
Piehl et al. [4] berichteten 1976 in dem 
noch sehr jungen Journal Critical Care 
Medicine im Zusammenhang mit der 
Bauchlagerung bei 5 Patienten mit schwe-
rem posttraumatischem Lungenversagen 
die erstaunliche Beobachtung, dass die 
Patienten im Rahmen dieser Lagerung 
erhebliche Verbesserungen ihres pulmo-
nalen Gasaustausches zeigten. In den fol-
genden Jahrzehnten fanden physiologisch-
wissenschaftliche (Erforschung des Wirk-
mechanismus) und klinisch-wissenschaft-
liche Anstrengungen (Nachweis eines 
Überlebensvorteils) zur Untersuchung 
der Beatmung in Bauchlage bei Patienten 
mit akutem Lungenversagen statt – mit 
wechselhaftem Erfolg: Während die phy-
siologischen Mechanismen der Bauchla-
gerung mithilfe bildgebender und nuk-
learmedizinischer Techniken gut erfasst 
wurden, dauerte es lange, bis eine eindeu-
tige klinische Einordnung (Indikationen, 
Durchführung, Outcome) möglich war.

Die Deutsche Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) 
beauftragte 2005 eine Leitliniengrup- 
pe, die bis dato vorliegenden Erkennt
nisse der Bauchlagerung, der kontinu-
ierlichen lateralen Rotationstherapie, der 
Seiten- und der Oberkörperhochlage- 
rung in einer S2e-Leitlinie zusammen-
zufassen. Die Revision war nun 2014 fäl-
lig, und die Leitliniengruppe nahm die-
se Überprüfung zum Anlass, den Aspekt 
der Frühmobilisation von Patienten aufzu
nehmen. Diese Erweiterung bot sich an. 
In den letzten Jahren war zunehmend die 
frühe und schrittweise Mobilisation von 
kritisch kranken Patienten propagiert und 
durch gute wissenschaftliche Studien un
termauert worden [z. B. 5]: Die Förderung 
der Bewegungsfähigkeit innerhalb von 
72 h nach Aufnahme erwies sich im Sin-

ne der Verhinderung eines generellen „de- 
conditioning“ (Schwäche, Ermüdbarkeit, 
Atrophie der Atem- und Skelettmuskeln, 
psychokognitive Defizite und Delir, [2]) 
als (überlebens)-vorteilhaft, wenn diese 
Maßnahmen in ein allgemeines Bündel 
von reduzierter und angepasster Sedie-
rung sowie Förderung der frühen Spon-
tanatmung eingebunden wurden [1].

Paradigmenwechsel

Die aktuelle Aufnahme des Aspekts der 
Frühmobilisation war der Leitliniengrup-
pe ein besonderes Anliegen: Hier bahnt 
sich ein Paradigmenwechsel an, der vom 
immobilisierten, (zu) tief sedierten Inten-
sivpatienten wegführt zum wachen Pati-
enten an der Bettkante oder neben dem 
Bett stehend – möglicherweise auch ge-
hend mit Beatmung. Die Leitlinie gibt 
praktische Hinweise für die Ein- und Aus-
schlusskriterien sowie für Sicherheitsas-
pekte dieser anspruchsvollen Maßnahme. 
Besonderes Augenmerk wird auf techni-
sche und personelle organisatorische Vo-
raussetzungen gelegt – auch im Sinne in-
terdisziplinärer Zusammenarbeit mit 
Physiotherapeuten: Sicherheit und Wohl 
der Patienten müssen oberste Maxime 
sein, damit sich der Überlebensvorteil 
durch Frühmobilisation entfalten kann.

Auch die Bauchlagerung erfährt in 
dieser Revision eine besondere klinische 
Würdigung, da durch aktuelle hochwer
tige prospektive randomisierte Studien 
(z. B. [3]) und Metaanalysen gezeigt wur-
de, dass die frühzeitige (< 48 h nach Er-
krankungsbeginn) und ausreichend dau- 
ernde (≥ 16  h/Tag) Bauchlagerung die 
Überlebensprognose von Patienten mit 
„acute respiratory distress syndrome“ 
(ARDS) erheblich verbessern kann. Die 

Oberkörperhochlagerung hingegen musste 
diesmal eine gewisse „Rückstufung“ hin-
nehmen. Die noch in der ersten Version 
hochgradig empfohlene 45o-Oberkörper
hochlagerung für alle beatmeten Patien-
ten wurde abgemildert zu einer 20°- bis 
45o-Oberkörperhochlagerung unter Be-
rücksichtigung von Einschränkungen 
und Kontraindikationen. Es hatte sich ab-
gezeichnet, dass dieses rigide Konzept im 
klinischen Alltag nicht durchführbar war. 
Darüber hinaus zeigten weitere Studien, 
dass unerwünschte Wirkungen (Hypo-
tension, Selbstgefährdung des Patienten, 
Hautläsionen) wohl zuvor unterschätzt 
worden waren.

Was ist neu an dieser Leitlinie?

Die erstmalige Beschreibung und kli-
nisch-wissenschaftliche Einordnung der 
Frühmobilisation soll einen generellen 
Wandel in der Behandlung von kritisch 
kranken Patienten einleiten: von prolon-
gierter Immobilisierung zu „move to im-
prove“! Die Bauchlagerung erfährt eine 
weitere Stärkung und stellt eine hoch-
gradig empfehlenswerte Maßnahme zur 
Outcome-Verbesserung bei ARDS dar. 
Die Oberkörperhochlagerung verlässt 
die rigide „Anordnung“ einer halbsitzen-
den 45o-Position und erfährt individuel-
le Anpassungen. Die Leitliniengruppe ist 
gespannt, wie sich diese Themen in den 
nächsten Jahren entwickeln werden.

Der Beitrag in der Rubrik „Leitlinien 
und Empfehlungen“ dieser Ausgabe von 
Der Anaesthesist fasst die Kernaussagen 
der neuen Leitlinie zusammen.
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Fachnachrichten

Die Notfallversorgung muss 
optimiert werden

Klausurtagung der DIVI

Mehr als 20 Millionen Menschen kommen 
in Deutschland jedes Jahr in die Notauf-
nahmen und Notfallambulanzen deutscher 
Krankenhäuser, viele Kliniken versorgen 
schon jetzt mehr als 100 Notfallpatienten 
pro Tag – Tendenz steigend. Die Kosten 
für die Behandlung werden den Kranken-
häusern nur teilweise vergütet, da das für 
Krankenhauspatienten eingeführte DRG-Ab-
rechnungssystem aufgrund seiner Struktur 
planbare Patienten begünstigt, während 
die Versorgung von Notfallpatienten hohe 
Vorhaltekosten erfordert. Darunter leiden 
besonders Krankenhäuser, die einen hohen 
Anteil an Patienten mit Akuterkrankungen 
aber auch mit chronischen Grunderkran-
kungen behandeln. Deshalb ging es auf 
der diesjährigen Klausurtagung der Deut-
schen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) unter 
der Leitung des aktuellen Präsidenten Prof. 
Gerhard Jorch am 19. Juni in Hannover um 
das Thema „Perspektiven und Visionen der 
Notfallmedizin“.
Jeder sechste Patient, der in eine Not-
aufnahme kommt, ist lebensbedrohlich 
erkrankt oder verletzt. Da die Bevölkerung 
in Deutschland immer älter und dadurch 
kränker wird, ist zukünftig mit einem noch 
größeren Patientenaufkommen in den Not-
aufnahmen zu rechnen. „Deshalb ist es unser 
Ziel, eine flächendeckende Verbesserung 
und nachhaltige Finanzierung der Versor-
gung von Patienten mit akuten Erkrankun-
gen und Verletzungen zu erreichen“, sagt 
Privat-Dozent Dr. Hans-Jörg Busch. 
 Interdisziplinäre Notaufnahmen, idealer-
weise in enger Zusammenarbeit mit den 
kassenärztlichen Notdiensten und dem 
Notarzt- bzw. Rettungsdienst, sind dafür am 
besten geeignet. Es müssen dabei Modelle 
entwickelt werden, die dem jeweiligen Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser gerecht 
werden.
„Eine optimale Patientenversorgung erfor-
dert die fachärztliche Kompetenz aus den 
Fächern Anästhesie, Innere Medizin, Chirur-
gie, Neuromedizin und Kinderheilkunde mit 
spezieller notfallmedizinischer Schulung wie 
sie bereits jetzt durch das DIVI-Curriculum 

Notfallmedizin erfolgt und perspektivisch 
mit einer Zusatzweiterbildung Notfall-
medizin durch die Bundesärztekammer 
geplant ist“, erklärt Prof. Andreas Seekamp, 
Sprecher der DIVI- Sektion „Interdisziplinäre 
Notaufnahme“. „Deshalb wäre es überaus 
sinnvoll, wenn Ärzte unterschiedlicher Fach-
richtungen bereits während ihrer Weiterbil-
dung verpflichtend eine angemessene Zeit 
in einer zentralen Notaufnahme arbeiten 
würden. Hinzu kommen infrastrukturelle 
Notwendigkeiten, wie die Beseitigung bau-
licher Defizite und auch eine bessere Kom-
munikation aller Beteiligten.“ Denn nur so 
lassen sich aus Expertensicht die Aufgaben 
der Notfallmedizin optimal umsetzen.
„Eine große Hilfe können gerade bei zeit-
kritischen Notfällen interdisziplinär und 
interprofessionell mit den wesentlichen an 
der notfallmedizinischen Versorgung Be-
teiligten abgestimmte Algorithmen sein“, 
erklärt Professor André Gries.  „Es handelt 
sich um Checklisten, die die notwendigen 
Diagnostik- und Behandlungsabschnitte, die 
optimalen medizinischen Maßnahmen, aber 
auch organisatorische Punkte in zeitlicher 
Folge vorgeben und gerade auch bei einem 
hohen Aufkommen von Akutpatienten ein 
wertvolles Werkzeug sein können. Sie kön-
nen gerade jüngeren Kollegen dabei helfen, 
auch in einer unübersichtlichen Situation 
strukturiert zu handeln. Dennoch: Im Vorder-
grund steht eine gute Qualifikation, weshalb 
die DIVI auch eine Zusatzweiterbildung für 
Notaufnahmen bei der Bundesärztekammer 
beantragt hat.“
 
Fazit

Angesichts der stetig steigenden Zahl an 
Notfällen, vor allem bei älteren Menschen 
und der gleichzeitig sinkenden Bettenzahl, 
steht die Notfallmedizin vor großen Heraus-
forderungen – sowohl medizinisch als auch 
finanziell. Es besteht Handlungsbedarf.

DIVI, Berlin, 25. Juni 2015
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