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1 Vorbemerkung

Diese Hausarbeit entstand im Rahmen der Fachweiterbildung fur Anasthesie- und
Intensivpflege im Kurs 1998/2000. Das Thema der kinetischen Therapie interessiert
mich aus verschiedenen Grinden. Ich arbeite auf einer interdisziplinaren
Intensivstation, die seit etwa 7 Jahren kinetische Systeme einsetzt. Retrospektiv
wollte ich mir Uber die bisherigen Erfahrung mit dem Einsatz dieser Systeme einen
Uberblick verschaffen. Dabei habe ich mir folgende Fragen gestellt:

» Was sind die Ziele, Vorteile und Nachteile der kinetischen Therapie?

» Zu welchen Zeitpunkt ist der Einsatz von kinetischen Systemen sinnvoll
und bei welchen Krankheitsbildern wird sie eingesetzt?

» Welche pflegerischen Aspekte sind bei der Betreuung von Patienten in
kinetischen Systemen zu beachten?

2 Grundsatzlich Anmerkungen

2.1 Bei welchen Krankheitsbildern ist der Einsatz von kinetischen Systemen
sinnvoll?

Die kinetischen Systeme finden ihren Einsatz vor allem in der Vorbeugung und
Therapie bei Patienten mit ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrom). Sie kommen
aullerdem zum Einsatz bei Pneumonien, Polytraumen, Thoraxtraumen,
Lungenkontusionen, Aspirationen, instabile Wirbelsaulenverletztungen, COPD,
Lungen6édem, Multiorgangversagen und bei postoperativen respiratorischen
Komplikationen.

In unserer Klinik wurden kinetischen Systeme (Rotorest®-Bett und Pulmonair®Bett
der Firma KCI) hauptsachlich bei Patienten mit ARDS und Pneumonie eingesetzt.
Die Entwicklung des ARDS wurde entweder durch eine Pankreatitis, Sepsis oder
Aspiration (z.B. nach Tablettenintoxikation) ausgeldst.

3 Faktoren die zur Entwicklung von respiratorischen Stérungen
beitragen

In erster Linie kdnnen die Erkrankungen selbst, z.B. ein Thoraxtrauma, aber auch
medizinische Therapieverfahren, wie abdominelle Eingriffe zu respiratorischen
Stoérungen fuhren.

Ist der Patient aufgrund seiner Erkrankung oder einer medizinischen Therapie
immobil, kann dies ein weiterer Ausldser flr respiratorische Stérungen sein. Diese
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Immobilitat hat nicht nur negative Effekte auf die respiratorische Funktion, sondern
auch EinfliRe auf die Herz- Kreislauffunktion, auf die Haut, auf den Magen-Darmtrakt
und auf die Muskulatur.

Auch haben Vorerkrankungen, wie akute und chronische Lungenerkrankungen,
massiver Zigarettenkonsum, Ubergewicht, hohes Alter, Abwehrschiche und
Herzinsuffizienz, Einfluld auf die Lungenfunktion.

Sind Patienten nicht ausreichend gegen ihre Schmerzen therapiert, dann flhrt dies
fast automatisch zu einer Schonatmung, Sekret wird nicht ausreichend mobilisiert, es
koénnen sich Atelektasen und eine Pneumonie entwickeln.

Desweiteren kdnnen einengende Verbande und unphysiologische Sitzhaltungen
(Beugung im Thorax- oder Lendenbereich statt Beugung im Huftbereich) zu
Atemstorungen fuhren.

Es ist wichtig die Patienten vor groRen Operationen in die Technik der Atemtherapie
einzuweisen, und diese mit Ihnen zu Gben.

Die frihzeitige Mobilisation der Patienten und die Durchfihrung von
Pneumonieprophylaxen sind unabdingbar, um Atelektasen und Pneumonien
vorzubeugen.

3.1 Welche Faktoren fuhren zur Entwicklung eines ARDS?

Direkte Schadigung der Lunge durch:

-Aspiration -Inhalation von toxischen Gasen
-O,-Toxizitat -Verbrennung der Atemwege
-Lungenkontusion -Ertrinkungsunfall

-Lungendédem -Pneumonie

-Fett- und Lungenembolie -Massivtransfusionen
-Anaphylaktischer Schock -Eklampsie

Extrapulmonale Ursachen durch:

-Sepsis- -Schock

-Hypotension -Metabolische Azidose
-schwere Hypoxie -Hamolyse
-Uberwéasserung und Hypervolamie -CO-Intoxikationen
-Pankreatitis -Nierenversagen
-Vergiftungen -Organnekrosen

4 Die Aufgabe der Lunge, deren Physiologie und deren
Pathophysiologie

Die Aufgabe der Lunge ist es den Organismus mit Sauerstoff zu versorgen und

Kohlensaure zu eleminieren. Damit dies ungehindert geschieht sind bestimmte

Ablaufe notwendig.

Eine ausreichende Ventilation der Lunge bzw. der Alveolen ist notwendig. Die

treibende Kraft flir den pulmonalen Gasaustausch sind die Partialdrickgefalle im Blut
3
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und Atemgas. Fur den Gasaustausch ist es weiterhin notwendig, dafl® Ventilation und
Perfussion der Lunge genau aufeinander abgestimmt sind. Unter physiologischen
Verhaltnissen ist V=4L und Q=5L und der Quotient V/Q=0,8L (V=Ventilation,
Q=Durchblutung). Die Durchblutung der Lunge nimmt von der Lungenspitze bis zur
Basis zu, und die Bellftung des Alveolarraums steigt von der Basis zur Spitze,
allerdings nicht so stark. So nimmt das Ventilations-Perfusionsverhaltnis (Va/Q) von
der Spitze bis zur Basis ab.

Die Gase mussen verschiedene Hindernisse tUberwinden:

+ den Oberflachenfilm (Surfactant der Alveolen)

+«+ das dunne Alveolarepithel

+ die Basalmembran des Epithels

+ den interstitiellen Raum zwischen Alveolarepithel und
Kapillarmembran

++ die Endothelkapillare

Ein Erythrocyt mit einem Durchmesser von 0,9um muf sich durch die Kapillare mit
einem Durchmesser von 0,8um hindurchzwangen und bietet somit die besten
Voraussetzungen fur die Diffusion der Atemgase.

Das Netzwerk der Kapillaren befinden sich in den Alveolarwanden. Das Blut stromt
durch die sehr dinnen Kapillaren, es entwickelt sich ein Blutfilm. Durch diesen
Blutfilm kdnnen die Atemgase gut mit dem Blut in Kontakt treten.

Eine weitere Rolle spielt die Atemregulation, desweiteren sollte eine ausreichende
Anzahl von Erythrocyten im Blut vorhanden sein.

Wenn wir uns das komplexe Zusammenspiel der Atmung anschauen, ist es leicht
vorstellbar, da® der Ausfall oder eine Stérung im Bereich der Lunge zu schweren
Funktionsstérungen fuhren kann, mit den Folgen der Hypoxamie, Hyperkapnie und
Entgleisungen im Saure- Basenhaushalt oder im schlimmsten Fall zum Tod fuhren
kann.

4.1 Die Atemfunktion kann gestort sein durch Ventilations-, Diffusions- und
Perfusionsstorungen. Storungen im Bereich des Atemzentrums fiihren zu
Atemregulationsstorungen.

4.1.1 Ventilationsstorungen

Ventilationsstérungen flihren bei Patienten zu einer vermehrten Atemarbeit
verbunden mit einer Dyspnoe des Patienten. Man unterscheidet bei der
Ventilationsstérung eine obstruktive (Verlegung und Verengung des Atemweges) und
ein restriktive (Verkleinerung des Lungenvolumen durch verminderte Dehnung von
Lunge und Thorax).
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Die Ursachen flr Obstruktion der oberen Atemwege kdnnen ein Glottis- Larynxdédem,
eine Rekurrensparese, eine Epiglottitis, ein Pseudokrupp, eine Aspiration, ein Tumor,
ein Zurlckfallen der Zunge und ein obstruktives Schlafapnoesyndrom sein.

Die Patienten leiden unter einer inspiratorischen Atembehinderung, die sich durch
ein pfeifendes Gerausch bei der Inspiration (inspiratorischer Stridor) bemerkbar
macht.

Asthma bronchiale mit Muskelspasmus und Schleimhautédem, eine obstruktive
Bronchitis mit Mucostase, eine Hyper- und Dyskrinie, Veranderungen an der Trachea
durch Tumore, Narbenstrikturen und Stenosen kénnen fur die Obstruktion der
unteren Atemwege (Larynx terminale Bronchioli) verantwortlich sein.

Restriktive Ventilationsstérungen werden unterschieden in pulmonale Restriktion
(Lungenresektion, Lungenfibrose und Lungenstauung), pleurale Restriktion
(Pleuraergul®, Pleuraschwarte), und thorakale Restriktion (Kyphoskoliose,
Zwerchfellhochstand und neuromuskulare Storungen der Atemmuskulatur).

Eine extrathorakale Ursache ist eine Adipositas. Es kommt bei den Patienten zu
expiratorischen Atembehinderung und verlangerten Expiration. Restriktive und
obstruktive Ventilationsstérungen kdnnen kombiniert auftreten.

4.1.2 Diffusionsstorungen

Diffusionsstérungen fuhren durch Behinderung der O,-Diffusion zur Hypoxamie ohne
Anstieg des pCOa..

Es kénnen Stérungen der Diffusion von der Alveole in die Kapillare auftreten, durch:
Verdickung der alveolar-kapillaren Membran und damit Verlangerung der
Diffusionsstecke z.B. durch Flussigkeit, Lungenédem und Pneumonie. Aulerdem
kdnnen bindegewebige Veranderungen des Interstitium wie Lungenfibrose,
Sarkoidose, und auch Lungengefalerkrankungen wie Lungenembolien die Diffusion
behindern.

Eine Verkirzung der Kontaktzeit der Erythrocyten in den Lungenkapillaren fuhrt zu
einer verminderten Aufsattigung des Blutes z.B durch ein Lungenemphysem oder
auch bei Lungenfibrose. Die Beseitigung der Hypoxamie bei Diffusionstérungen lafit
sich haufig schon mit niedrigen inspiratorischen O,-Konzentrationen erreichen.

4.1.3 Verteilungsstéorungen

Bei der Verteilunsstdrung ist die Bellftung vermindert und die Durchblutung ist
normal. Verteilungsstorungen fuhren zur Partialinsuffizienz, da nur der
Sauerstoffaustausch gestort ist. Die Ursachen fur Verteilungsstérungen sind
Obstruktion der Atemwege (Sekret, Entziindung, Odem), Bronchospasmus,
Emphysem und Asthma. Restriktive Lungenerkrankungen wie Kyphoskoliose,
Fettsucht, interstitielle Lungenerkrankungen und Lungengefalerkrankungen kénnen
auch Verteilungsstdrungen hervorrufen.

Die Behandlung richtet sich nach der zugrundeliegenden Ursache.
Verteilungstérungen sprechen meist gut auf die Gabe von Sauerstoff an.

4.2 Definition der respiratorischen Insuffizienz
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Bei der respiratorischen Insuffizienz wird durch pulmonale und extrapulmonale
Ursachen die Atmung soweit reduziert, dal} es zu Veranderungen der Blutgasanalyse
kommt.

Man unterscheidet bei der respiratorischen Insuffizienz die Partial- und die
Globalinsuffizienz.

Eine Partialinsuffizienz mit einer Hypoxamie ausgeldst durch Ventilations-
Perfussionsverteilungsstérungen sind die haufigste Ursache. Dann folgen
Diffusionsstérungen und arterio-vendse Shuntverbindungen.

Eine Globalinsuffizienz, mit Hypoxamie und Hyperkapnie bei respiratorischer
Azidose, wird ausgeldst durch alveolare Hypoventilation oder Versagen der
Atemmukulatur und durch Atemregulationsstérungen.

Ursachen fur eine Globalinsuffizienz sind Lungenerkrankungen aller Art, Stérungen
der Atemregulation z.B. durch Apoplex, SHT, Stérungen des Rickenmarks z.B.
durch Trauma, Polio, neuromuskulare Stérung z.B. durch Myasthenia gravis und
Intoxikationen, Obstruktion der Atemwege durch Glottisddem und Laryngospasmus,
Erkankung der Thoraxwand oder Pleura z.B. Pleuraerguf},
Spannungspneumothorax.

Zunachst zeigt sich bei den meisten Lungenerkrankungen erst eine
Partialinsuffizienz, das pCO. bleibt meist normal oder fallt durch gesteigerte
Ventilation ab.

Zur Globalinsuffizienz kommt es erst bei ventilatorischem Versagen durch Ermidung
der Atemmuskulatur und durch pulmonale und extrapulmonale Ursachen.

Bei der Partialinsuffizienz ist die Gabe von Sauerstoff ohne Gefahr. Bei der
Globalinsuffizienz wird der Atemantrieb nicht durch das CO, gesteuert, sondern
durch den Sauerstoff Mangel. Durch die lange bestehende Hyperkapnie
(pCO2>60mmHgq) ist der Atemantrieb durch das CO, ausgefallen. Gibt man dem
Patient nur Sauerstoff fallt der Atemantrieb aus. Sauerstoff Gabe nur nach
Blutgasanalyse und bei weiterem Anstieg des pCO;, folgt die maschinelle Beatmung.

4.2.1 Wie entwickelt sich nun ein Rechts-Linksshunt?

Beim pulmonalen Rechts-Linksshunt (KurzschluR) wird ein Teil der Alveolen zwar
noch durchblutet, aber nicht mehr beluftet. Das Blut, was durch diese nicht mehr
bellftete Alveole fliel3t bleibt ungesattigt. Dieses ungesattigte Blut vermischt sich mit
dem Blut von bellfteten Alveolen. Die Folge ist ein Abfall des paO..

Die Ursachen hierfir kdnnen sein ARDS, Pneumonie, Atelektasen, Lungenédem,
Pleuraerguld und Pneumo- Hamatothorax.

Der paCO; ist meist normal, weil die noch gut bellfteten Alveolen kompensatorisch
hyperventiliert werden.

Zur Behandlung diese Stérung mussen die Ursache beseitigt werden. Die Zufuhr von
Sauerstoff hat keinen Einflu® auf die Hypoxie. Weitere Ursachen fur Hypoxien sind
Verteilungsstérungen

5 Definition von kinetischer Therapie und eine kurze
Beschreibung der Therapiesysteme

Das Wort Kinetik kommt aus dem Griechischem und ist definiert als ein Teil der
Bewegungslehre. Bei der kinetischen Therapie handelt es sich um eine
6
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kontinuierliche Rotation des Patienten um seine Korperlangsachse. Die dafir
entwickelten Bettensysteme ermdoglichen einen Rotationswinkel von 40° bis 60° zu
beiden lateralen Seiten. Eine isolierte Oberkdrperrotation im maximalen Winkel von
30° ist z.B. mit dem Bett Acucare®, der Firma SSI durchfiihrbar.

Das Pulmonair®-Bett der Firma KCI-Mediskus, bietet einen maximalen
Rotationswinkel von 40° zu beiden Seiten. Das Bett besteht aus zahlreichen
Luftkissen, die quer zur Rotationsachse angebracht sind und ein Kdérperschema
bilden. Diese Kissen werden dem Korpergewicht des Patienten angepaldt, durch
Kissendruckerh6hung oder —senkung. Eine Bauchlagerung ist in diesem System
auch durchfihrbar. Die Kontraindikationen fur diese Bett sind instabile
Wirbelsaulenfrakturen und Extensinonen aller Art.

Im Rotorest®-Bett, von der Firma KCI-Mediskus, ist eine Rotation von maximal 62°
nach beiden Seiten moglich. Der Patient wird durch engangepalite
Schaumstoffschalen im Bett gut fixiert. Aus diesem Grund kann das Bett auch bei
Frakturen im Bereich von Thorax, Wirbelsaule und Becken eingesetzt werden, zu
dem sind auch Extensionsmdglichkeiten vorhanden. Dieses Bett wurde urspriinglich
zur Dekubitusprophylaxe und -therapie fur querschnittsgelahmten Patienten
entwickelt.

Der positive Effekt der kinetischen Therapie auf die Lunge wurde Anfang der
achtziger Jahre durch Studien nachgewiesen.

5.1 Ziele der kinetischen Therapie

Die Ziele der kinetischen Therapie sind eine bessere Oxygenierung des Blutes, eine
Reduzierung des Shuntvolumens , eine Sekretmobilisation und eine Verbesserung
des Ventilations- Perfusionsverhaltnis. Die kinetische Therapie soll den Patienten vor
den Komplikationen, die durch die Immobilitat drohen, bewahren..

5.1.1 Weitere positive Effekte der kinetischen Therapie.

Die kontinunierliche Rotation fuhrt zur Druckentlastung auf der Haut, deshalb kann
kinetische Threapie zur Prophylaxe und Therapie von Dekubitalulcera eingesetzt
werden.. Dennoch sind Dekubitusprophylaxen notwendig. Im Einsatz von Rotorest®-
Betten kam es zu Dekubitalulcera I° |I° im Bereich des Hinterhauptbeins, der Ohren,
des Jochbeins, der lateralen Ful3seiten und im Bereich der Ellenbogen.

Die kontinuierliche Bewegung fordert den vendsen RuckfluR®, die Darmperistaltik,
aullerdem werden weniger Sedimente in der Blase abgelagert.

5.2 Kinetische Therapie und ihre Wirkung auf die Lunge

Einer der wesentlichen Auswirkungen ist die Verbesserung der Oxygenation. Dies
wird erreicht durch ein Verbesserung der alveolaren Ventilation und Diffusion.
In Rickenlage kommt es zu einer schlechten BellUftung der posterioren
Lungenpartien, wahrend die anterioren Lungenpartien besser bellftet werden.
Durch die kinetische Therapie werden die posterioren Lungenpartien, welche durch
Atelektasenbildung gefahrdet sind bzw. schon vorhanden sind, abwechselnd in eine
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anteriore Position gebracht. Dadurch kommt es zu einer gleichmaRigen Verteilung
des Atemgases bei gleichbleibenden Beatmungsdruck. dadurch kann die Alveole auf
ein hdheres Dehnungsniveau gebracht werden, dies flhrt zu einer Verbesserung des
Gasaustausches. Atelektasen lassen sich haufig nur zum Teil durch MalRnhahmen wie
Erhohung des PEEP, desTidalvolumen oder des Beatmungsdruckes beseitigen.
Vielmehr fuhren diese Mallnahmen dazu, dal es in den anterioren Alveolen es zu
einer Zunahme von Volumen und Druck kommt. Dies kann zur Zerstérung der
Alveole flihren und zur Ausbildung eines Pneumothorax fuhren., deshalb sollte ein
drucklimitierte Beatmung durchgefuhrt werden.

Durch die Schwerkraft verringert sich das interstitielle Odem der nach anterior
gebrachten Lungenanteile. Die Diffusionsstrecke wird kleiner und das Shuntvolumen
nimmt ab.

Desweiteren kommt es durch den kontinuierlichen Lagewechsel zu einer besseren
Mobilisation des Bronchialsekrets.

5.3 Alternativen zur kinetischen Therapie

Alternativen der kinetischen Therapie sind meiner Meinung nach der frihzeitige
Einsatz der Bauchlagerung, die 135° Lagerung und Lagerung der erkrankten Seite
nach oben, um Atelektasen durch die Zukrafte der Lunge zu erdffnen, und um eine
bessere Bellftung von nun oben liebenden Lungenanteilen zu erreichen.

Aulierdem sollten Lagerungsdrainagen zur Moblisation von Sekret etwa dreimal am
Tag durchgeflihrt werden. Unterstlitzend wirken Perkussion und Vibration der
betroffenen Lungenareale. Zur Verflissigung des Sekrets kann nach arztlicher
Anordnung inhaliert werden.

Die Durchfihrung der Bauchlagerung verbietet sich bei folgenden Krankheiten:

instabiler Thorax
Wirbelsaulenverletzungen
héhergradige Herzrythmusstoérung
starke Kreislaufinstabilitat
Schadelhirntrauma

Beckenfraktur

frische Laparatomie

YVVVVYVYYVYYVY

6 Allgemeine Aspekte, die beim Einsatz von kinetischer Therapie
zu beachten sind

Die kinetischen Systeme sollen eingesetzt werden, bevor eine Verschlechterung der
Beatmungssituation eintritt, d.h. Beatmung mit FiO2>0,5, einem PEEP>5mbar, einem
Horrowitz-Index<250 (paO./FiO;) und einem verandertem Roéntgenbild im Sinne
eines ARDS.

Die Rotationsdauer sollte mindesten 18 Stunden pro Tag betragen. Die
Rotationswinkel sollten nicht unter 40° liegen, da die positiven Effekte der kinetischen
Therapie erst ab diesem Winkel Wirkung zeigen. Eine langsame Steigerung des
Rotationswinkels innerhalb von 3-4 Stunden bis auf 62° ist ratsam. Eine unilaterale

Rotation kann auch induziert sein.
8
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Tritt bei einem bestimmten Rotationswinkel ein Blutdruckabfall, ein Sattigungsabfall
oder ein erhdhter Blutdruck auf, dann muf} der Winkel reduziert werden z.B. um 10°-
30°.

Die Rotation erfolgt stufenlos, die Verweildauer im maximalen Rotationswinkel ist
stufenweise bis 40 Minuten einstellbar. Eine Empfehlung Uber die Einstellung der
Verweildauer im maximalen Rotationswinkel gibt es nicht. Wir haben die Patienten
auf unserer Station meist ohne Verweildauer rotieren lassen, oder eine kurze
Verweildauer von 1-2 Minuten eingestellt. Allerdings ist der Vorteil dieser Systeme in
der kontinuierlichen Rotation zu sehen, also demnach in einer kurzen Verweildauer.
Der Patient muly im kinetischen System kontinuierlich GUberwacht werden, d.h. mit
einem Personalschliissel von 1:1. Absolut notwendig ist eine stadndige Uberwachung
durch Pulsoxymetrie, um die Effekte der kinetischen Therapie auf die
Sauerstoffsattigung zu kontrollieren. Ebenso mul} eine arterielle Blutdruckmessung
vorhanden sein, um die Kreislaufstabilitat zu Uberwachen. Regelmallige Kontrollen
von Blutgasanalysen sind alle 2-3 Stunden vorzunehmen. Wenn ein
Pulmonaliskatheter liegt, dann wird eine regelmaflige Messung der gemischt
vendsen Sauerstoffsattigung in der Arteria pulmonalis durchgefuhrt.

Beim Aufstellen von Rotationsbetten ist zu beachten, dal® diese Betten sehr viel Platz
bendtigen. Das Rotorest®-Bett ist 2,41m lang, 92cm breit, 85cm hoch und wiegt
350kg. Aullerdem sollte genugend Platz vorhanden sein flur Beatmungsgerat,
Hamofiltration oder Hamodialyse.

Eine Dokumentation von Veranderungen der Herz- Kreislaufparameter, der
Beatmungparameter (Compliance, Resistenz, Spitzendruck), sowie der
Sauerstoffsattigung und der Blutgasanalysen, sollten in Zusammenhang mit
Rotationswinkel und Rechts- Linksneigung durchgefiihrt werden, um rechtzeitig eine
Anderung der Lagerungstherapie vornehmen zu kénnen, und um deren Erfolg zu
kontrollieren.

6.1 Vorteile der kinetischen Therapie

Die kinetische Therapie fordert die Sekretmobilisation. Es tritt eine Verbesserung der
Oxygenation ein. Daraus resultiert eine Verkirzung der Beatmungsdauer und der
Intubationsdauer.

Ich mdchte einige Hauptaussagen aus verschieden Studien wiedergeben:

Fink et al stellen fest, dal3 die kontinuierliche Lageverénderung
bei Patienten mit schweren stumpfen Traumen die Gefahr einer
Lungensepsis verringert.

Pape et al wiesen in einer Untersuchung nach, dal3 eine
signifikante Verbesserung der Oxygenierung innerhalb von 4
Tagen bei der Behandlung des ARDS mit kontinuierlichen
axialen Lagewechsel eintrat, im Vergleich zu den Patienten in
Riickenlage. Diese Verbesserung war verbunden mit einer
Verringerung der intrapulmonalen Shuntfraktion und einer
Reduktion des Beatmungsdrucks.

Schlitt et al stellte fest, dal3 bei Patienten mit posttraumatischen
akuten Lungenversagen die Uberlebensrate mit kinetischer
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Therapie und drucklimitierter Beatmung bei 80% lag, also
deutlich héher als die bisher publizierten Uberlebensraten von
etwa 30%.

6.2 Nachteile der kinetischen Therapie

Ich méchte einige Faktoren aufzahlen, die beim Einsatz von kinetischen Systemen
nachteilig sind.

Durch die kontinuierliche Rotation kann es leicht zu Dislokalisationen von Zu- und
Ableitungen kommen, bei nicht ausreichender Fixierung der Katheter oder
ungenugender Schlauchlange. Bei der invasiven Druckmessung treten Stérungen
auf, wenn der Transducer nicht in der Rotationsachse befestigt ist. Manuelle
Druckmessungen sollten zur Kontrolle durchgefiuhrt werden.

Die Ausfihrung der Pflegeverrichtungen ist aufgrund der breiten und hohen
Konstruktion des Bettes und durch die kontinuierliche Rotation erschwert. Viele
Patientenangehoérige empfinden dieses Bett als bedrohlich und kbnnen wegen der
Rotation nur schwer Kontakt zum Patient aufnehmen. Es ist wichtig die Angehorigen
Uber den Sinn des Bettes zu informieren. Wenn maoglich sollten die Angehdrigen bei
der Korperpflege mit einbezogen werden.

Durch die relativ harten Schaumstoffauflagen und Fixierungen kann es leicht zum
Dekubitus kommen. Besonders gefahrdet sind der Hinterkopf, die Fullricken, der
Beckenkamm, der Ellenbogen und das Gesicht.

Die enterale Ernahrung kann durch die doch recht flache Lage des Patienten (12°
Oberkorperhochlage maximal im Rotorest®-Bett) erschwert sein. Es kann zu
Regurgitation oder zum Erbrechen kommen.

Wie schon erwahnt bendtigt ein kinetisches System ausreichend Platz. Au3erdem ist
der Transport eines Patienten in diesem System durch das Gewicht des Bettes sehr
erschwert.

Der Patient im Rotationsbett braucht eine hohe Analgosedierung, damit Angst und
Stress vermieden werden. Der Patient schatzt die Rotationswinkel viel starker ein als
sie tatsachlich sind.

Als letzten Punkt mdchte ich die Mietkosten fur diese Systeme aufgreifen. Ein
Rotorest®-Bett kostet am Tag 200,-DM. Dies scheint auf den ersten Blick sehr viel
fur ein Bett, aber zieht man dabei in Betracht, da® durch den Einsatz kinetischer
Therapien die Beatmungsdauer und auch die Gesamtverweildauer auf einer
Intensivstation sich verkurzen lassen, kdnnen durch diesen Einsatz sogar Kosten
gespart werden.

7 Pflegerische Aspekte bei der Betreuung eines Patienten im
kinetischen Bett

Die Durchfihrung der Kérperpflege, sowie aller anderen diagnostischen MaRhahmen
sollten zeitlich miteinander koordiniert werden, damit der Stillstand des
Rotationsbettes mdglichst gering gehalten wird. Tritt beim Stillstand des Bettes ein
Abfall der Sauerstoffsattigung von 5-10% ein, dann muf} die MaBnahme
abgebrochen werden und mit der Rotation wieder begonnen werden. Die weiteren
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pflegerischen MaRnahmen sind wenn moglich unter laufender Rotation
durchzufihren.

Bei der Durchfihrung der Korperpflege missen die gefahrdeten Bereiche wie
Hinterkopf, Gesicht, Arme, Ellenbogen, Becken, und die FuBaulenseiten auf
Druckstellen tberpruft werden. Wir haben die gefahrdeten Bereiche meist mit Watte
gepolstert und unter dem Kopf legten wir einen Gelring. Drainagen im Bereich des
Thorax wurden ebenfalls mit Watte unterpolstert.

Eine hochdosierte Katecholamintherapie setzt die Durchblutung der Haut und
Extremitaten stark herab. Die Extremitaten und die Haut sind regelmafig auf Kalte,
Mamorierung, Druckstellen und Nekrosen zu kontrollieren.

Katheter, Sonden, Drainagen, Dreiwegehahne und EKG-Kabel sollten unterpolstert
werden, um so Druckstellen zu vermeiden. Die Finger mussen bei liegender
arterieller Kanule regelmafig auf Durchblutung kontrolliert werden. Es sollten keine
zirkularen Verbande und einengenden Verbande angelegt werden. Bei der Messung
der Sauerstoffsattigung muly die Fingerkuppe regelmalig gewechselt werden oder
ein Ohrclip verwandt werden.

Entwickeln die Patienten Fieber, sollte die Temperatur gesenkt werden, um die CO2
Produktion zu verringern. Abkiuhlende Malinahmen, wie Eisbeutel, kaltes Abwaschen
sind individuell zu entscheiden und bei ausgepragten Durchblutungsstérungen
kontraindiziert. Medikamente zum Senken der Temperatur nach arztlicher Anordnung
sollten verabreicht werden. Lauft bei dem Patient eine CVVH, kann eine Senkung der
Korpertemperatur durch das Gerat erreicht werden, indem die Temperatur der
Substitutionslésung reduziert wird.

Zur Sicherheit des Patienten ist es wichtig, dal} die betreuenden Personen in der
Bedienung des Bettes eingewiesen sind. Wie stelle ich beim Pulmonair®-Bett die
Dricke fur die einzelnen Luftkissen ein, oder wie bediene ich im Notfall den CPR-
Schalter und bringe das Bett zum sofortigen Stillstand? Ebenfalls wichtig ist es, um
dem Patienten Sicherheit zu geben, alle Bestandteile des Bettes auf festen Sitz zu
prufen und die Sicherheitsgurte anzulegen, bevor die Rotation beginnt.

Alle Zu- und Ableitungen mussen sicher ohne Zug fixiert werden. Fur den Tubus, die
Beatmungschlauche und die Infusionsleitungen mufld ein ausreichender
Bewegungsfreiraum vorhanden ein. Wasserfallen missen oft geleert werden, um
einen Reflux von Kondenswassers ins Bronchialsystem zu vermeiden.

Nach Manipulation, die zu Lageveranderungen des Tubus fuhren, mufd die Lunge
abgehort werden. Ambubeutel, Maske, PEEP-Ventil und Ersatztubus sollten sich am
Bett befinden.

Durch die kontinuierliche Rotation ist mit einer vermehrten Mobilisation von
Bronchialsekret zu rechnen, sowie mit Sekret aus Mund, Nasen- und Rachenraum.
Zum Absaugen des Patienten sind geschlossene Absaugsysteme von Vorteil (PEEP
bleibt erhalten, keine Diskonnektion des Beatmungssystems). Der Cuffdruck muf}
regelmafdig Uberprift werden, um eine Aspiration zu vermeiden.

Zur kontinuierliche Uberwachung des Patienten gehéren das EKG; der arterielle
Blutdurck, die Temperatur und die Pulsoxymetrie. Liegt ein Pulmonaliskatheter, dann
wird der pulmonalarteriele Druck Uberwacht und die gemischt vendse Sattigung
bestimmt. Die Messung von ZVD; HZV; PCWP und BGA kann intermittierend
durchgefuhrt werden, sowie die Dokumentation von Compliance der Lunge.

11



Elvira Heil Kinetische Therapie und deren pflegerischen Aspekte auf der Intensivstation

7.1 Betreuung eines Patienten im Rotorest®-Bett

Folgende Dinge sind bei der Rotation eines Patienten im Rotorest®-Bett zu beachten.
Der Abstand des Thorax und des Becken von den Schaumstoffschalen sollten in der
maximalen Rotation nicht mehr als ein Handbreite betragen. Zur Vermeidung von
Nervenschaden im Bereich der Axilla, sollte der Abstand Axilla und Thoraxschale
etwa zwei fingerbreit sein

Der Kopf sollte stabil fixiert sein, die Ohren und Wangen sind vorher zu polstern. Im
Bereich von Oberarm und Schulter sollte der Abstand zur Schulterstutzte sollte etwa
eine Handbreite sein, um Druck- und Nervenschaden zu vermeiden.

Wichtig ist, dall der Patient gerade und stabil im System gelagert ist;
Extensionshalterung, Nase und Symphyse bilden eine Linie.

Auf die sichere Fixierung des Tubus ist auf jeden Fall zu achten, und zum Absaugen
sind geschlossene Absaugsysteme zu verwenden. Der Tubus sollte regelmaRig
umgelagert werden. Zur SpitzfuBprophylaxe kénnen die Fullstitzen des Bettes
intermittierend eingelegt werden, in Erganzung mit der Krankengymnastik.

7.2 Bauchlage im kinetischen System

Was ist zu beachten wenn der Patient im kinetischen System auf dem Bauch
gelagert wird? Hiufte und Thorax des Patienten unterstitzen, so dal} der. Bauch frei
und ohne Druck von auf3en gelagert ist.

Es kdnnen Schaden im Bereich von Gelenken (HWS; Schulter, BWS, Becken, Knie,
FuB), Knochen, Muskel, Sehnen, Haut, Nerven (N. brachialis, N. ulnaris, N. femoralis
cutanaus, Nerven des Fuldriicken), Nase und Augen entstehen.

Es sollte auf Zug- und Druckentlastung von allen betroffenen Systemen geachtet
werden. Die arterielle und vendése Durchblutung mull gewahrleistet sein. Alle
aufliegenden Korperpartien sind regelmafdig zu kontrollieren.

Die Patienten entwickeln haufig Odeme im Bereich von Augen, Lippen, Zunge,
Gesicht und Hals. Es ist darauf zu achten, dall die Augen immer frei gelagert
werden. Einschneidende Fixierungen im Bereich den Halses oder Kopfes sind zu
vermeiden. Der Kopf sollte seitlich gelagert werden (45°), es mul® darauf geachtet
werden, dal} keine Abflubehinderung im Bereich des Kopfes entstehen.

8 Fazit

Der Einsatz von kinetischer Therapie und Bauchlage ist ein wichtige ergadnzende
MaRnahme bei der Behandlung oder Prophylaxe schwerer respiratorischer
Stérungen. Verschlechtert sich die respiratorische Situation des Patienten und eine
Bauchlage ist wegen Kontraindikationen nicht durchfihrbar, sollte die kinetische
Therapie zum Einsatz kommen.

Kinetische Therapie hat Grenzen, doch fur ihren Erfolg ist ein frihzeitiger Einsatz
sowie eine kontinuierliche Rotation von mindestens 18 Stunden pro Tag wichtig.

Die kinetische Therapie sollte so frih wie mdglich begonnen werden, d.h. noch bevor
eine aggressive Beatmung ndtig wird oder sich das Rontgenbild des Thorax zu
nehmend verschlechtert.
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Schwerpunkte bei der Betreuung von Patienten in kinetischen Systemen sind eine
kontinuierliche Uberwachung von EKG, arterieller Blutdruck, Pulsoxymetrie,
Beatmung. und engmaschige Kontrolle von Blutgasanalysen und Temperatur. Die
genannten MalRnahmen sind wichtig, damit Veranderungen wie Kreislaufinstabilitat,
Abfall der Sauerstoffsattigung, Veranderung der Blutgasanalyse und Anstieg des
Beatmungsdruckes rechtzeitig erkannt werden, und eine gezielte und Uberprifende
Therapie eingeleitet wird, wie z.B. Verdnderung des Rotationswinkel, Uberpriifung
der Beatmung, der Lunge und des Tubus, der Sedierung und der
Kreislaufstabilisierung.

Weiterhin mussen alle Zu- und Ableitungen ohne Zug fixiert werden, um eine
Dislokalisation zu vermeiden.

Trotz kontinuierlicher Rotation kann es zu Haut- und Nervenschaden kommen. Eine
regelmalige Kontrolle der Haut mul® durch geflihrt werden. Alle gefahrdeten
Hautstellen und Nerven sind durch Druck- und Zugentlastung vor Schaden zu
schutzen.

Der Einsatz von kinetischer Therapie verlangt von allen Mitarbeitern ein hohes Mal}
an Aufmerksamkeit, um weitere Gefahren fur den Patienten zu minimieren. Auch ist
ein kompetentes Wissen Uber Erkrankung der Lunge und deren Auswirkung auf den
Korper notig.

Im Rickblick gesehen war der Einsatz kinetischer Systeme auf unserer Station nicht
in allen Fallen erfolgreich, dem gegenuber stehen aber doch eine Vielzahl von
erfolgreichen Therapien. Ich personlich halte die kinetische Therapie flr gut
durchfihrbar und ein wichtiges propylaktisches und therapeutisches Verfahren bei
schweren respiratorischen Stérungen, wenn andere Lagerungsmoglichkeiten nicht
durchfuhrbar sind.
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