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Vorstellung eines neu
entwickelten Bettes zur
Bauchlagerungstherapie

des beatmeten Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund: Der kompletten Bauchlage-
rung kommt bei beatmeten Patienten auf
Grund eines besseren Ventilations-Perfu-
sions-Verhdltnisses und einer geringeren
Atelektase-, Odem- und Pneumoniebil-
dung eine entscheidende therapeutische
Bedeutung zu. Dass sie trotz anders
lautender Leitlinien nicht routinemaRig
eingesetzt wird, ist auch auf den hohen
Aufwand und die erhohten Risiken des
Lagerungsmandvers zuriickzufiihren.

Methodik: In Zusammenarbeit miteinem
Ingenieurbiiro wurde im Universitatskli-
nikum Bergmannsheil ein Bauchlage-
rungsbett entwickelt, das im Praxistest
immer starker dem tatsdchlichen Bedarf
der Pflegenden und Patienten angepasst
wurde.

Ergebnisse: Das auf rein mechanischen
Funktionsabldufen basierende Bett er-
moglicht eine einfachere und sicherere
Bauchlagerung von beatmeten Intensiv-
patienten. Durch Fixierung des Patienten
verringert es die Risiken wie akzidentelle
Extubation und Verlust von Zugdngen
wahrend des - durch zwei Personen
durchfiihrbaren - Wechsels zwischen
Riicken- und Bauchlage. Zudem wird
die Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen
von Drucknekrosen reduziert. Diese
Aussagen basieren allein auf Erfah-
rungswerten und sind noch nicht durch
Studien belegt.

Schlussfolgerung: Das neu entwickelte
Bett erlaubt eine patienten- und per-
sonal-schonende Bauchlagerung und
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Introducing a newly developed hospital bed for prone position
therapy for patients on mechanical ventilation
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erleichtert so die leitliniengerechte Lage-
rungstherapie beatmeter Patienten.

Summary

Background: Prone position therapy of
mechanically ventilated patients plays
a key role in improving the ventilation-
perfusion-ratio and alveolar recruitment,
and also reduces the risk of pneumonia.
Despite relevant guidelines it is not
applied routinely, due in part to the con-
siderable effort involved and the risks
associated with patient repositioning.

Methods: In a close collaborative effort
between experienced nurses, doctors
and engineers, a new prone position
bed has been developed, and tested in
everyday use at the University Hospital
Bergmannsheil. Three prototypes were
necessary to adapt the bed to the actual
day-to-day needs of staff and patients.

Results: The mechanical functions of
the new bed make repositioning of
ventilated intensive care patients easier
and more reliable. Fixation of the patient
reduces such risks as accidental extuba-
tion and/or loss of vascular access during
position changing, which is performed
by two persons. In addition, the risk of
pressure ulcers developing is reduced.
This information is based on experience
in the practical setting, and has yet to be
confirmed by formal studies.

Conclusion: The newly developed bed
permits reliable and simple prone po-
sitioning of ventilated patients and thus
facilitates treatment in compliance with
the guidelines.
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Aktuelle  prospektiv  randomisierte
Studien [1-3] und Metaanalysen [4-6]
sowie die Aufnahme der Bauchlage-
rungstherapie in die Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (http:/leitlinien.
net/; AWMF-Reg.-Nr. 001/015) belegen
den Nutzen der Bauchlagerung. Eine
ausfiihrliche Literaturrecherche und die
Interpretation der Ergebnisse machen
deutlich, dass flir eine optimale Therapie
von beatmeten Patienten die Bauchlage-
rung keine antiquierte Therapie darstellt,
sondern auf Grund ausgereizter Intensiv-
therapien aktueller ist denn je.

Zurzeit werden drei verschiedene
Bauchlagerungstherapien eingesetzt:

1. 135°-Lagerung/inkomplette Bauch-
lagerung,

2. 180° oder komplette Bauchlagerung,

3. intermittierende oder kontinuierliche
laterale Rotationstherapie (z.B. im
Rotorest®).

Da nach Riickzug der Firma Stryker kein
Bett zur Durchfiihrung der kompletten
Bauchlagerung mehr auf dem Markt ist,
wurde ein neues Bauchlagerungsbett
entwickelt (Abb. 1). Mit Hilfe dieses
Bettes sollen die bestehenden Risiken
der Bauchlagerung wahrend des Dreh-
manovers, wie die Tubusdislokation, die
akzidentelle Extubation und der Verlust
von Zugdngen genau wie die Risiken
der Bauchlagerung selbst (Druckulze-
rationen, Gesichtsédeme, schlechtere
Beurteilbarkeit der Pupillen) reduziert
werden. Hinzu kommt eine Halbierung
der Anzahl der fiir das Drehen notwen-
digen Helfer (Abb. 2).

Pathophysiologie der Beatmung

Neben den urspriinglichen Verletzungen
der Lunge durch mechanische Traumata,
Sepsis, Schock, Intoxikationen oder
Verbrennungen fiihrt die notwendige
zeitweilige Beatmung der Patienten zu
einer Reihe von unphysiologischen Be-
lastungen, die ihrerseits die Lunge scha-
digen. Der Versuch einer komprimierten
Darstellung der Physiologie und Patho-
physiologie der Bauchlagerung scheiterte
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Tabelle 1

Lagerungstherapien zur Prophylaxe oder Therapie pulmonaler Funktionsstérungen (S2-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin 5/2008).

Formen Indikation

Oberkorperhochlagerung
(30-45°)

Grundsatzliche Lagerungsform
intubierter Patienten zur Pravention
von Aspiration und Pneumonie

Kontraindikation

Bei SHT 15-30°

Seitenlagerung (90°)
Gasaustausches

Verbesserung des pulmonalen

Nicht empfohlen ohne
Lungenschédigung

Intermittierende/
kontinuierliche

Laterale Rotation um die
Langsachse
Lungenwassers,

Verbesserung der pulmonalen
Funktion ab >40° Drehung,
Auflésung von Atelektasen,
Reduktion des extravaskuldren

Reduktion des Ventilations—Perfusions-
Missverhaltnisses, Reduktion

Risiken abwagen
z.B. bei Schadel-Hirn-
Trauma

(180°) Gasaustausches,

Beatmung,

von VAP
Inkomplette Bauchlagerung | ARDS /AL, lebensbedrohliche
(135°) Hypoxdmie:
Komplette Bauchlagerung

Verbesserung des pulmonalen

Minimierung des Lungenschadens,
Ergdnzung zur lungenprotektiven

Sekretmobilisation

Hamodynamische
Instabilitat, Schock,
Herzrhythmusstorungen,
zerebrale Lasionen,
offenes Abdomen

auf Grund der Komplexitit, so dass an
dieser Stelle auf die entsprechende Lite-
ratur verwiesen wird [1,4-9]. Durch die
dorsoventrale Wechsellagerung kommt es
zu einer Homogenisierung der Atemgas-
verteilung mit Verbesserung des Ventila-
tions-Perfusions-Verhltnisses. Neben der
Reduktion des Pleuradruckgradienten und
einer Verbesserung der respiratorischen
Mechanik werden die Atelektasen insbe-
sondere dorsobasaler Lungenabschnitte
vermindert. Der durch die Bauchlagerung
verbesserte Abfluss bewirkt eine Sekretmo-
bilisierung mit einer letztlich verbesserten
Oxygenierung [4-6,9].

Abbildung 1

Bei deutlich positiven, Metaanalysen-
gestlitzten Ergebnissen der Bauchlage-
rungstherapie bei beatmeten Patienten
[5,6] wurde nach der altershbedingten
Ausmusterung des letzten Stryker-Bauch-
lagerungsbettes nach Alternativen ge-
sucht (Abb. 1). Da die Suche erfolglos
verlief, entschieden sich Pfleger und
Arzte fiir die Eigenentwicklung eines
Bauchlagerungsbettes (Abb. 3 und 4).
Diese erfolgte in Zusammenarbeit mit
einem externen Ingenieurbiiro und
einem auf die Fertigung von Spezial-

Stryker-Bauchlagerungsbett im Einsatz auf der Intensivstation. Die Produktion dieses vertikal

drehenden Bettes wurde eingestellt.
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Abbildung 2

Drehung eines Patienten in Bauchlage mit
fnf Personen in einem konventionellen Bett.

einrichtungen ausgerichteten Metallver-
arbeitenden Betrieb.

Die Entwicklung erfolgte tber drei
Prototypen, die sich zundchst den
theoretischen Vorgaben immer mehr
anndherten. Die technische Ausfiihrung
des Bauchlagerungsbettes wurde durch
zwei unabhdngige Institute Uberpriift.
Nach deren Abnahme erfolgte die
praktische Erprobung. Wahrend dieser
Phase wurde das Bett standig den neuen
Erkenntnissen des Pflegepersonals und
dem tatsdchlichen Bedarf der Patienten
angepasst.

In Anlehnung an die Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin werden evidenz-
basiert die folgenden Lagerungstechni-
ken empfohlen (Tab. 1).

Die komplette Bauchlagerung kann
auf drei Arten durchgefiihrt werden,
wobei sich beziiglich der Herz-Kreislauf-
Belastung, Personalbindung und Risiken
wie Verlust von Tubus und Zugédngen
deutliche Unterschiede ergeben (Tab. 2).

Auf Grund der fehlenden Moglichkeit,
ein Bauchlagerungsbett zu kaufen, ent-
schieden wir uns zur Eigenkonstruktion.
Nach etwa drei Jahren Entwicklungsar-
beit entstand ein Bauchlagerungsbett,
das den hohen Sicherheits- und Hygie-
neanforderungen einer Intensivstation
gerecht wurde.

Technische Beschreibung des Bettes

Das Bett besteht aus einem tragenden
Edelstahlrahmen mit integrierten Getrie-
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ben fiir die Langsrotation und das Heben
und Senken der Liegeflachen (Abb. 3
und 4). Diese sind mit einer hochfes-
ten, chemisch resistenten Bespannung
ausgestattet, die tber eine Kederfiihrung
leicht ausgewechselt werden kann. Die
Bespannung ist leicht zu reinigen und
durchléssig fir niederviskose Flissig-
keiten.

Die Rotation des Bettes erfolgt um die
Langsachse (Abb. 4). Sowohl diese Be-
wegung als auch die vertikale Anderung
des Liegenabstands zueinander werden
durch getrennte, handradbetitigte Ge-
triebe vollzogen (Abb. 3).

Eine platzsparende Lagerung des Bettes
wird durch eine Drehung der Liegefla-
chen auf 90° erméglicht.

Die Abmessungen betragen: Ldnge x
Breite x Hohe: 2600 x 1155 x 1270mm
(1500 bei senkrecht stehender Liege).
Die Belastung ist je nach Anfertigung fr
150-250kg ausgelegt.

Eine CE-Zertifizierung und EG-Kon-
formitétserkldarung liegen vor, das Bett
erflllt die Anforderungen nach Anhang 1
der RL 93/42 EWG, Klassifizierung nach
Medizinproduktegesetz (MPG), Anhang
9, Klasse 1.

Tabelle 2
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Abbildung 3

Bauchlagerungsbett LAD2009: 1: Fixierende
Liege zur Rotation; 2: Liegefliche in
Ausgangsposition; 3: herausnehmbare
Auffangwanne von Fliissigkeiten;

4: Sammelbehalter; 5: Handkurbel zur
Rotation der Liegeflichen; 6: Handkurbel
zum Heben und Senken der Liegeflachen.

Vorgang des Wechselmanoévers

Zur Vorbereitung des Lagenwechsels
wird der offen auf seiner Liege ruhende
Patient tber die seitlich angeordnete
Liegenverstellung in eine seinem Kor-
pervolumen entsprechende horizontale
Position gebracht. Nun erfolgt seine
seitliche Fixierung durch Polster und
anschliefend das Abdecken des Patien-
ten mit zugeschnittenem Schaumstoff.
Nachfolgend wird eine zweite Liege
tber dem abgedeckten Patienten ein-

Drehtechniken, Herz-Kreislauf-Belastung (HKB), Personalbindung und Risiken des Drehmandvers
(***gering, ** mittel, * hoch). Es handelt sich hierbei um eine subjektive Einschdtzung der Autoren
und Anwender, die nicht auf einer prazisen Datenerhebung basiert.

Technik HKB Personal Risiko
Konventionell im Standardbett Hork * *
Stryker 470: vertikale Drehung * ok b
LAD2009: Langsachsendrehung ik ok ok

Abbildung 4

Hub und Rotation der Liegeflichen des Bauchlagerungsbettes LAD2009. Links: Liegeflichen in
Minimalstellung (Bedienung per seitlich angeordnetem Getriebe tiber Handrad). Mitte: Liegeflichen
in Maximalstellung fiir adiposere Patienten. Rechts: Bauchlagerungsbett wéahrend der Rotation (Be-

dienung tiber Zentral-Getriebe per Handrad).
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gebracht. Die Bespannung dieser Liege
ist im Kopf- und Fullbereich mit Ausspa-
rungen versehen. Beide Liegen werden
im Anschluss daran solange synchron
zueinander bewegt bis der Patient darin
sicher fixiert ist. Uber die Handkurbel
des zentral angeordneten Rotations-
getriebes wird nun die Drehung des
Patienten um seine Korperldngsachse
vollzogen. Nach dem Erreichen der
gewlinschten Position werden die nun
oben liegende Liege und die Polster
entfernt. Austretende Flussigkeiten und
Sekrete werden in einer Auffangwanne
unterhalb des Patienten gesammelt und
in einen Entleerbehdlter abgefiihrt, in
dem sie quantifiziert werden kénnen.

Die vorliegenden klinischen Daten
sind nicht einheitlich, zeigen aber ins-
gesamt einen deutlich positiven Einfluss
der Wechsellagerung bzw. kompletten
Bauchlagerung auf beatmete Patienten
mit Lungenschddigungen [1,5,6,10,11].
Beziiglich der Verbesserung der Oxy-
genierung sind die Daten durchweg
positiv [5,6]. Eine Reduktion der Pneu-
moniewahrscheinlichkeit wird ebenfalls
mehrheitlich gesehen [6]. Beziiglich
der Mortalitdtsreduktion weisen sowohl
prospektive Studien als auch Metaana-
lysen einen signifikanten Vorteil der
kompletten Bauchlagerung auf, es wur-
den jedoch auch Studien verdffentlicht,
die keinen Vorteil fiir das Uberleben der
Patienten sehen [4,5,12,13].

Eine sechsstiindige Bauchlagerung pro
Tag fiihrte zumeist zu einer kurz- wie
langfristig deutlichen Besserung der Oxy-
genierung [1,9-11,14-16]. Ein zwolfstiin-
diger Wechsel zwischen Riicken- und
Bauchlage ist dem kurzfristigen Wechsel
nach Datenlage noch tiberlegen [17,18].
Ergebnisse einer Ausdehnung der Lage-
rungsintervalle Gber die 12 Stunden hin-
aus (18-36h) sind noch nicht bekannt.

Zu den Nachteilen und Risiken der
Bauchlagerung gehoren die Dislokation
oder der Verlust von Tubus und Kathetern
mit PEEP-Verlust, eine vermehrte Aspira-
tionsgefahr von Sondennahrung wéhrend
des Drehmandvers sowie Druckulcera
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an Kopf, Rumpf und Extremititen
und schlechte Pupillenbeurteilbarkeit
durch Schwellung der Gesichtsweich-
teile und Lidodeme [3,19]. Zur Redu-
zierung lagerungsbedingter Schéden
wird hdufig eine inkomplette Lagerung
(135°) durchgefiihrt, die pflegerisch
einfacher durchzufiihren ist, jedoch
einen geringeren positiven Effekt auf den
Gasaustausch hat [2].

Eine prospektive randomisierte Studie
von Bein et al. an 59 Patienten mit ARDS
zeigte eine deutliche Uberlegenheit
des kompletten Wechsels zwischen
Bauch- und Riickenlage gegeniiber
einer 135°-Lagerung [3]. Eine weitere
Studie im Jahre 2007 zeigte, dass in
den meisten deutschen Intensivstationen
dennoch die unterlegene 135°-Lagerung
bevorzugt wird [20]. Griinde hierfiir
liegen vermutlich in der erhohten Kom-
plikationsrate und nicht zuletzt in einem
Fehlen von Bauchlagerungsbetten. Die
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI, Mai 2008; http:/leitlinien.net/;
AWMEF-Reg.-Nr. 001/015) empfiehlt bei
ARDS mit lebensbedrohlicher Hypoxa-
mie ausdricklich die Bauchlagerung fiir
12 Stunden (Empfehlungsgrad (EG) A).
Die kontinuierliche laterale Rotations-
therapie (inkomplette Bauchlagerung)
wird lediglich bei Kontraindikationen
zur Bauchlagerung empfohlen. Ebenso
sollte die komplette Bauchlagerung
zur besseren Oxygenierung (EG 0) und
Pneumonieprophylaxe (EG B) eingesetzt
werden.

Beim Vergleich der Vor- und Nachteile
zwischen inkompletter Bauchlagerung/
kontinuierlicher Rotationslagerung und
kompletter Bauchlagerung, fallen einige
Vorteile der inkompletten gegeniiber
der kompletten Bauchlagerung auf.
Wenn man sich jedoch vor Augen fiihrt,
dass die zwingende Indikation fir die
Wechsellagerung die lebensbedrohliche
Hypoxdmie ist und hier die komplette
Bauchlagerung eindeutig bessere Er-
gebnisse erzielt [5,6], so sollte nicht aus
Griinden der Risikoscheu und des Mehr-
aufwandes darauf verzichtet werden.
Stattdessen sollten die Risiken minimiert
werden, was Uber den Einsatz eines
Bauchlagerungsbettes mit guter Polste-

rung (Verlust von Tubus- und Zugéngen,
Druckulcera), geringere Flussraten der
enteralen Erndhrung (10ml/h) und Ab-
saugen von Magensdure vor dem Wech-
selmandver (Aspiration) moglich ist.

Das von uns entwickelte Bett LAD2009
erlaubt einen Patienten und Personal
schonenden Wechsel zwischen Rii-
cken- und Bauchlage. Durch jeglichen
Verzicht auf fremde Energien sind eine
hohe Sicherheit und geringe Stéran-
falligkeit gegeben. Durch Einsatz des
neuen Bauchlagerungsbettes gelang es
uns, die Risiken der Lagerungstherapie
wiahrend des Wechselmandvers und der
Bauchlagerung stark zu reduzieren. Es
kam wdhrend eines Jahres bei stindigem
Gebrauch zu keinen Komplikationen im
Sinne von akzidentellen Extubationen,
Tubusdislokationen oder Verlusten von
Zugangen wahrend des Drehvorganges.
Druckulcera im Bereich der Tibiavorder-
kanten und im Bereich der Stirn konnten
durch Schaumstoffpolsterung auf ein
Minimum reduziert werden, Fiille und
Nase wurden durch freie Lagerung
mittels Aussparungen in der Liegefldche
geschiitzt.

Durch die im Vergleich zu friheren
Bauchlagerungsbetten geringe Perso-
nalbindung (2 Personen) wéhrend des
Drehmandvers ist die komplette Bauch-
lagerung jederzeit durchfiihrbar.

Vergleiche mit anderen Betten sind
derzeit in Ermangelung von Alternativen
nicht moglich, im Vergleich zu dem nicht
mehr produzierten Bauchlagerungsbett
der Firma Stryker (Abb. 1) zeigte sich
das neu entwickelte Bett (Abb. 3 und 4)
beziglich Sicherheit und Bedienbarkeit
Uiberlegen (Tab. 2). Hierbei ist allerdings
anzumerken, dass Daten zu den ver-
minderten Risiken bei Anwendung des
Bettes im Vergleich zu konventionellen
Betten noch nicht vorliegen und die Aus-
sagen auf subjektiven Erfahrungswerten
beruhen.

Schlussfolgerung

Um eine optimale und leitlinienge-
rechte Versorgung beatmeter Patienten
zu gewdbhrleisten, wurde das Bauch-
lagerungsbett LAD2009 entwickelt
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und auf den Intensivstationen des
Universitdtsklinikums Bergmannsheil
Bochum erfolgreich eingesetzt. Hiermit
steht nun eine technische Hilfe bei der
Durchfithrung der leitliniengerechten
Lagerung zur Verfiigung.

Die Autoren danken den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Universi-
tatsklinikums Bergmannsheil Bochum
fur die weitreichende Unterstiitzung
bei der Entwicklung und Verbesserung
des Bauchlagerungsbettes. Insbesondere
zu nennen sind hierbei Volker Daum,
Edgar Eisenberg, Michael Grole, Bernd
Hartmann, Eduard Seemann und Thomas
Sewing.
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