients. Crit Care Nurs Q 31:270-279
Tanskanen P, Kytta J, Randell T (1997) The effect of pa-
tient positioning on dynamic lung compliance. Acta
Anaesthesiol Scand 41:602-606

Thomas PJ, Paratz JD (2007) Is there evidence to sup-
port the use of lateral positioning in intensive care? A
systematic review. Anaesth Intensive Care 35:239-255
Thomas PJ, Paratz JD, Lipman J, Stanton WR
(2007) Lateral positioning of ventilated intensive
care patients: a study of oxyg enation, respiratory
mechanics, hemodynamics, and adverse events.
Heart Lung 36:277-286

Tiruvoipati R, Bangash M, Manktelow B, Peek GJ
(2008) Efficacy of prone ventilation in adult pati-
ents with acute respiratory failure: a meta-analy-
sis. J Crit Care 23:101-110

VarpulaT, Jousela |, Niemi R, Takkunen O, Pettila

V (2003) Combined effects of prone positioning
and airway pressure release ventilation on gas
exchange in patients with acute lung injury. Acta
Anaesthesiol Scand 47:516-524

Weig T, Janitza S, Zoller M, Dolch ME, Miller J,
Frey L et al (2014) Influence of abdominal obesity
on multiorgan dysfunction and mortality in acu-
te respiratory distress syndrome patients treated
with prone positioning. J Crit Care 29:557-561
Zeppos L, Patman S, Berney S, Adsett JA, Bridson
JM, Paratz JD (2007) Physiotherapy in intensive
care is safe: an observational study. Aust J Physio-
ther 53:279-283

Zomorodi M, Topley D, McAnaw M (2012) Deve-
loping a mobility protocol for early mobilization
of patients in a surgical/trauma ICU. Crit Care Res
Pract 2012:964547

S. Blaschke, F. Walcher (Hrsg.)

SOP Handbuch Interdisziplinare
Notaufnahme

Berlin: Medizinisch wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft 2015, 1. Aufl, 523 S,,
23 Abb., 19 Tab., (ISBN 978-3-941468-31-3),
broschiert, 59.00 EUR

Interdisziplindre Notaufnahmen haben in
den vergangenen Jahren eine rasante Ent-
wicklung erlebt. In kaum einem anderen
Bereich im Krankenhaus miissen regel-
maBig fachliche Entscheidungen innerhalb
kiirzester Zeit und auf Basis weniger, unvoll-
standiger Informationen getroffen werden.
Jederzeit und bei jedem Patienten missen
Gefahrdungen rasch erkannt werden, um
daraus die richtigen Entscheidungen fiir
eine zielgerichtete professionelle Weiterbe-
handlung abzuleiten. Dabei sind strukturier-
te, Symptom orientierte Arbeitsanleitungen
bzw. sogenannte Standard Operation
Procedures (SOP) unverzichtbares Hand-
werkszeug in der klinischen Notfall- und
Akutmedizin geworden.

Auf Basis der aktuellen fachspezifischen
Leitlinien haben die Herausgeber Blaschke
und Walcher ein speziell fiir die Bed(irfnisse
des in einer zentralen interdisziplindren
Notaufnahme tatigen arztlichen Personals
orientiertes Handbuch vorgelegt. Das Buch
liefert auf Giber 400 Seiten in 24 Kapiteln an
der Praxis ausgerichtete, strukturierte Ver-
sorgungsanleitungen fiir mehr als 170 in der
Notaufnahme relevante notfall- und akut-
medizinische Krankheitsbilder. Mit Unter-
stlitzung zahlreicher namhafter Autoren und
auf der Grundlage der aktuell giiltigen Leit-
linien der Fachdisziplinen Innere Medizin,
Neurologie, Psychiatrie, Chirurgie, Unfallchi-
rurgie und Orthopddie wurden praxisnahe
Arbeitsanweisungen entwickelt und nach-
folgend von den jeweils federfiihrenden
Fachgesellschaften (DGIM, DGU, DGOOC,
DGOU) konsentiert. Dabei ist unverkennbar,
dass die Autoren selbst liber sehr wertvolle
Erfahrung aus allen Bereichen der Notauf-
nahme verfiigen und dementsprechend
nicht nur konkrete, an den Leitlinien ab-
gesicherte drztliche MaBnahmen, sondern
auch praxisnahes Wissen zu Koordination
und Management des Notfallpatienten ver-
mittelt wird. Einheitlich, kurz und pragnant
werden Leitsymptome und Aspekte zur
Differentialdiagnose ebenso dargestellt,

wie diagnostische und therapeutische
Standards, sowie Konsilempfehlungen und
Behandlungspfade zur Weiterversorgung.
Der Leser kann sich anhand dieses Buches in
akuten und Notfallsituationen schnell orien-
tieren, um so zeitgerecht und sicher die rich-
tigen diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungen zu treffen.

Das Buch zeichnet sich vor allem durch
seinen praktischen Bezug mit zahlreichen
Abbildungen und Tabellen aus dem Alltag
einer interdisziplinaren Notaufnahme aus.
Eine kompakt gehaltene Literaturlibersicht
sowie Hinweise zu Giftinformationszentren
und relevanter ICD-Kodierung im Anhang
vervollstandigen das Werk. Eine stetige
Aktualisierung auf der Grundlage neuer
Leitlinien ist angekiindigt. Entsprechend der
Funktion dieses Buches, in Notfallsituatio-
nen konkrete Hilfestellung zu geben ohne
mit zuviel Informationen den Leser zu tiber-
fordern, sind an einigen Stellen fehlende
Details im Sinne eines notwendigen Kom-
promisses verzeihlich.

Zusammenfassend ist dies ein inhaltlich ge-
lungenes Buch, welches Leitlinien orientier-
te, von den Fachgesellschaften konsentierte,
praktische Arbeitshilfen und Handlungs-
empfehlungen fokussiert fiir die zentrale
interdisziplindre Notaufnahme vorgibt. Fiir
alle, die sich beruflich mit der Versorgung
von Notfall- und Akutpatienten in interdis-
ziplindren Notaufnahmen beschéftigen,
besteht fiir dieses Handbuch eine klare
Empfehlung.

M. Zimmermann, Regensburg
A. Gries, Leipzig
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