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Um die Langsachse -
Kontinuierliche laterale Rotationstherapie
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Um die Langsachse

Kontinuierliche laterale Rotationstherapie. Die andauernde Drehung eines
Intensivpatienten innerhalb eines motorgetriebenen Spezialbetts ist eine
wirksame Methode, um die pulmonale Situation zu verbessern. Es handelt
sich um eine komplexe Intervention, die umfangreiche spezifische Kenntnisse

voraussetzt.

Von Ricardo Klimpel

er Begriff Kontinuierliche
D laterale Rotationstherapie

(KLRT) beschreibt die an-
dauernde Drehung eines Patien-
ten um seine Lingsachse inner-
halb eines motorgetriebenen Bett-
systems (1). Unterschieden wer-
den Systeme, die den gesamten
Patienten drehen, und Systeme,
die nur den Oberkérper um die
Lingsachse rotieren (2). Je nach
System kann die Drehung bis zu
einem Winkel von 62 Grad zu je-
der Seite erfolgen. Fir die Defini-
tion ist die Staffelung der Rotati-
onswinkel von entscheidender Be-
deutung. Erst ab einem Winkel
von 40 Grad oder mehr wird von
einer KLRT gesprochen (3).

Der kontinuierliche Lage-
wechsel bewirkt, dass bei diffuser
Lungenschidigung alle Segmente
der Lunge gleichmiflig Dbeliiftet
werden. Das Verhiltnis von Venti-

KLRT: Indikationen und
Kontraindikationen

Indikationen

- Schadel-Hirn-Trauma,
Gesichtsschadelverletzungen

- instabile Wirbelsdulenfrakturen

- instabile Beckenfrakturen

— komplexes abdominelles Trauma

—Verbrennungen am Thorax
und/oder Abdomen

— Extremitatenfrakturen
mit Fixateur externe

Kontraindikationen
- instabile Wirbelsaule
— akutes Schocksyndrom
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lation und Perfusion wird verbes-
sert, was mit der Vergroflerung
der Gasaustauschfliche zusam-
menhingt (2).

Die KLRT wird eingesetzt, um
pulmonale Komplikationen wie
Atelektasen, Pneumonie und Se-
kretstau zu vermeiden und um
die pulmonale Funktion zu ver-
bessern (1). Sie verfolgt somit so-
wohl prophylaktische als auch
therapeutische Ziele.

In der neuen Leitlinie zur La-
gerungstherapie wird empfohlen,
die KLRT bei Patienten mit
schwerem Lungenversagen (Acute
Respiratory Distress Syndrome,
ARDS) nicht einzusetzen. Wenn
jedoch Kontraindikationen zur
Bauchlage bestehen, kann die
KLRT zur Verbesserung der Oxyge-
nierung eingesetzt werden (1).

Interessant sind die Ergebnisse
einer Studie von Staudinger et al.
(5). Die Forscher konnten nach-
weisen, dass sich eine KLRT bei
beatmeten Patienten vorteilhaft
auf die Inzidenz von Atemwegser-
krankungen wie einer Ventilator-
assoziierten Pneumonie (VAP)
auswirkt. Sogar die Beatmungs-
zeit und die Behandlungszeit auf
der Intensivstation konnten durch
die KLRT signifikant gesenkt wer-
den. Auch in der novellierten Leit-
linie zur Lagerungstherapie wird
festgehalten, dass der frithe Einsatz
der KLRT bei bestimmten Gruppen
beatmeter Patienten zur Privention
einer VAP beitragen kann, wobei
andere Mafinahmen wie angepass-

te Analgosedierung und Mobilisa-
tionskonzepte hiervon nicht be-
einflusst werden (1).

Therapie erfolgt
in Spezialbett

Da 58 Prozent schwerstverletzter
Patienten ein Thoraxtrauma auf-
weisen, muss iber eine spezielle
Lagerungstherapie immer nachge-
dacht werden. Die KLRT sollte
frithzeitig erwogen werden und ist
fiir mindestens 72 Stunden durch-
zufiihren. Als Entscheidungshilfe
fiar den Einsatz konnen Parame-
ter wie Beatmungsspitzendruck
(pmax insp. > 25 mbar), inspirato-
rische  Sauerstoffkonzentration
(FiO2 > 0,5), extrinsischer positiv
endexspiratorischer Druck (ePEEP
> 10 mbar) herangezogen werden.
Der Lung-Injury-Score nach Mur-
ray (Score-Werte aus Rontgenbe-
fund der Lunge, Oxygenierungsin-
dex, PEEP, Compliance) kann zur
Beurteilung der Notwendigkeit ei-
ner KLRT ebenfalls in Betracht
kommen (2).

Die KLRT wird in Spezialbet-
ten durchgefiihrt, zum Beispiel im
RotoRest™-System der Firma Ar-
joHuntleigh. Dieses dreht sich
beidseits bis zu einem Winkel von
62 Grad und ermoglicht Haltezei-
ten von bis zu 30 Minuten auf
einer Seite. Ist der Einsatz eines
RotoRest™-Betts bei einem Pa-
tienten notwendig, kann es beim
Hersteller telefonisch bestellt wer-
den. In groflen Kliniken muss ein
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Der Begriff KLRT beschreibt die kontinuierliche Drehung eines Patienten
in einem motorgetriebenen Bettsystem

Je nach System kann die Drehung bis zu einem Winkel von 62 Grad
zu jeder Seite erfolgen

Bei Patienten mit KLRT ist auf eine adaquate Verldangerung und
sichere Fixierung aller Zu- und Ableitungen erforderlich

Polyurethan-Schaumverbéande kénnen dazu beitragen,
Hautldsionen zu vermeiden

Die KLRT erfolgt in Spezialbetten wie dem RotoRest™-System



sogenanntes Stand-by-Bett in der
Nihe der Intensivstation bereit-
stehen, sodass ein frithzeitiger
Einsatz bei Notwendigkeit immer
gewihrleistet ist.

Wenn ein polytraumatisierter
Patient von der zentralen Notauf-
nahme kommend die Intensivsta-
tion erreicht, wird er von mehre-
ren Personen gemeinsam vorsich-
tig in das RotoRest™-Bett transfe-
riert. Dies kann mittels eines
Rollboards, einer Rettungsdecke
mit Schlaufen oder eines Patien-
tenhebers erfolgen. Dabei ist auf
ein behutsames Ziehen des Pa-
tienten zu achten, denn es muss
immer von eventuellen Verlet-
zungen im Wirbelsiulen- und Be-
ckenbereich ausgegangen werden.

Das RotoRest™-Bett sollte in
der Mitte des Patientenbettplat-
zes aufgestellt werden, damit die
Rotation ungehindert nach rechts
und links erfolgen kann. Medizin-
technische Gerite wie Perfusoren,
Infusomaten, Respirator, Himo-
filtration sowie Hypo- und Hyper-
thermie-Systeme sollten sich in
ausreichendem und sicherem Ab-
stand zum Bett befinden.

Der Patient ist genau mittig
auf die Liegefliche zu legen und
achsengerecht auszurichten. Auf
einen geringen Abstand - etwa
funf Zentimeter — zwischen Kopf,
Schulter und Achselhohle zu den
entsprechenden
des Bettes, die fachgerecht in die
vorgesehen Halterungen einge-
steckt und fixiert werden, muss ge-
achtet werden. Die Seitenstitzen
sind am Korper anzupassen, wobei
ein Spielraum von etwa einer
Handbreite zwischen Patient und
Seitenstiitze gegeben sein sollte.

Ein besonderes Augenmerk ist
auf den korrekten Einbau der Kopf-
halterung zu legen. Die rechte und
linke Kopfhalterung sollten den
gleichen Abstand zur Bettmitte hin
aufweisen. Damit wird die optima-
le zentrale achsengerechte Lage-
rung des Kopfes gewihrleistet und
ein Abknicken des Kopfes wihrend
der Rotation auf ein Minimum re-
duziert. Dies ist bei einem Schidel-

Stitzelementen

Hirn-Trauma und Verletzungen der
Halswirbelsdule von immenser Be-
deutung; es bewirkt, dem Patienten
keine zusitzlichen Belastungen
auszusetzen.

Sind alle Einzelteile des Betts
auf die richtige Fixierung hin kon-
trolliert worden, wird eine manu-
elle Probedrehung zur Uberprii-
fung der korrekten Positionierung
des Patienten beidseits bis zum
eingestellten Rotationswinkel
durchgefithrt. Die Seitenstiitzen
konnen jetzt nochmals genau
zum Patienten hin adaptiert wer-
den. Die Sicherheitsgurte werden
korrekt angelegt. Es sollten keine
Knoten zum Verschlieflen der
Gurte gewickelt werden. Denn
dies fihrt bei drohender Reanima-
tion oder anderen Krisen des Pa-
tienten beim Offnen der Gurte zu
einem erheblichen Zeitverlust.

Die Verteilung
gleichsgewichten auf der unteren
Schiene des RotoRest™-Betts
dient einer gleichmifligen, ruhig
verlaufenden Rotation. Bis zu ei-
nem Patientengewicht von 75 Ki-
logramm werden keine Gegenge-
wichte eingesetzt. Pro zehn Kilo-
gramm Korpergewicht tiber 75 Ki-
logramm wird jeweils ein zusitz-
liches Ausgleichsgewicht befes-
tigt, bis die erlaubte maximale
Anzahl von funf zusitzlichen Ge-
wichten erreicht ist. Die maxima-
le Belastbarkeit des Patientenge-
wichts liegt laut Firmenan-gaben
bei 150 Kilogramm.

Wenn die KLRT beginnen soll,
missen die Rotationswinkel stu-
fenweise von 20 Grad bis zum
Maximum von 62 Grad im Menii-
programm eingestellt werden.
Wird ein EingewOhnungsmodus
gewihlt, ist eine bessere Gewoh-
nung des Kreislaufs an die Rotati-
on moglich. Die Steigerung der
Gradzahlen erfolgt alle zwei bis
vier Stunden.

Die bestmogliche Wirkung des
Therapieverfahrens wird erreicht,
wenn das System mindestens 18
bis 20 Stunden pro Tag kontinuier-
lich rotiert. Bis zu 300 Umlagerun-
gen werden dann am Tag ausge-
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fahrt. Alle drztlichen und pflegeri-
schen Titigkeiten sollten genau
koordiniert werden, um die emp-
fohlene Rotationszeit zu erreichen
und die Standzeiten so kurz wie
moglich zu halten. Das gilt insbe-
sondere fur die Ganzkorperpflege
sowie fiir weitere notwendige
Mafinahmen, wie das Legen eines
zentralen Venenkatheters und die
Physiotherapie.

Wihrend der KLRT konnen
Kreislaufschwankungen  auftre-
ten. Ursachen hierfir konnen
sein, dass ein arterieller Druck-
aufnehmer nicht hinten mittig
am Bett auf Herzhohe in der me-
dianen Achse befestigt ist oder
dass ein zentraler Venenkatheter
(ZVK) an der Gefillwand anliegt
oder abgeknickt ist (2).

Vor Beginn der KLRT ist eine
bestehende Hypovolimie zu opti-
mieren. Der Patient muss in jedem
Fall, notfalls auch unter kontinuier-
licher Katecholamintherapie und
Volumengabe, himodynamisch
stabil sein. Empfohlene Richtwerte
sind ein arterieller Mitteldruck
(MAP) hoher als 60 mmHg,.

Komplikationen
vermeiden

Wihrend der KLRT konnen Ode-
me an Hinterkopf und Nacken so-
wie an den Unterarmen, Hinden,
Unterschenkeln und FufSen auftre-
ten. Druckulzerationen konnen
zudem an Ohrmuscheln, Jochbein,
Hinterkopf und Nacken, Steif3-
bein, Becken, Tibiakopfchen und
Fufsohlen entstehen.

Pflegerische Aufgabe ist es, das
Risiko dieser Komplikationen zu
minimieren.  Praxiserfahrungen
zeigen, dass eine komplette Ver-
hinderung bei der mehrere Tage
andauernden  Therapie
moglich ist. Bewadhrt hat sich je-
doch der priventive Einsatz von
Ligasano®-Polyurethan-Schaum-
verbinden des Herstellers Liga-
med®. Der Nutzen dieser ein bis
zwei Zentimeter dicken Platten
liegt in der schnell nachlassenden
Druckspannung, was zur Druck-

kaum
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entlastung, Durchblutungsforde-
rung und damit zur Vermeidung
von Hautlisionen fiihrt. Alle ge-
nannten Gefihrdungsbereiche des
Korpers konnen damit erginzend
versorgt werden. Das Material ist
besonders gut im Bereich zwi-
schen den Kopfstiitzen und des
Kopfes anzuwenden, um hier
Druckulzerationen an den Ohr-
muscheln und des Jochbeins abzu-
wenden — Bereiche, die aufgrund
des enormen Drucks auf die Kopf-
stiitzen entstehen konnen.

Bei einem polytraumatisierten
Patienten mit Schidel-Hirn-Trau-
ma sollte das RotoRest™-Bett in
mifiger Oberkorperhochlagerung
positioniert werden. Der Anti-
Trendelenburg-Winkel wird auf
maximal elf Grad eingestellt. Die
Patienten sollten mittels einer
kontinuierlichen Hirndruckmes-
sung tberwacht werden (1). Ein
verbesserter venoser Abfluss, ver-
bunden mit einem Absenken des
Intrakraniellen Drucks (ICP), wird
somit erreicht.

Untersuchungen  tber die
KLRT und deren Auswirkung auf
den ICP existieren kaum (9). Pra-
xiserfahrungen zeigen jedoch,
dass es bei den Patienten wihrend
der Rotation in Seitenlage zu ei-
ner Erh6hung des ICP-Werts kom-
men kann. Eine klinische Fallstu-
die des Klinikums Kassel kam in-
des zu einem anderen Ergebnis:
Der Studienleiter konnte hier
feststellen, dass es unter einer
KLRT nicht zu einem Anstieg des
ICP kommen muss. Vielmehr
wurde bei der Patientin ein Hirn-
druckanstieg wihrend der Rii-
ckenlagerung beobachtet. Hirn-
druckspitzen hingen moglicher-
weise mit pflegerischen Mafinah-
men wihrend dieser Phasen zu-
sammen (10).

Bei himodynamisch instabilen
Patienten fillt haufig der Blutdruck
in steiler Seitenlage, meistens in
Rechtsseitenlage (1). Hilfreich
konnte in beiden Fillen die nicht-
symmetrische Einstellung der Ro-
tationswinkel nach einer Seite hin
sein. Bei einer Untersuchung wur-
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de jedoch festgestellt, dass lingere
Haltezeiten in der Seitenposition
wihrend der KLRT den Gasaus-
tausch nicht verbessern (1).

Eine hohe Druckbelastung
durch das Patienten-eigengewicht
wird auf die beiden Fuflsohlen,
insbesondere die Fersen, ausge-
tibt. Um auch hier Druckulzera zu
vermeiden, kann empfohlen wer-
den, die Unterseite des Fufles voll-
flichig mit mindestens jeweils
zwei Zentimeter starken weiflen
und griinen Ligasano®-Platten zu
polstern. Die Spitzfuflprophylaxe-
polster ist zwei- bis vierstiindlich
zu wechseln und die Fersen frei-
zulagern.

Weitere pflegerische
Schwerpunkte

Bei Patienten mit KLRT ist auf ei-
ne adiquate Verlingerung und si-
chere Fixierung aller Zu- und Ab-
leitungen zu achten (1). Eine tiber-
sichtliche Ordnung der einzelnen
Katheterlumen des ZVK erhoht
die Patientensicherheit und er-
leichtert die Medikamenten-
gabe. Drainageleitungen von Tho-
rax- und Redondrainagen, Blasen-
katheter, Stuhlmanagementsyste-
men und Himofiltrationen soll-
ten gut gepolstert sein, um Haut-
lisionen zu vermeiden. Zugleich
sollte darauf geachtet werden,
dass alle Zu- und Ableitungen
sich nicht am oder im Bettsystem
verheddern, und damit eine Ge-
fahr der Dislokation entsteht. An
jeder Bettseite befindet sich eine
genormte Drigerschiene zur wei-
teren sicheren Befestigung von
Drainagen und Sondenbeuteln.
Fur die Aufhingung des Urinbeu-
tels befindet sich unterhalb des
Bettes eine separate Halterung.
Mit hochster Sorgfalt ist auf
eine sichere und mit dem Medi-
zinproduktegesetz (MPG) konfor-
me Fixierung des Endotrachealtu-
bus zu achten. Aufgrund der ex-
tremen Steilstellung des Betts bei
einem maximalen Winkel von 62
Grad sollten die Beatmungs-
schliuche mindestens 180 Zenti-

meter lang sein, in der Rosette
an der Schlauchhalterung einge-
klemmt werden und ebenfalls
sich nicht am Bett verwickeln
durfen. Eine Tubusdislokation
wire fiir den Patienten fatal.

Pflegerisch von Vorteil ist die
Versorgung des Patienten mit ei-
nem transurethralen Dauerkathe-
ter mit integriertem Sensor, um
die Korpertemperatur dauerhaft
messen zu koénnen. Sollte der Pa-
tient gekiihlt oder erwirmt wer-
den, hat es sich bewihrt, die
Kiithl- oder Wirmedecke um den
Korperstamm des Patienten zu le-
gen, ihn damit quasi einzupacken.
Die Effektivitit der Temperatur-
regelung ist damit gesichert.

Ein Intensivpatient gilt all-
gemein als stuhlinkontinent. Ge-
rade deshalb sollte im Roto-
Rest™-Bett ein  Stuhlmanage-
mentsystem angewendet werden,
um eine Kontamination von Flis-
sigkeiten aus dem Darmtrakt von
Patient, Personal und Material zu
vermeiden.

Die maximale, vom Hersteller
empfohlene Liegezeit darf 29 Tage
nicht tberschreiten. Ziel ist, die
Verschmutzung von Wunden, De-
kubitus und Medizinprodukten
zu verhindern. Eine Kreuzkonta-
mination und Kreuzinfektion mit
darmpathogenen Keimen soll auf
diese Weise ebenfalls unterbun-
den werden.

Eine grofle Herausforderung
fir die exakte Position der einzel-
nen Stiitzelemente des Roto-
Rest™.-Betts stellt der Fixateur ex-
terne an den Extremititen und im
Beckenbereich dar. Eine Anpas-
sung der Elemente an die Korper-
form setzt viel Erfahrung im Um-
gang mit dem Spezialbett voraus.
Keinesfalls durfen die Stiitzele-
mente durch nicht-zugelassenes
Material befestigt werden. Zudem
miissen sie stets in den dafiir vor-
gesehenen Fixierstreben einras-
ten. Eine gewissenhafte Polste-
rung der Bereiche um den Fixa-
teur externe herum ist auf alle
Fille notig, um Hautldsionen zu
verhindern.



Wenn die Therapie
beendet wird

Die KLRT sollte laut Lagerungs-
leitlinie beendet werden, wenn
eine Stabilisierung des Gasaus-
tauschs in Riickenlage ohne Rota-
tion erreicht ist, oder wenn eine
kontinuierliche Anwendung tiber
48 bis maximal 72 Stunden erfolg-
los geblieben ist (1). Die beidseiti-
gen Rotationswinkel sollten dann
von den maximal eingestellten 62
Grad stufenweise bis auf 20 Grad
abgesenkt werden. Eine aussage-
kriftige Zeitdauer bis zum Errei-
chen der kleinsten Rotationswin-
kel wird in der Lagerungsleitlinie
nicht angegeben. Die Stiitzelemen-
te des RotoRest™-Bettes werden
abgenommen und der Patient wird
vorsichtig, zum Beispiel mithilfe
eines Rollboards, mit mehreren
Personen in ein normales Stations-
bett transferiert. Mit Sorgfalt muss
dabei auf die Sicherung des Endo-
trachealtubus und aller Zu- und
Ableitungen geachtet werden.

Ab diesem Zeitpunkt wird der
Patient regelmifligen Veridnderun-
gen der Korperposition unterzogen,
um weitere Komplikationen zu ver-
meiden. Es werden Seitenlagerun-
gen und die Oberkorperhochlage-
rung durchgefithrt. Wichtige pflege-
rische Mafinahmen sind die Deku-
bitus- und Pneumonieprophylaxe

sowie insbesondere unterstiitzende
Maflnahmen zur optimierten Beat-
mungstherapie. Zwei Lagerungsfor-
men, die Riickenlage und die Tren-
delenburg-Lagerung, sind fiir die
dauerhafte Anwendung bei kritisch
Kranken absolut ungeeignet (1).

Die kinetische Therapie in
Form einer KLRT ist eine an-
spruchsvolle und herausfordernde
Lagerungsmafinahme, die sich als
Bestandteil der intensivmedizini-
schen Versorgung bei Patienten
mit schwerem Lungenversagen
etabliert hat. Das Pflegepersonal
muss uber die Handhabung,
Durchfithrung und dem sicheren
Umgang mit der KLRT im Roto-
Rest™-Bett intensiv geschult sein,
damit sich der Therapieerfolg bei
den Patienten nach wenigen Ta-
gen der Rotation einstellen kann.
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