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Die respiratorische Katastrophe des
adiposen Patienten

Kurzfassung: Beim morbid adipdsen Patienten be-
steht neben der Neigung zu Atelektasen einerseits
eine restriktive Lungenerkrankung mit herabgesetz-
ten Lungenvolumina und damit einer deutlich redu-
zierten Reservekapazitat, andererseits das Bild ei-
ner chronischen Obstruktion. Der Sauerstoffpar-
tialdruck ist erniedrigt und es liegt hdufig eine chro-
nische Hyperkapnie vor. Diese Veranderungen be-
wirken eine Atmung unter submaximaler Heran-
ziehung kompensatorischer Mechanismen, sodass
ein zusatzlicher Trigger, wie z. B. eine Infektion, Bett-
|agerigkeit oder ein anderer akut krankhafter Pro-
zess, rasch zu einer volligen und lebensbedroh-
lichen Dekompensation des respiratorischen Sys-
tems fiihren kann. Obwoh! adipdse Patienten bei
kritischer Erkrankung eine bessere Prognose als
Normal- und Untergewichtige haben (so genanntes
,Obesity Paradoxon”), leiden morbid Adipdse (BMI
> 40) an zahlreichen Komorbiditéten, die diesen Ef-
fekt wieder zunichtemachen. Spezielle therapeuti-
sche MaBBnahmen bei respiratorischen Krisen sind
eine addquate Lagerung (Vermeidung von Flach-
und Kopftieflage, durchgehende Qberkdrperhoch-
lagerung bei beatmungspflichtigem Lungenversagen
Bauchlagerung), die Verwendung von auf das er-
hohte Kérpergewicht abgestimmten Materialien
wie Spezialbetten, Stiihlen und Instrumenten,
sowie eine Beatmungstherapie mit addquat ho-
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hem ,Positive End-Expiratory Pressure” (PEEP)
nach entsprechend gut vorbereiteter endotra-
chealer Intubation (Aspirationsprophylaxe, Posi-
tionierung) unter Einbeziehung von Spontanat-
mungsanteilen und unter Beriicksichtigung des
idealen (nicht absoluten!) Kérpergewichts fiir die
Berechnung der Atemzugsvolumina. Dem Wis-
sen um pathophysiologische Veranderungen und
spezifische TherapiemalRnahmen bei respiratori-
scher Insuffizienz kommt im Rahmen des Ma-
nagements eines Patienten mit Adipositas per-
magna eine entscheidende Rolle zu und es tragt
mit Sicherheit dazu bei, das akute Problem er-
folgreich und komplikationsarm zu beherrschen.

Schliisselwaorter: Adipositas permagna, respi-
ratorische Krise, kritische Erkrankung, Beatmung,
Lagerung

Abstract: Respiratory Crisis in Obese Pa-
tients. Pathophysiologic changes of the respira-
tory system in morbidly obese patients include
the development of atelectases, restrictive
changes leading to reduced lung capacities in-
cluding low residual capacity as well as changes
resembling chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Oxygen tension is low and often chronic

hypercapnia is present. These changes lead to
borderline respiratory performance at imminent
risk of decompensation. Triggers like infections,
bed rest, or any other further impairment of
health status may rapidly lead to life-threatening
decompensation of the respiratory system. In
critically ill patients, obesity is associated with a
favourable outcome (“obesity paradoxon”), at a
BMI > 40 this effect is however undone by the
presence of co-morbidities. Specific therapeutic
measures are avoidance of flat supine or Trende-
lenburg position, continuing semi-recumbent po-
sition or even prone position in mechanically venti-
lated patients, the use of specifically designed
equipment such as beds, chairs or instruments, me-
chanical ventilation using adequately high PEEP lev-
els, calculation of tidal volumes according to the
ideal (not absolute!) body weight as well as permis-
sion of spontaneous ventilation. The knowledge
about pathophysiologic changes and specific thera-
peutic measures is a crucial prerequisite for the
management of patients suffering from morbid
obesity and may contribute to avoid complications
and successfully cope with the acute crisis. J Klin
Endokrinol Stoffw 2012; 5 (2): 30-4.

Key words: obesity, respiratory crisis, critical
illness, ventilation, positioning

Einleitung

Die Adipositas wird nach WHO entsprechend dem Body-
Mass-Index (BMI; Tab. 1) eingeteilt, wobei die Adipositas
permagna oder morbide Adipositas mit einem BMI > 40 dem
Grad III nach WHO entspricht. Im Folgenden wird unter dem
Begriff ,,Adipositas® insbesondere dieses Patientengut ver-
standen. In den Industrielindern wurde in den vergangenen
Jahrzehnten eine Entwicklung deutlich, die eine prozentuelle
Zunahme des Anteils der Ubergewichtigen mit einem BMI
von 30-35 an der Gesamtbevolkerung zeigt [1]. Dies ist auch
in Osterreich der Fall und gilt fiir Frauen und Minner (Abb. 1)
[2]. Daraus folgt eine zunehmende Konfrontation der medizi-
nischen Einrichtungen mit massiv iibergewichtigen Patienten
und ihren komplexen Problemen. Zur ,,respiratorischen Kata-
strophe kommt es dann, wenn das prekidre Zusammenspiel
kompensatorischer Mechanismen nicht mehr ausreicht, um die
aufgrund physiologischer Verdnderungen grenzwertig belaste-
te Atempumpe und Gasaustauschfunktion aufrechtzuerhalten,
und das System gleichermaf3en implodiert. Das Verstdndnis der
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pathophysiologischen Anderungen und das Wissen um spezifi-
sche therapeutische Manahmen sind die Voraussetzung, um
adédquat und erfolgreich gegensteuern zu kénnen.

Pathophysiologische Veranderungen
bei Adipositas permagna

Die physiologischen Verdnderungen, die mit morbider Fett-
leibigkeit einhergehen, sind vielfiltig und haben direkte oder
als Komorbidititen indirekte Auswirkungen auf das respira-
torische System.

Respiratorisches System
Der ausgeprigte Zwerchfellhochstand fiihrt zu einer Vermin-
derung sd@mtlicher Lungenvolumina. Ursachen sind einerseits

Tabelle 1: Einteilung der Adipositas nach WHO.

Kategorie (nach WHO) BMI (kg/m?) | Gewicht bei GroRe
175 cm (kg)
Normalgewicht 18,5-24,9 57-77
Ubergewicht (Praadipositas) 25-29,9 77-92
Adipositas Grad | 30-34,9 92-107
Adipositas Grad Il 35-39,9 107-123
Adipositas Grad Il > 40 > 123
(Adipositas permagna oder
morbide Adipositas)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 2: Pathophysiologische Veranderungen bei Adiposi-
tas permagna

Veranderung Fiihrt zu

Verdickte Brustwand
(Fettgewebe!)

Thoraxcompliance {,
Restriktion
Kyphose der Brustwirbelsdule Restriktion
Lungencompliance 4

Zwerchfellhochstand — Lungen-
volumen &

Atelektasen (v. a. im Liegen)
Abdominelles/viszerales Fett T
Transpulmonaler Druck 4 Endexpiratorischer Kollaps

der kleinen Atemwege —
Intrinsic PEEP

Abbildung 1: Body-Mass-Index (BMI) 6sterreichischer Ménner und Frauen im Ver-
gleich 1999 und 2007. Erstellt nach Daten aus [2].

der erhohte Druck des Abdomens auf das Diaphragma,
insbesondere in liegender Position, andererseits der hohe An-
teil an viszeralem Fettgewebe mit konsekutiver Vergro3erung
des intrabdominellen Volumens. Der BMI korreliert negativ
mit den Lungenvolumina, insbesondere dem exspiratorischen
Reservevolumen [3] sowie dem Gasaustausch, sodass An-
passungen an eine erhohte Leistungsanforderung nur mehr
eingeschrankt moglich sind [4, 5].

Die Verdickung der Brustwand fiihrt zu einer deutlich herabge-
setzten Thoraxwandcompliance und damit zu einer Einschrén-
kung der inspiratorischen Lungendehnung im Sinne einer Res-
triktion. Eine sich hiufig entwickelnde Kyphose der Brust-
wirbelsdule trigt zu den restriktiven Verdnderungen bei [6].

Die Kombination aus restriktiven Verdnderungen und Zwerch-
fellhochstand fiihrt beim liegenden Patienten in Kombination
mit dem zunehmenden Druck des Abdomens nach oben und
dem schwerkraftabhingigen Druck der Thoraxwand und der
Mediastinalorgane auf die dorsalen Anteile der Lunge zur
Entstehung ausgeprigter Atelektasen [7].

Der erhohte Druck der Thoraxwand und des Abdomens auf
das Lungengewebe fiihrt zu einer Abnahme des transpul-
monalen Drucks (= Druckdifferenz zwischen Pleuraspalt und
Alveole, der Kraft entsprechend, mit der die Alveolen offen
gehalten werden) und damit zu einer Erhohung des so genannten
critical closing volume*, d. h. dass die kleinen Atemwege bei
Unterschreitung dieses Lungenvolumens kollabieren [5].
Atelektasen und eine exspiratorische Flussbehinderung durch
die Verengung der Bronchiolen sind die Folge [8]. Es entsteht
damit zusitzlich zu den restriktiven Verdnderungen das Bild
einer chronischen Obstruktion und durch die Behinderung
der Ausatmung die Ausbildung eines ,.Intrinsic* oder ,,Auto-
PEEP*, d. h. einer chronischen Uberblihung der Lunge. Dies
wiederum hat eine weitere intrathorakale Druckerh6hung mit
konsekutiv herabgesetzter diastolischer Fiillung des Herzens
und eine Erhohung der Atemarbeit durch Abflachung des
Zwerchfells, unphysiologische ,,Geradestellung” und damit
Umformung des knochernen Thorax und erhohte ,,Vor-
spannung* der Atemhilfsmuskulatur zur Folge [9, 10]. In vol-
ler Auspriagung entsteht oft ein obstruktives Schlaf-Apnoe-
Syndrom, in extremis ein ,,Pickwick-Syndrom* [11].

Komorbiditaten
Fast die Hilfte aller morbid adipdsen Patienten leidet an arte-
rieller Hypertonie [12]. Kardiale Fetteinlagerung fordert die

Neigung zu Herzrhythmusstérungen, héufig liegen auch eine
reduzierte Linksventrikelfunktion und eine myokardiale Hy-
pertrophie vor [13, 14]. Erhohter pulmonaler Druck fiihrt zu
Rechtsherzbelastung. Ein mehr oder weniger ausgeprigtes
Metabolisches Syndrom mit oder ohne manifesten Diabetes
mellitus ist bei Patienten mit BMI > 40 regelhaft anzutreffen.
Hyperlipiddmie und die erhohte Inzidenz von Nikotinabusus
pradisponieren zu arterieller Verschlusskrankheit [15]. Haut-
defekte, Intertrigo und Decubiti aufgrund der eingeschrink-
ten Mobilitit stellen Infektionsherde dar.

Zusammengefasst besteht also beim morbid adipdsen Patien-
ten neben der Neigung zu Atelektasen einerseits eine restrik-
tive Lungenerkrankung mit herabgesetzten Lungenvolumina
und damit einer deutlich reduzierten Reservekapazitit, ande-
rerseits das Bild einer chronischen Obstruktion. Der Sauer-
stoffpartialdruck ist erniedrigt und es liegt hiufig eine chroni-
sche Hyperkapnie vor. Diese Veridnderungen bewirken eine
Atmung unter submaximaler Heranziehung kompensatori-
scher Mechanismen, sodass ein zusitzlicher Trigger, wie z. B.
eine Infektion, Bettldgerigkeit oder ein anderer akut krank-
hafter Prozess, rasch zu einer volligen und lebensbedrohli-
chen Dekompensation des respiratorischen Systems fiihren
kann. Tabelle 2 fasst die wichtigsten Verdnderungen der Phy-
siologie beim morbid Ubergewichtigen zusammen.

Das ,,Obesity Paradoxon”

Mehrere Untersuchungen an Intensivpatienten haben para-
doxerweise ein besseres Uberleben mit steigendem BMI ge-
zeigt, anders ausgedriickt haben also iibergewichtige Patien-
ten eine bessere Chance, eine schwere akute Krankheit zu
iiberstehen [16]. Eine definitive Erkldrung fiir dieses ,,Obesity
Paradoxon® gibt es nicht, allerdings existiert eine Reihe von
Untersuchungen, deren Ergebnisse manche Theorien hin-
sichtlich dieses Phianomens stiitzen [17, 18]. Tabelle 3 zeigt
einige Hypothesen auf. Es muss allerdings klar festgehalten
werden, dass der ,,Prognosevorteil“ des iibergewichtigen Pati-
enten ab einem hoheren BMI wieder abnimmt und ab einem
BMI von ca. 40 quasi in das Gegenteil umschwenkt. Morbid
adipose, kritisch kranke Patienten haben demnach eine deut-
lich schlechtere Prognose (Abb. 2).

Die ,respiratorische Katastrophe”

Die prekire respiratorische Situation des schwer iiberge-
wichtigen Patienten kann durch zusétzliche Probleme (,, Trig-
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Tabelle 3: Mdgliche Ursachen des , Obesity Paradoxon”

Tabelle 4: Berechnung des idealen Koérpergewichts

— Hoéhere Energiespeicher

— Hohere Muskelmasse

Besserer Appetit

— Bessere hamodynamische Stabilitat

— Abgeschwachte Stressreaktion

— Verbesserte Endotoxinelimination durch zirkulierende Lipoproteine

— Protektive Lipidmediatoren

— Vermehrte Freisetzung anti-inflammatorischer Zytokine (I=10,
sTNFa-R)

— Verbesserte humorale Immunitat

— Bestehende Medikation, z. B. mit ASS, Statinen, etc.

9
b“s‘\é\\)\e o
» é’\e\‘ &O

s
N

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Body-Mass-Index (BMI) und Prognose in
der Intensivmedizin. Die gestrichelten Linien begrenzen in etwa den ,Optimal-
bereich”. Mod. nach [18].

ger) dekompensieren und im Extremfall auch im Rahmen
relativ harmlos anmutender Krisen zu lebensbedrohlichen Zu-
standsbildern fiihren. Ein gutes Beispiel sind Berichte iiber
Patienten, die fiir kleine Eingriffe oder diagnostische Unter-
suchungen wie Computertomographie flach auf dem Riicken
gelagert wurden, was durch fulminante Atelektasenbildung
der Lunge und kardiale Dekompensation zu Atemstillstand,
Herzstillstand und letztlich Tod fiihrte (,,Obesity Supine Death
Syndrome*) [19]. Hiufige Trigger im Zusammenhang mit
den angefiihrten Komorbidititen konnen kardiovaskuldre
Ereignisse, Infektionen, Exazerbationen einer ,,Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease* (COPD), operative Eingriffe oder
alle mit lingerdauernder Immobilisation einhergehenden Si-
tuationen sein. Beim morbid adiposen Patienten muss das the-
rapeutische Management zusitzlich das dekompensations-
gefdhrdete respiratorische Zustandsbild in Betracht ziehen
und eine das bestehende Krankheitsbild aggravierende oder
eine gar akut lebensbedrohliche Situation zu vermeiden trach-
ten oder zumindest auf eine solche vorbereitet sein.

Spezielle therapeutische Aspekte:
Equipment

Die Versorgung von Patienten weit jenseits der 150-kg-Gren-
ze stoit manchmal auf ganz banale Hindernisse: Viele Ein-
richtungsgegenstinde und Gerite eines Krankenhauses sind
fiir Masse und Gewicht dieser Patienten nicht geeignet. In den
vergangenen Jahren hat die Industrie auf den Mehrbedarf in
dieser ,,Gewichtsklasse™ reagiert und bietet spezielle baria-
trische Produktlinien fiir adipose Patienten an. Krankenhaus-
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— Maénner: (GroRe [cm] — 152,4) x 0,91 + 50
— Frauen: (Grofse [cm] — 152,4) x 0,91 + 45,5
— Vereinfachte Alternativiormel: 22 x (GroRe [m])2

betten, OP- und CT-Tische, Lehn-, Roll- oder Leibstiihle sind
in ihren ,,normalen® Ausfiithrungen nicht geeignet. Spezielle
Betten mit Weichlagerungssystem und elektrischer Steuerung
erleichtern Lagerung und Mobilisierung, CT-Tische, iib-
licherweise fiir 150 kg oder etwas mehr zugelassen, werden
fiir groBere Gewichte ausgelegt und spezielle Stiihle angebo-
ten. Wesentlich erscheinen also die Verfiigbarkeit und die ent-
sprechende Vorbereitung dieser Produkte, um im Bedarfsfall
miithsame Improvisation und durchaus gefihrliche Situatio-
nen — fiir Patienten und Personal! — zu vermeiden.

Spezielle therapeutische Aspekte:
Supportive Therapie des respiratori-
schen Versagens

Die Zielsetzung spezifischer supportiver Therapiemalinah-
men ist stets die Vermeidung von Atelektasen, die Wiederge-
winnung atelektatischer Lungenbezirke fiir den Gasaustausch
(,,Rekrutierung®) und die Erleichterung der Atemarbeit. Er-
schwerend ist oft die eingeschrinkte bildgebende Diagnostik,
da angefangen vom simplen Bett-Thoraxrontgen und Ultra-
schallverfahren bis hin zur CT- und MR-Diagnostik Qualitét
und Durchfiihrbarkeit durch die Korperfiille leiden.

Endotracheale Intubation

Diese ist immer a priori als schwierige Intubation zu betrach-
ten. Der Halsumfang ist ein brauchbarer Parameter zur Ab-
schitzung von Intubationsproblemen [20]. Da eine erhohte
Gefahr von Regurgitation auch beim ,,niichternen* Patienten
besteht, sollte immer eine ,,Rapid Sequence Intubation* durch-
gefiihrt werden, um Aspiration zu verhindern. Die bevorzugte
Lagerung zur Intubation ist die so genannte ,,Ramp Position®,
d. h. Oberkorperhochlagerung ohne wesentliche Kopfiiber-
streckung [6]. Entsprechendes Equipment fiir Notfallsitua-
tionen (alternative Intubationsmethoden, fiberoptisches Bron-
choskop) sollte bereit stehen.

Tidalvolumen

So wie beim Normalgewichtigen gilt als Ziel-Tidalvolumen
6 ml/kg ideales Korpergewicht. Besonderer Nachdruck muss
in diesem Zusammenhang dem Wort ,,ideal” verliehen wer-
den, da das Lungenvolumen eben nicht mit dem Fettvolumen
zunimmt, sondern dem eines Normalgewichtigen entspricht.
Wiirde man sich am absoluten Korpergewicht orientieren,
wiirde man diese Patienten mit viel zu hohen Volumina beat-
men und die Entwicklung eines ventilatorassoziierten Lun-
genschadens begiinstigen [21]. Die Berechnung des idealen
Korpergewichts zeigt Tabelle 4 [22].

PEEP und Rekrutierungsmanover

Ein addquat hoher PEEP ist die wichtigste Maflnahme in der
Beatmungsstrategie des adipdsen Patienten und bewirkt

— verbesserte Oxygenierung,

— Atelektaseprophylaxe,

— Rekrutierung atelektatischer Lungenbezirke,
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— Stabilisierung und Prophylaxe des endexspiratorischen
Kollapses der kleinen Atemwege,

— Erleichterung der Atemarbeit beim spontan atmenden obs-
truktiven Patienten mit Intrinsic PEEP sowie eine

— Erhohung des funktionellen Residualvolumens und damit
Verringerung des Zwerchfellhochstands.

Die Hohe des PEEP hingt von individuellen Faktoren, der
Rekrutierbarkeit der Lunge und der Schwere des Lungenver-
sagens ab. Als Faustregel kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass bei massiv adiposen Patienten der PEEP nie <
10 cm H,O sinken sollte, auch nichtim Rahmen des Weaning-
Prozesses [23, 24].

So genannte ,,Recruitment-Mandver* (kurzzeitige Beatmung
mit sehr hohen Beatmungsdriicken und PEEP-Niveaus) kon-
nen als Rescue-Manover zur Wiedererdffnung atelektatischer
Lungenbezirke in der Hand des Erfahrenen Sinn machen [25].

Spontanatmung

Die Ermoglichung von Spontanatmungsanteilen im Rahmen

des Beatmungsregimes [26]

— verhindert die Atrophie der Zwerchfellmuskulatur,

— fiihrt zur Auflosung basaler zwerchfellnaher Atelektasen,
die besonders beim adiposen Patienten durch die aktive
Zwerchfellkontraktion ausgeprigt zu finden sind,

— verbessert den Gasaustausch,

— vermindert den Katecholamin- und Sedierungsbedarf und

— verkiirzt die Beatmungs- und Liegedauer auf der Intensiv-
station.

Extrakorporale Lungenunterstiutzungs-
verfahren

Im Extremfall qualifizieren auch morbid adipose Patienten
fiir extrakorporale Gasaustauschverfahren. Obwohl Adiposi-
tas permagna in der Regel als Kontraindikation fiir die extra-
korporale Membranoxygenierung (ECMO) oder die pumpen-
lose CO,-Elimination (z. B. mittels ,,Interventional Lung Ass-
ist [ILA]) angesehen wird, hidufen sich Fallberichte iiber den
erfolgreichen Einsatz dieser Verfahren [27]. Wenig invasiven
CO,-Eliminationsverfahren wie der ILA konnte aufgrund der
eingeschrinkten Atemkraft, des hiufig a priori erhohten
PaCO, und der obstruktiven Probleme des adipdsen Patienten
vor allem im Rahmen des Weanings besondere Bedeutung
zukommen, allerdings fehlen hierzu publizierte Daten.

Lagerungstherapie

Lagerungstherapie ist eine wesentliche Sdule der respiratori-
schen Unterstiitzung des ateminsuffizienten adipdsen Patien-
ten und hat groflen Einfluss auf die Atemfunktion. Kontinu-
ierliche Rotationsverfahren in speziellen Betten verbieten
sich in der Regel aufgrund der Gewichtslimitation der Syste-
me, in erster Linie spielen die Oberkorperhochlagerung und
Bauchlage eine Rolle. Es gelten folgende Empfehlungen fiir
die Lagerungstherapie morbid adipdser Patienten [28]:

Strikte Vermeidung flacher Riickenlage! Diese kann auf-
grund des plotzlichen Aufwirtsshifts des Zwerchfells, des
vermehrten Riickstroms von vendsem Blut zum Herzen
und der Ausbildung von basalen Atelektasen zu massiven
respiratorischen und hdmodynamischen Problemen fiih-
ren, im Extremfall sogar bis zum Herzstillstand. Todesfdlle
wurden beschrieben.

Ist eine flache Riickenlagerung nicht zu vermeiden, sollten
prophylaktisch der PEEP und eventuell auch die Tidalvo-
lumina erhoht werden, um das oben beschriebene Syn-
drom zu vermeiden. Ein kontinuierliches Monitoring ist
selbstverstdndlich zu gewdhrleisten!

Die Lagerung der Patienten sollte aufgrund ihres Korper-
umfangs, ihres Gewichts (Schonung des Personals!) und
der hohen Gefahr von Hautdefekten in speziellen Bett-
systemen erfolgen, die neben Weichlagerung auch eine
umfangreiche Palette an Positionsédnderungen bieten.

Die Standardlagerung ist die Oberkorperhochlagerung bei
30-45°. Diese kann durch halbsitzende Position, besser
aber noch durch Anti-Trendelenburg-Lagerung oder die so
genannte ,,Beach-Chair-Lagerung* erreicht werden, wobei
bei letzteren die Beine abgesenkt und dadurch das Abdo-
men entlastet werden.

Bauchlagerung ist grundsitzlich moglich, wobei die so ge-
nannte ,.inkomplette* Bauchlagerung im Winkel von 135°
vorzuziehen ist. Eine komplette, um 180° gedrehte Bauch-
lagerung ist aufgrund der abdominellen Physiognomie in
der Regel nur schwer zu verwirklichen. Inkomplette Bauch-
lagerung fiihrt im Vergleich zur kompletten zu einem ge-
ringeren, jedoch gegeniiber der Riickenlage ebenfalls sig-
nifikant verbesserten Gasaustausch.

Relevanz fiir die Praxis

Dem Wissen um pathophysiologische Veridnderungen und

spezifische TherapiemaBnahmen bei respiratorischer In-

suffizienz kommt im Rahmen des Managements eines Pa-

tienten mit Adipositas permagna eine entscheidende Rol-

le zu und es tragt mit Sicherheit dazu bei, das akute Prob-

lem erfolgreich und komplikationsarm zu beherrschen.

Zur Vermeidung lebensbedrohlicher respiratorischer Kri-

sen konnen auch im Vorfeld der Intensivstation relativ

einfache Malnahmen beitragen:

— Strikte Vermeidung der Flach- oder Kopftieflage

— Bereitstellung eines adidquaten Equipments

— Aufkldrung des Behandlungsteams iiber spezielle As-
pekte dieser Patientengruppe

Positive Erfahrungen tragen nicht zuletzt zum Abbau oft
vorhandener Vorurteile gegeniiber diesem speziellen Pa-
tientengut bei.
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