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Einleitung

Der systematische Wechsel der Lage-

rung des beatmeten Patienten [Bauch-

lage, kontinuierliche laterale Rotations-

therapie (KLRT)] ist in den letzten Jahr-

zehnten Gegenstand zahlreicher klinisch-

wissenschaftlicher Studien gewesen, die 

teils schlüssige, teils kontroverse Ergeb-

nisse zeigten: Während in vielen Studien 

eine Steigerung der Oxygenierung bei Pa-

tienten mit akuter respiratorischer Insuf-

fizienz („acute lung injury“, ALI) oder mit 

akutem Lungenversagen („acute respira-

tory distress syndrome“, ARDS) durch 

solche Lagerungsmaßnahmen konstatiert 

wurde [3, 9, 13] (Übersicht in [11]), blieben 

die Auswirkungen auf andere Parameter 

der Intensivbehandlung (Inzidenz noso-

komialer Pneumonien, Beatmungsdauer, 

Intensivbehandlungsdauer) unklar. Insbe-

sondere konnte bisher nicht gezeigt wer-

den, dass der Einsatz der Bauchlagerung – 

trotz eines günstigen Effektes auf den Gas-

austausch – eine Reduktion der Letalität 

im Vergleich zur „konventionellen Lage-

rung“ bewirkt [7, 9, 12]. Darüber hinaus ist 

zu bedenken, dass solche Lagerungsmaß-

nahmen – insbesondere bei kritisch kran-

ken Patienten (Sepsis, Kreislaufinstabili-

tät) – mit Komplikationen verknüpft sein 

können. Zusätzlich fehlen bisher klare 

Empfehlungen, in welchen Krankheitssta-

dien welches Lagerungsverfahren in wel-

cher Form (Zeitpunkt des Beginns, Dauer, 

Zyklus) optimal einzusetzen ist.

Daher wurde eine deutschlandwei-

te Befragung über den Postweg durch-

geführt, um den momentanen Stand des 

Einsatzes von Lagerungsmaßnahmen in 

der Intensivmedizin zu erfahren. Hierbei 

interessierten besonders Indikationsstel-

lungen, Vorzüge bestimmter Lagerungen 

über andere, beobachtete Komplikationen 

und zusätzliche Aspekte (Kosten, Einfluss 

auf andere intensivtherapeutische Maß-

nahmen etc.). Ziel war es, über aussa-

gekräftige Daten zum Einsatz der Lage-

rungstherapie eine Diskussionsgrundlage 

zu schaffen, auf deren Boden möglicher-

weise klarere Indikationen (und Kontra-

indikationen) sowie praktische Konzepte 

erarbeitet werden können.

Methodik

Im Frühjahr 2006 wurden 1736 Intensiv-

stationen angeschrieben. Grundlage wa-

ren die im „Deutschen Krankenhaus-

adressbuch“ [5] aufgeführten Intensivein-

heiten. In großen Kliniken, die über meh-

rere strukturell und organisatorisch unab-

hängige Intensivstationen verfügen, wur-

de jede einzelne dieser Stationen ange-

sprochen.

Der Fragebogen umfasste 12 Fra-

gen(komplexe), die vorstrukturiert waren 

und daher durch Ankreuzen zutreffender 

Inhalte – z. T. mit Mehrfachantworten – zu 

beantworten waren. Offene Fragen wur-

den nicht gestellt. Die statistische Auswer-

tung erfolgte anonym mithilfe eines kom-

merziell erhältlichen Programms (SPSS für 

Windows, Version 12). Die Daten wurden 

deskriptiv ohne Signifikanzberechnungen 

oder -vergleiche bearbeitet.

Ergebnisse

Es wurden 702 Fragebogen auswertbar 

beantwortet (40,4%). Die Größe der teil-

nehmenden Kliniken stellte sich folgen-

dermaßen dar:

F  <500 Betten: 65,8%,

F  500–1000 Betten: 24,9%,

F  >1000 Betten: 4,9%,

F  Universitätsklinik: 4,5%.

Die fachbezogene Leitungsstruktur 

und Größe der Intensivstationen ist in 

. Tab. 1 dargestellt. Die weit überwie-

gende Zahl der teilnehmenden Intensiv-

stationen steht unter anästhesiologischer 

Leitung. Über 70% der Intensivstationen 

weisen eine mittlere Größe (<13 Betten) 

auf; sehr große Intensiveinheiten sind in 

der deutlichen Minderzahl.

Tab. 1  Leitungsstruktur und Größe 

der Intensivstationen

Intensivstation Häufigkeit [%]

Medizinische Leitung

Anästhesiologie 77,7

Innere Medizin 26,9

Chirurgie 2,3

Pädiatrie 1,3

Neurologie 1,1

Größe (Anzahl der Betten)

1–8 39,5

9–12 34,8

13–16 15,4

>16 10,3

Mehrfachnennungen bei Kooperationsmo-

dell/interdisziplinärer Station waren möglich.
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Auf die Frage: „Gehört die halb sit -

zen de Lagerung bei Ihnen zur Rou ti-

ne?“antworteten 77,9% mit „Ja“ und 21,2% 

mit „Nein“. In . Tab. 2 finden sich An-

gaben zur Häufigkeit von Lagerungs-

techniken, die darüber hinaus angewen-

det werden: Neben der „konventionellen“ 

manuellen regelmäßigen Seitlagerung, die 

nahezu alle Intensivstationen zur Dekubi-

tusprophylaxe einsetzen, wird am ehesten 

die 135°-Lagerung (inkomplette Bauchla-

gerung) favorisiert. Die 180°-Bauchlage 

kommt nur bei ca. 25% der Intensivstati-

onen regelmäßig zum Einsatz. Techniken 

der kontinuierlichen axialen Drehung 

sind auf deutschen Intensivstationen we-

nig verbreitet: Weniger als 20% der an der 

Umfrage teilnehmenden Stationen setzen 

dieses Verfahren häufig ein.

Die entscheidenden Parameter zum 

Einsatz von Lagerungsmaßnahmen sind 

in . Tab. 3 dargestellt. Die Ergebnisse der 

Blutgasanalyse und die Interpretation bild-

gebender Befunde werden von der über-

wiegenden Anzahl der Studienteilnehmer 

als wesentlich für die Entscheidung ange-

sehen. Dies betont den therapeutischen 

Charakter der Indikationsstellung. Die-

se Haltung, Bauchlagerung oder Rotati-

onstherapie als therapeutische und weni-

ger als prophylaktischeMaßnahme zu ver-

wenden, drückt sich auch in den Antwor-

ten zur Frage aus: „Wenn Sie Lagerungs-

therapie einsetzen, welche klinischen In-

dikationen sind für Sie maßgebend?“Als 

wichtigste Indikationsstellungen werden 

die Verbesserung des pulmonalen Gas-

austausches (95%) und die Therapie von 

Atelektasen (80,7%) empfunden. Pro-

phylaktische Aspekte (Pneumoniepro-

phylaxe, Begrenzung des beatmungsin-

duzierten Lungenschadens) spielen aber 

auch eine – wenn auch untergeordnete – 

Rolle (. Tab. 4).

Von den teilnehmenden Intensivstatio-

nen geben 38,8% der Bauchlage gegen über 

der kontinuierlichen axialen Drehung den 

Vorzug; Letztere wird nur von ca. 15% ein-

deutig favorisiert (. Abb. 1). Wesentliche 

Gründe für die Entscheidung zur Bauch-

lage sind der erwartete bessere Effekt auf 

den Gasaustausch und die geringeren 

Kosten. Eine geringere Komplikationsra-

te wird hingegen von denjenigen als Ar-

gument angegeben, die die laterale Rota-

tionstherapie bevorzugen.

Einen wichtigen Aspekt der Befra-

gung stellen die Angaben zu beobachte-

ten Komplikationen dar, allerdings wur-

den diese nicht nach Art des Lagerungs-

verfahrens unterschieden. Lagerungsthe-

rapie wird insgesamt als erheblich kompli-

kationsassoziiert empfunden (. Tab. 5): 

Die Hälfte der Befragungsteilnehmer be-

richten über Tubus-/Katheterdislokati-

onen und sogar 75% beobachten im Rah-

men der Lagerung eine Beeinträchtigung 

der Hämodynamik. Die Diskoordination 

zwischen Patient und Beatmungsgerät mit 

konsekutiver Verschlechterung des Gas-

austausches bei der Lagerungsmaßnahme 

wurde in 40–45% gesehen. Lagerung ohne 

Komplikation wird nur von 8,6% der Teil-

nehmer der Umfrage angegeben.

Des Weiteren wurde erfragt, ob und in 

welcher Form eine Modifikation der In-

tensivtherapie im Zusammenhang mit 

Lagerungstherapie notwendig wurde 

(. Abb. 2). Als wesentlich wird die Not-

wendigkeit der Vertiefung der Analgose-

dierung bei Bauchlagerung oder konti-

nuierlicher axialer Drehung empfunden. 

Auch die Änderung des enteralen Ernäh-

rungsregimes (Stopp: 15,5%, Reduktion: 

32,6%) wird von vielen Ärzten und Pfle-

Tab. 2  Anwendungshäufigkeit verschiedener Lagerungstechniken 

(Angaben in Prozent)

Lagerungstechnik Häufig Selten Nie

Bauchlagerung 24,9 60,3 6,6

135°-Lagerung 43,5 35,6 9,3

Kontinuierliche axiale 

Drehung (62°)

11,8 35,5 32

Kontinuierliche axiale 

Drehung (40°)

18,1 27,9 31,3

Manuelle regelmäßige 

Seitlagerung

87,8 3,9 2,2

Tab. 3  Entscheidende Eingangs-

parameter bei der Indikationsstellung 

zur Lagerungstherapie

Parameter Häufigkeit [%]

Blutgasanalyse 89,2

Röntgenbild 86,5

Klinischer Eindruck, 

Auskultation

70,1

Anamnese 27,3

Sonstige 20,4

Mehrfachnennungen waren möglich.

Tab. 4  Indikationen zum Einsatz von Lagerungstherapie

Indikation Häufigkeit [%]

Verbesserung der Oxygenierung 95,0

Prophylaxe von Komplikationen (z. B. Pneumo-

nie)

75,7

Traumatische Lungenschädigung (Thoraxtra-

uma)

44,0

Therapie von Atelektasen 80,7

Begrenzung des beatmungsinduzierten Lun-

genschadens

45,1

Sonstige 16,4

Mehrfachnennungen waren möglich.

Tab. 5  Beobachtete Komplikationen während Lagerungstherapie

Komplikation Häufigkeit [%]

Tubus-/Katheterdislokation 50,4

Hämodynamische Instabilität 73,6

Herzrhythmusstörungen 22,1

Verschlechterung des Gasaustausches 45,3

Intoleranz des Patienten (inadäquate Sedierung) 40,7

Keine 8,6

Mehrfachnennungen waren möglich.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der systematische Wechsel 

der Lagerung des Intensivpatienten [Bauch-

lage, kontinuierliche laterale Rotationsthe-

rapie (KLRT)] bewirkt bei Patienten mit aku-

ter respiratorischer Insuffizienz eine Verbes-

serung des pulmonalen Gasaustausches. Der 

Einfluss dieser Maßnahmen auf andere Pa-

rameter (Dauer von Beatmung und Intensiv-

behandlung, Inzidenz beatmungsassoziier-

ter Komplikationen, Letalität) wird hingegen 

in Studien kontrovers beurteilt. Es wurde ei-

ne deutschlandweite Befragung zum Stand 

des Einsatzes von Lagerungsmaßnahmen in 

der Intensivmedizin durchgeführt, um Indi-

kationsstellungen, Vorzüge bestimmter La-

gerungen, beobachtete Komplikationen und 

zusätzliche Aspekte (Kosten, Einfluss auf an-

dere intensivtherapeutische Maßnahmen 

etc.) in Erfahrung zu bringen.

Methodik. Die Fragebogen (12 Fragen mit 

Möglichkeit zur Mehrfachantwort) wurden 

an alle Intensivstationen (n=1736) versandt, 

die im Deutschen Krankenhausadressbuch 

(2005) aufgeführt waren. Die Auswertung er-

folgte anonymisiert.

Ergebnisse. Es wurden 702 Fragebögen 

(40,4%) auswertbar beantwortet. Die 135°-

Lagerung (inkomplette Bauchlagerung) 

kommt bei etwa 50% der teilnehmenden 

Intensivstationen häufig zum Einsatz, die 

Bauchlagerung bei 25%. Kontinuierliche late-

rale Rotationstherapie wird in 18% häufig an-

gewandt. Wesentliche Indikationen zum Ein-

satz von Lagerungstherapie sind die Verbes-

serung der Oxygenierung (95%) und die Pro-

phylaxe von beatmungsassoziierten Kompli-

kationen (75,7%). Die Blutgasanalyse gilt als 

wichtiger Entscheidungsparameter. Die Be-

fürworter der Bauchlagerung nennen die ge-

ringeren Kosten und den besseren Effekt als 

Argument gegenüber der KLRT. Komplikati-

onen während einer Lagerungstherapie sind 

häufig: hämodynamische Instabilität (73,6%), 

Tubus-/Katheterdislokation (50,4%) und In-

toleranz des Patienten (40,7%). Nur 8,6% der 

Anwender sehen die Maßnahme als kompli-

kationsfrei an.

Folgerungen. Die 135°-Lagerung ist auf 

deutschen Intensivstationen die häufigste La-

gerungsmethode zur Steigerung des Gasaus-

tausches. Bauchlagerung und KLRT kommen 

seltener zum Einsatz. Die Lagerungstherapie 

ist mit einer hohen Komplikationsquote und 

erheblichen Anpassungen der übrigen Inten-

sivtherapie verknüpft. Die Autoren nehmen 

an, dass die Formulierung klarer Leitlinien 

und praktischer Algorithmen zu mehr Routi-

ne, sicherer Anwendungspraxis und zur Re-

duktion von Komplikationen führt.

Schlüsselwörter

Bauchlagerung · Kontinuierliche axiale Rota-

tion · Umfrage · Anwendungspraxis · Kompli-

kationen

Positioning therapy in intensive care medicine in Germany. Results of a national survey

Abstract

Background. The effects of a systemat-

ic change in a patient’s position [prone po-

sition, continuous lateral rotational thera-

py (CLRT)] have been investigated in recent 

years in acute lung injury and have shown an 

improvement in oxygenation, but controver-

sial results regarding duration of mechani-

cal ventilation, intensive care treatment and 

mortality compared to conventionally treat-

ed patients. We were interested in the prac-

tice and acceptance of positioning therapy 

in German intensive care units (ICU) and per-

formed a national postal survey with respect 

to evaluation of indications, preference of 

particular positions, observed complications 

and additional aspects (costs, influence on 

other intensive care measures etc.).

Methods. A questionnaire (12 multiple 

choice items) was sent to 1,763 ICUs, which 

were identified from the „Deutsches Kranken-

hausadressbuch“ (German hospital address 

book 2005). The analysis was performed 

anonymously.

Results. A total of 702 questionnaires 

(40.4%) were returned and analysed. The 

135° position (incomplete prone position) 

was most frequently used (50%), while the 

prone position (25%) and CLRT (18%) were 

less frequent. The improvement in oxygen-

ation (95%) and the prevention of ventilator-

associated complications (75.7%) were im-

portant indications for positioning therapy. 

Results of a blood gas analysis provided the 

necessary criteria for determining position-

al therapy. Supporters of the prone position 

advocated lower cost and better efficacy in 

comparison to CLRT. The frequency of com-

plications during positioning therapy was re-

ported to be high: hemodynamic instabili-

ty (73.6%), accidental loss of tube/catheters 

(50.4%) and patient intolerance (40.7%) were 

often observed, and complication-free posi-

tioning therapy was reported in only 8.6%.

Conclusions. The 135° position (incom-

plete prone position) is the most frequently 

used positioning therapy in Germany for im-

provement of oxygenation in patients with 

acute lung injury. Prone position and CLRT 

are less frequently used, probably due to an 

increased frequency of (expected) complica-

tions. The authors assume that clear guide-

lines and algorithms are needed to establish 

a more routine, safe practical application and 

a reduction in the complication rate.

Keywords

Prone position · Continuous lateral rotational 

therapy · Survey · Practical application · Com-

plications
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gekräften als erforderlich angesehen. Nur 

14,4% der Umfrageteilnehmer halten eine 

Änderung der Intensivtherapie nicht für 

erforderlich.

Abschließend wurde erfragt, welche 

Bettensysteme zur Lagerungstherapie ein-

gesetzt werden. Auch in den hier vorge-

nommenen Angaben zeigt sich, dass der 

Kostenaspekt bei der Lagerungstherapie 

eine Rolle spielt: Von den Befragten geben 

75,4% an, die (Bauch-)Lagerung in einem 

normalen Krankenhausbett durchzufüh-

ren, allerdings wird in einem ähnlich ho-

hen Anteil (78,9%) auch ein Antideku-

bitussystem eingesetzt. Bei diesen Ant-

worten bleibt allerdings unklar, mit wel-

cher Häufigkeit auf das (Kosten verursa-

chende) Matratzensystem mit Wechsel-

druckanwendung zurückgegriffen wird.

Diskussion

„Prone positioning – do not turn it off “ ist 

der Titel eines Editorials in Intensive Care 

Medicine [10] als Reaktion auf die Ergeb-

nisse von drei multizentrischen prospek-

tiv randomisierten Studien [7, 9, 12], die 

keinen Überlebensvorteil durch die syste-

matische Anwendung der Bauchlage bei 

Patienten mit akutem Lungenversagen 

aufzeigen konnten. Die Aufmunterung, 

sich durch die ernüchternden Daten die-

ser Studien nicht von der Bauchlagerung 

abzukehren, bezieht sich auf verschiedene 

Aspekte, die in wissenschaftlichen Unter-

suchungen und in der klinischen Anwen-

dung der Bauchlagerung offen bleiben: 

Alle drei multizentrischen Studien weisen 

nicht nur methodische Probleme, sondern 

auch unterschiedliche therapeutische An-

sätze (Aufnahmekriterien, Zeitpunkt und 

Dauer der Lagerung) auf.

Unbestritten ist hingegen, dass die 

Bauchlagerung beim akuten Lungenver-

sagen eine akute Verbesserung der Oxyge-

nierung [3, 13, 15] und/oder der CO2-Eli-

mination [8] bewirkt. Vorteilhaft sind eine 

Dauer von mindestens 12 h und die wie-

derholte Anwendung im Intervall [6]. Bei 

frühzeitiger Anwendung ist eine Reduk-

tion der Inzidenz beatmungsassoziierter 

Pneumonien zu erwarten [9]. Die physio-

logischen Effekte der Bauchlagerung sind 

mittlerweile gut untersucht [14]: Bauchla-

gerung bewirkt eine Reduktion des Pleura-

druckgradienten, eine Verbesserung der 

respiratorischen Mechanik und der Atem-

gasverteilung sowie eine Homogenisie-

rung der pulmonalen Perfusion und da-

mit eine Homogenisierung des bestehen-

den Ventilations-Perfusions-Missverhält-

nisses.

Trotz all dieser beschriebenen Effekte 

besteht – den Ergebnissen der hier berich-

teten Umfrage zufolge – im klinischen All-

tag Skepsis gegenüber der Bauchlagerung: 

Nur 25% der Umfrageteilnehmer wenden 

die Bauchlage „häufig“ an. Die bevorzugte 

Lagerungsform scheint die 135°-Lagerung 

zu sein, als deren Vorteile wohl der größe-

re Komfort und die erleichterte Pflege (La-

gerung des Kopfes, Ausleitung von Drai-

nagen und regelmäßige Pupillenkontrol-

le) angesehen werden. In einer prospek-

tiven Studie wurde aber gezeigt, dass die 

135°-Lagerung im Vergleich zur Bauch-

lagerung bei Patienten mit ARDS einen 

schwächeren Effekt auf die Steigerung 

der Oxygenierung [2] ausübt und auch 

bei dieser Lagerungsmethode eine „Non-

responder-Rate“ einzukalkulieren ist.

Methodenkritisch muss allerdings für 

die dargestellten Umfrageergebnisse dar-

auf hingewiesen werden, dass in der Be-

antwortung von Fragebogen nicht not-

wendigerweise die klinische Realität ab-

gebildet wird. Durch die Vorauswahl von 

teilnehmenden Kliniken und den (in Um-

fragen oft größeren) „schweigenden“ An-

teil der nichtantwortenden intensivmedi-

zinisch tätigen Ärzte sind „Verzerrungen“ 

solcher Daten im Vergleich zur Realität 

anzunehmen.

Die überraschend hohe Quote an be-

obachteten Komplikationen, die durch-

aus als bedrohlich angesehen werden kön-

nen (Tubus-/Katheterdislokation, hämo-

dynamische Instabilität) dürfte einer der 

Hauptgründe für den geringen regelmä-

ßigen Einsatz der Bauchlagerung sein. Ei-

ne spezifische Analyse dieser Komplika-

tionsquote in Abhängigkeit von der Art 

und Größe der Intensivstationen ist nicht 

erfolgt. Es ist zu vermuten, dass das Auf-

treten von Komplikationen von der Vor-

bereitung und vom „professionellen“ Ma-

nagement der Lagerung abhängig ist. In 

diesem Sinne schließen die Autoren aus 

den Ergebnissen der Umfrage, dass ei-

ne praxisorientierte Leitlinie zum Lage-

rungsmanagement dringend erforderlich 

ist, um das Vorgehen zu vereinheitlichen 

und auf eine routinierte Basis zu stellen. 

Darüber hinaus sollte ein „optimales Ti-

ming“, z. B. während des Schichtwechsels 

angestrebt werden. Es bleibt zukünftigen 

Studien vorbehalten, die Reduktion von 

Komplikationen durch die strikte Anwen-

dung von Algorithmen und Durchfüh-

rungsempfehlungen (Sicherung von Tu-

bus und Kathetern, Verlängerung von In-

fusionsleitungen etc.) zu evaluieren.

In diesem Zusammenhang bedarf be-

sonderer Erwähnung, dass in unserer 

Umfrage nur 14% der teilnehmenden In-

tensivstationen im Rahmen von Lage-

rungsmaßnahmen keine Änderung der 

übrigen Therapie für erforderlich halten. 
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Der überwiegende Anteil sieht eine Ver-

tiefung der Analgosedierung für notwen-

dig an, um die Toleranz des Patienten für 

diese Maßnahme zu steigern und Stö-

rungen der Interaktion zwischen Patient 

und Beatmungsgerät zu vermeiden. Ob 

die beschriebene hämodynamische In-

stabilität durch die Maßnahme einer ver-

tieften Analgosedierung begünstigt wird, 

bleibt offen. Auch für die Koordination 

der übrigen Intensivtherapie mit den La-

gerungsmaßnahmen gilt, dass klinisch-

wissenschaftliche Daten, die sich mit spe-

zifischen Aspekten (Ernährung, Analgo-

sedierung, Spontanatmung während La-

gerungswechsel) beschäftigen, noch in er-

heblichem Ausmaß fehlen. Darüber hin-

aus ist auch hier zu fordern, dass auf dem 

Boden zukünftiger Studien klare Empfeh-

lungen für den Umgang mit solchen the-

rapeutischen Entscheidungen zu formu-

lieren sind.

Die Effekte der KLRT auf den Gasaus-

tausch sind zumeist geringer ausgeprägt 

und im Vergleich zur Bauchlagerung zeit-

lich mehr verzögert [1, 16]. Diese wissen-

schaftliche Einschätzung wird auch im 

klinischen Alltag wahrgenommen. Hinge-

gen wurde in mehreren prospektiv-rando-

misierten Studien gezeigt, dass KLRT die 

Inzidenz nosokomialer Pneumonien zu 

reduzieren vermag, ohne dass ein Vorteil 

für die Intensivbehandlungsdauer oder 

die Überlebensrate gewonnen wurde [4]. 

Diejenigen, die die KLRT als Lagerungs-

maßnahme bevorzugen (ca. 14%), geben 

als Hauptargument eine geringere Kom-

plikationsrate im Vergleich zur Bauchla-

ge an. Allerdings ist die Anwendung von 

KLRT mit Kosten (Miete oder Kauf eines 

Bettsystems) verknüpft, sodass die Befür-

worter der Bauchlage die geringeren Kos-

ten ins Feld führen, insbesondere wenn 

für die Bauchlage das „konventionelle“ 

Krankenhausbett und nicht ein spezi-

elles Antidekubitussystem benutzt wird. 

Ob die konsequente Benutzung von Letz-

terem eine Reduktion von Druckstellen 

oder Ödemen bewirken würde, ist bisher 

nicht untersucht. Es kann daher zurzeit 

keine Empfehlung für den Einsatz spe-

zieller Lagerungshilfen abgegeben wer-

den. Derzeit befindet sich eine S2-Leitli-

nie zur Lagerungstherapie in der Intensiv-

medizin mit Unterstützung der Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlich-Medizi-

nischen Fachgesellschaften (AWMF) in 

Vorbereitung, von der klare Indikations-

stellungen und Empfehlungen zur Durch-

führung von Lagerungsmaßnahmen zu 

erwarten sein sollten.

Fazit für die Praxis

Die 135°-Lagerung wird als häufigste La-

gerungsmaßnahme auf deutschen Inten-

sivstationen zur Steigerung des Gasaus-

tausches bei Patienten mit akuter respi-

ratorischer Insuffizienz eingesetzt. Die 

KLRT kommt vergleichsweise selten zum 

Einsatz. Die wichtigste Indikation für die 

Lagerungstherapie ist die Verbesserung 

der Oxygenierung; als Parameter zur Ent-

scheidungsfindung gelten die Blutgas-

werte. Prophylaktische Aspekte (Pneu-

monieprophylaxe, Verhinderung beat-

mungsassoziierter Lungenschäden) spie-

len im Indikationsspektrum eher eine un-

tergeordnete Rolle. Lagerungstherapie 

ist mit einer hohen Komplikationsquo-

te und erheblichen Anpassungen der üb-

rigen Intensivtherapie verknüpft. In die-

sem Zusammenhang ist zu vermuten, 

dass die Formulierung klarer Leitlinien 

und praktischer Algorithmen zu mehr 

Routine, sicherer Anwendung und somit 

zur Reduktion von Komplikationen führt.
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Appendix: Fragebogen

Umfrage: Einsatz der Lagerungstherapie in der Intensivmedizin

1. Wie viele Betten versorgt Ihr Krankenhaus?

o <500 o 500–1000   o >1000   o Universitäts

        klinik

2. Welche Bettenkapazität hat Ihre Intensivstation?

o 1–8 o 9–12   o 13–16   o >16

3. Wer ist für die medizinische Leitung der Intensivstation hauptverantwortlich?

o Anästhesist   o Internist o Chirurg o Neurologe o Neurochirurg

4. Gehört die halb sitzende Lagerung bei Ihnen zur Routine?

o Ja        o Nein

5. Welche Form der Lagerungstherapie wird bei Ihnen darüber hinaus angewendet?a

Häufig Selten Nie

oBauchlagerung o o o

o135°-Lagerung o o o

oKontinuierliche axiale Drehung bis 62° o o o

oKontinuierliche axiale Drehung bis 40° o o o

oManuelle regelmäßige Seitlagerung o o o 

oKeine Lagerungstherapie

6. Wenn Sie keine Lagerungstherapie einsetzen, welches sind die Gründe?

oKein Vorteil   oKosten   oPersonalaufwand oKomplikationen oSonstige

7. Wenn Sie Lagerungstherapie einsetzen, welche klinischen Indikationen sind für Sie maßgebend?

oBeim akuten Lungenversagen zur Verbesserung der Oxygenierung

oBei respiratorischer Insuffizienz zur Prophylaxe von Komplikationen (z. B. Pneumonie)

oBei traumatischer Lungenschädigung (Thoraxtrauma)

oZur Therapie von Atelektasen

oZur Begrenzung des beatmungsinduzierten Lungenschadens

oSonstige

8. Welche Eingangsparameter sind für Sie bei der Indikationsstellung zur Lagerungstherapie entscheidend?

oBlutgasanalyse oRöntgenbild oKlinischer Eindruck, Auskultation oAnamnese oSonstige

9. Wenn Sie eine Lagerungstherapie (z. B. kontinuierliche axiale Drehung) gegenüber einer anderen (z. B. Bauchlagerung) bevorzugen, 

welches sind die Gründe?

oIch bevorzuge die kontinuierliche Drehung:

oBesserer Effekt oGeringere Komplikationen oWeniger Aufwand oGeringere Kosten oSonstiges

oIch bevorzuge die Bauchlage:

oBesserer Effekt oGeringere Komplikationen oWeniger Aufwand oGeringere Kosten oSonstiges

10. Welche Komplikationen haben Sie während Lagerungstherapie beobachtet?

oTubus-/Katheterdislokation oHämodynamische Instabilität

oHerzrhythmusstörungen oVerschlechterung des Gasaustausches

oIntoleranz des Patienten (Wachwerden, Husten etc.) oKeine

11. Welche Änderungen der übrigen Therapie sind für die korrekte Durchführung von Lagerungsmaßnahmen (Bauchlage, kontinuier-

liche Drehung) erforderlich?

oKeine Änderung oVertiefung der Analgosedierung

oReduktion der enteralen Ernährung oStopp der enteralen Ernährung

oUmstellung der Beatmung –

12. Welche Systeme benutzen Sie zur Lagerungstherapie?

oDas „normale“ Bett mit Hilfsmitteln (Schaumstoff etc.)

oSpezielle Anti-Dekubitus-Matratzen

oMotorgetriebene Systeme zur kontinuierlichen Drehung

aBei diesen folgenden Fragen sind Mehrfachnennungen.
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