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zentral-neurologischen Erkrankungen

Randomisierte kontrollierte Multicenterstudie zur Evaluation zweier Lagerungskonzepte
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Schwere, durch Hirnlasionen verursachte Immobilitat erfordert ei-
ne therapeutische Lagerung iiber einen langen Zeitraum. In Bezug auf die Ef-
fektivitat von Lagerungsmethoden gibt es nur wenig Evidenz. Hier werden die
Effekte der konventionellen Lagerung (KON) mit denen der Lagerung in Neutral-
stellung (LiN) verglichen.

Methoden: In diese prospektive, multizentrische, Untersucher-verblindete, ran-
domisierte kontrollierte Studie wurden 218 nichtgehfahige Patienten einge-
schlossen (Schlaganfall: 141; hypoxischer Hirnschaden: 28; Schadelhirntrauma:
20; andere Erkrankungen: 29). Diese Patienten wurden zuféllig einer LiN-

(n = 105) oder KON-Gruppe (n = 113) zugewiesen und innerhalb jedes Lage-
rungskonzeptes in fiinf Positionen stratifiziert. Die Patienten verblieben fiir
zwei Stunden in der ihnen zugewiesenen Position. Primérer Zielparameter war
die Veranderung der passiven Beweglichkeit (PROM) der Hiiften; sekundéare
Zielparameter waren die Veréanderung der PROM der Schultern und der Komfort
des Patienten.

Ergebnisse: Nach der Lagerung zeigte sich in der LiN-Gruppe eine signifikante
Verbesserung der PROM der Hiiften verglichen mit der KON-Gruppe (12,84°;

p < 0,001; 95-%-Konfidenzintervall [95-%-KI]: 5,72°-19,96°). Das Gleiche galt
fiir die passive Beweglichkeit der Flexion der Schultern (11,85°; p < 0,001;
95-%-KI: 4,50°-19,19°) und der AuBenrotation der Schultern (7,08°; p < 0,001;
95-%-KI: 2,70°-11,47°). Die Lagerung in LiN wurde beziiglich Komfort von 81 %
der Patienten als gut bezeichnet, in KON von 38 % (p < 0,001).

Schlussfolgerungen: Die 2-stiindige Lagerung schwer betroffener Patienten im
LiN-Konzept verbesserte die passive Beweglichkeit der Hiiften und Schulter so-
wie den Komfort fiir die Patienten im Vergleich zu KON. Weitere Studien sind
nétig, um zu iiberpriifen, ob die Anwendung von LiN iiber einen langeren Zeit-
raum die Rehabilitation und die Lebensqualitit verbessern, Dekubiti verhindern
oder die Pflege erleichtern kdnnte.
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Viele Patienten leiden aufgrund unterschiedlichster
neurologischer Erkrankungen unter schwerer Im-
mobilitdt. In Deutschland sind alleine bei den neu auf-
tretenden Schlaganfillen jahrlich rund 45000 Patien-
ten betroffen (1). Sie miissen iiber einen langen Zeit-
raum regelmifBig gelagert und umgelagert werden.
Dies ist Teil der pflegetherapeutischen Routine im Be-
reich der Akutversorung und wéhrend des rehabilitati-
ven Prozesses. Die Lagerung soll bequem sein und se-
kunddre Komplikationen wie einen Dekubitus und
Pneumonien verhindern (2, 3). Eine Bauchlage und die
Oberkorperhochlagerung haben positive Effekte bei
Lungenproblemen, kdnnen gleichzeitig jedoch zu De-
kubiti fiihren (4). Eine aufrechte Lagerung fiihrt im
Vergleich zur Flachlagerung sowohl zu positiven als
auch zu negativen individuellen Reaktionen (5). Mogli-
cherweise ist das die Ursache dafiir, dass es bisher kei-
ne Einigkeit zwischen Pflegenden und Therapeuten be-
ziiglich giinstiger Positionen fiir Schlaganfallpatienten
gibt (6). Ebenso unklar ist die erforderliche Frequenz
der Umlagerung, um Dekubiti zu verhindern (7).

In der Rehabilitationsphase kann eine konsequent
angewendete Lagerung die funktionelle Erholung un-
terstiitzen, Kontrakturen vermeiden und den Tonus
normalisieren (8). Umgekehrt kann eine suboptimale
Lagerung die passive Beweglichkeit (PROM, ,,pas-
sive range of motion®) reduzieren. Allerdings wurde
bislang die Effizienz der Lagerungsvarianten nur sel-
ten untersucht und bis dato gibt es keinen systemati-
schen Vergleich der Effektivitdt von unterschiedlichen
Lagerungskonzepten.

Bei der herkémmlichen Lagerung (KON, ,kon-
ventionell”) der Patienten erfolgt alle 2-3 Stunden
ein Wechsel zwischen unterschiedlichen Positionen
wie Riickenlage, Bauchlage oder Seitenlagen, bei
denen das Lagerungsmaterial an bestimmte Stellen
des Korpers gebracht wird. Dies erfolgt unter gerin-
ger Beriicksichtigung der Stellung der Korperab-
schnitte zueinander (9). Im Gegensatz dazu spielt bei
der Lagerung in Neutralstellung (LiN) die Stellung
der Korperabschnitte zueinander eine entscheidende
Rolle. Hierbei liegt das Augenmerk darauf, dass
Muskelgruppen weder verkiirzt noch iiberdehnt sind
und dass paretische Kdorperabschnitte stabilisierend
unterstiitzt werden (Pickenbrock H, et al.: Therapeu-
tic effects of positioning patients with CNS-lesion—
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a) konventionelle Lagerung (KON)

Hinter dem Karper:

ein gerolltes Handtuch und eine
=] gerollte Decke
N

b

Eine mehrfach gefaltete Decke
unter dem Rumpf;

das hintere, eingerolite Ende
stabilisiert den Rumpf

Abbildung: Schematische Darstellung von konventioneller Lagerung (KON) und Lagerung in Neutralstellung (LiN) am Beispiel einer

90°-Seitenlage auf der rechten Seite

Hier wird eine typische 90°-Seitenlage gezeigt (a: KON, b: LiN). Bei beiden Konzepten liegt der Patient vollstdndig auf einer Seite, das obere

Bein ist gebeugt, das untere Bein kann gestreckt oder gebeugt sein.

a) Bei der KON wird das Lagerungsmaterial an bestimmte, definierte Stellen gelegt (z. B. im Riicken, unter das Bein). Der Korper passt sich der
Matratze an und dieser Einfluss auf die Kérperabschnitte wird bei der KON nicht ausreichend berticksichtigt. Hohlrdume kénnen entstehen
oder werden gefordert (22). Lagerungsmaterial soll eher sparsam benutzt werden. Die Anwendung einer KON ist einfach. In der gezeigten
Position befinden sich eine gerollte Decke und ein gerolltes Handtuch hinter dem Rumpf. Ein kleines Kissen unterstiitzt den Bauch. Die Hals-
wirbelsdule ist nicht unterstiitzt und der Kopf ist leicht angehoben. Der Rumpf ist lateral flektiert. Der Schultergiirtel verschiebt sich in Rich-
tung Elevation und ist in Richtung Rumpf komprimiert. Das obere Bein ist adduziert. Es entstehen punktuelle Auflageflachen an der Ohrmu-
schel, der unteren Schulter, den Rippen und dem Trochantor major. Fiir diese Stellen besteht ein Risiko fiir einen Dekubitus.

b) Bei der LiN liegt der Fokus auf der Stellung der Korperabschnitte zueinander. Uberdehnung und Verkiirzung der Muskeln werden vermieden.
Die Gelenke werden so neutral wie maglich eingestellt. Alle Korperteile werden gegen den Einfluss der Schwerkraft unterstiitzt. Paretische
Korperabschnitte werden mit speziellen Techniken stabilisiert. Alle Hohlrdume sollen ausgefiillt werden. Eine ausreichende Zahl von Decken
und Kissen ist ndtig, um diese Prinzipien zu befolgen. Dadurch ist eine LiN etwas aufwéndiger als eine KON. Um in dieser gezeigten Position
diese Grundsétze zu beachten, wird eine gefaltete Decke unter den Rumpf gelegt, deren Enden den Rumpf vorne und hinten stabilisieren. Die
Stellung der Kérperabschnitte zueinander wird beachtet, wahrend man besonders das obere Bein, die Halswirbelsdule und den Kopf komplett
unterstiitzt. Der Druck des Korpers verteilt sich iiber das gesamte Bett, so dass das Risiko fiir einen Dekubitus gering ist.

RCT. 2014; WCNR: Ref.No 95, Poster No. PP-525
http://wenr2014.org/abstract_results-46.html  [last
accessed 8 July 2014], weitere vergleichende Details
in der Abbildung) (10). Eine LiN erfordert mehr La-
gerungsmaterial, wie zum Beispiel Steppdecken und
Kissen, als eine KON. Das Lagerungsmaterial stabi-
lisiert den Patienten durch die Anwendung spezieller
Techniken. Dies soll es dem Patienten erlauben sich

daraus resultierende Entlastung von Fersen, Steil3-
und Kreuzbein verringert das Risiko fiir einen Deku-
bitus an diesen Stellen (11).

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
die Effektivitdt der Lagerungsformen LiN und KON
bei Patienten mit schwerer Immobilitit zu verglei-
chen. Da sich Kontrakturen negativ auf die Beweg-
lichkeit und den Rehabilitationserfolg auswirken und

zu entspannen. Im Vergleich zur KON erfolgt eine
gleichméfigere Verteilung des Korpergewichts. Die

da Schmerzen aufgrund reduzierter PROM pflegeri-
sche MalBnahmen erschweren, haben die Autoren
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dieser Arbeit den Effekt der Lagerung auf die PROM
untersucht (12—-14). Auflerdem waren sie an dem
Wohlbefinden der Patienten interessiert und haben
darum auch den Komfort der jeweiligen Lagerung
erfasst. Dabei nahmen sie an, dass LiN stirkere Ef-
fekte auf PROM und Komfort hat.

Methode

Diese multizentrische, prospektive, randomisierte
und kontrollierte Studie wurde in 22 Klinken in
Deutschland und Osterreich durchgefiihrt (eTabelle 1
im eSupplement, , Methoden®). In jedem Zentrum
war ein geschulter Therapeut oder Pflegender fiir
die Einhaltung des Studienprotokolls (eSupplement,
, Methoden ) verantwortlich. Die Untersucher wa-
ren Mitglieder des LiN-Arge e.V., einem gemeinniit-
zigen Verein, der die Weiterverbreitung des LiN-
Konzeptes zum Ziel hat.

Die Ethikkommission der Arztekammer Westfa-
len-Lippe und der Medizinischen Fakultdt der West-
falischen Wilhelms-Universitdt Miinster genehmigte
die Studie. Sie wurde ebenfalls beim Deutschen Re-
gister fiir Klinische Studien angemeldet (15).

Die Fallzahlberechnung basierte auf einer Pilot-
studie mit 12 akut betroffenen Schlaganfallpatienten
(durchschnittliche Standardabweichung fiir 6 LiN-
Patienten der Flexion der Hiiften: 7,5° + 15,7°, fiir 6
KON-Patienten: 3,0° + 4,5°).

Der alpha-Fehler wurde auf 5 % zweiseitig festge-
legt. Fiir die Berechnung wurde ein zweiseitiger Sat-
terthwaite t-Test fiir 2 Gruppen mit ungleichen Vari-
anzen verwendet. Die auf der Grundlage dieser
KenngrdBen fiir eine Teststirke von 80 % berechnete
Patientenzahl lag bei 106 pro Gruppe.

Vor der Studie wurde fiir die Randomisierung eine
Excel-Datei erstellt. Die erste Spalte listete konseku-
tiv die unterschiedlichen Bedingungen auf (5 Positio-
nen jeweils in LiN und KON: Riickenlage, 30°-Seiten-
lage rechts oder links, 90°-Seitenlage rechts oder
links). In der zweiten Spalte wurden die Teilnehmer-
nummern untereinander eingegeben. In der dritten
Spalte erzeugte die Funktion ,,Rand()* in jeder Zeile
eine Zufallszahl. Die Sortierung der Teilnehmernum-
mern in der zweiten Spalte nach diesen Zufallszah-
len ergab anschlieend die Zuweisung einer Position
fiir jeden Patienten (16).

Die Studie wurde ohne Bereitstellung von Geldmit-
teln durchgefiihrt. Alle Autoren biirgen fiir die sorgsa-
me Durchfithrung, Datenerhebung und Analyse und
sichern die Einhaltung des Studienprotokolls zu.

Patienten

Die Patienten wurden in den teilnehmenden Zentren
fir Frithrehabilitation und geriatrische Rehabilitati-
on, auf Schlaganfall-, Intensiv- und Wachkomasta-
tionen sowie in Pflegeheimen rekrutiert. Als Ein-
schlusskriterien galten ein Mindestalter von 18 Jah-
ren und eine zentrale Parese mit schwerer Behinde-
rung der Mobilitdt (nichtgehfdhig: 4 und 5 auf der
Modified Rankin Scale [17]).
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Ausschlusskriterien waren fixierte Kontrakturen,
starke Unruhe und Probleme beim flachen Liegen.
Vor Beginn der Studie mussten die Patienten oder ih-
re Betreuer ihr Einverstdndnis erkldren. Ein Arzt
stellte die endgiiltige Eignung der Patienten sicher.

Zielparameter

Hauptzielparameter war die Verdnderung der PROM
(vor — nach Lagerung) in Bezug auf die Flexion der
Hiiften. Nebenzielparameter war die Verdnderung der
PROM im Hinblick auf Flexion und Auflenrotation
der Schultern und die Einschitzung des Komforts fiir
den Patienten nach dem Liegen. Die PROM-Messun-
gen wurden vor und nach 2 Stunden des Liegens (ent-
weder in LiN oder in KON) mit einem Standardwin-
kelmesser vorgenommen (detaillierte Informationen
im eSupplement, ,, Methoden “ und in den eAbbildun-
gen 1-3). Der Patientenkomfort wurde nach der In-
tervention bei den kommunikationsfahigen Patienten
erhoben. Dafiir wurde eine dreistufige Skala einge-
setzt (,,gut®, ,,mittel, ,,schlecht, visualisiert durch je
ein Emoticon).

Vorgehen

Zunichst lagen die Patienten auf dem Riicken nur
mit einem Kissen unter dem Kopf, das heift sie wa-
ren in keinem der Konzepte gelagert. Der Untersu-
cher, der vor der Studie ein Training fiir ein standar-
disiertes Vorgehen absolviert hatte und der nicht in
die tdgliche Routine eingebunden war, erhob die
PROM und verliel dann das Zimmer. Danach nah-
men entweder ein Therapeut oder eine Pflegekraft
die Lagerung in der entsprechenden LiN- bezie-
hungsweise KON-Position vor. Nach 2 Stunden
wurde der Patient von dieser Person zuriick in die
Ausgangsposition gebracht. AnschlieBend nahm der
Untersucher die Messungen der PROM und des
Komforts vor. Dieses Vorgehen garantierte die Ver-
blindung des Untersuchers.

Intervention

In der vorliegenden Studie wurden die Lagerungspo-
sitionen verwendet, die am haufigsten in Westeuropa
benutzt werden: die Riickenlage, die 30°-Seitenlage
rechts und links und die 90°-Seitenlage rechts und
links. Um bei der Intervention ein standardisiertes
Vorgehen sicherzustellen, erhielten die teilnehmen-
den Zentren Arbeitsblitter, die das jeweilige Vorge-
hen beschrieben. Die Arbeitsblitter konnen bei der
Erstautorin angefordert werden.

Fir LiN wurden die Originalarbeitsblitter des
Konzeptes benutzt. Fiir KON wurde das Vorgehen
der Literatur entnommen (18-21). Um keine zusétzli-
chen Effekte auf die PROM auszuiiben, sollten alle
MaBnahmen wihrend der Lagerung passiv durchge-
fiihrt und groBle Bewegungen der Extremitdten ver-
mieden werden. Nach der Lagerung wurden die Pa-
tienten gebeten, fiir 2 Stunden in der Position zu blei-
ben. Gleichzeitig wurden sie darauf hingewiesen,
dass sie zu jeder Zeit ihre Position verdandern diirften.

MEDIZIN
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Einschluss und
Randomisierung
der Studienpa-
tienten (CONSORT
[22]) LiN: Lagerung
in Neutralstellung;
KON: konventionelle
Lagerung

Eignungspriifung (N = 454)

Einschlusskriterien
- > 18 Jahre
— starke zentrale Parese
— modifizierte Rankin-Skala 4,5

Ausschluss (n = 236)

Ausschlusskriterien
— fixierte Kontrakturen (n = 45)
— unruhige Patienten (n = 86)
— flaches Liegen nicht erlaubt (n = 20)

Randomisiert (n = 218)

LiN (n = 105)

— 90°-Seitenlage links (n = 21)
— 30°-Seitenlage links (n = 23)
— Riickenlage (n = 22)

— 30°-Seitenlage rechts (n = 21)
— 90°-Seitenlage rechts (n = 18)

Alle Patienten wurden wie zugewiesen

KON (n = 113)

— 90°-Seitenlage links (n = 22)
— 30°-Seitenlage links (n = 23)
— Riickenlage (n = 23)

— 30°-Seitenlage rechts (n = 20)
— 90°-Seitenlage rechts (n = 25)

Alle Patienten wurden wie zugewiesen

Losverfahren, wenn Anzahl der geeigneten Patienten
die Kapazitat des Zentrums libersteigt (n = 85)

gelagert.
I

Intervention nicht beendet (n = 7)

— selbst entlagert (n = 6)
— akute Atemprobleme (n = 1)

analysiert (n = 105)

Intervention nicht beendet (n = 9)
— selbst entlagert (n = 9)

analysiert (n = 113)

gelagert.
I

Statistik

Fiir die statistische Analyse wurde SAS 9.3 verwen-
det. Beziiglich der kategorialen Variablen wurden die
Gruppen entweder mit dem y>-Test verglichen, oder,
im Fall von Zellhdufigkeiten < 5, mit dem exakten
Test von Fisher. Bei den metrischen Variablen wur-
den die beiden Behandlungsgruppen bei Annahme
einer Normalverteilung und gleicher Varianzen mit
dem t-Test fiir zwei unabhédngige Stichproben vergli-
chen. Bei Annahme einer Normalverteilung und un-
gleicher Varianzen wurde der t-Test mit der Satterth-
waite-Approximation genutzt. Wenn keine Normal-
verteilung angenommen werden konnte, wurde der
Mann-Whitney-U-Test verwendet.

Die primére Analyse wurde mit der ,,intention to
treat“-Population durchgefiihrt. Das bedeutet in diesem
Fall, dass Patienten, die sich selber umgelagert hatten,
entsprechend der Randomisierung analysiert wurden.
Der zweiseitige alpha-Fehler wurde auf 5 % festgelegt.

Fiir die priméire Analyse wurde eine Analyse der
Kovarianz (ANCOVA) mit der Verdnderung (vor —
nach Lagerung) der PROM, gemittelt iiber beide
Hiften (Aprowm misien) @ls abhéngige Variable verwen-
det. Die unabhédngigen Variablen waren das Lage-
rungskonzept (2 Bedingungen: LiN, KON) und, auf-
grund der stratifizierten Randomisierung, die Position
(5 Bedingungen: Riickenlage, 30°-Seitenlage rechts
oder links, 90°-Seitenlage rechts oder links). Der

Ausgangswert der PROM wurde als Kovariate einge-
setzt. AuBerdem wurde die Interaktion von Lage-
rungskonzept und Position der unabhidngigen Varia-
blen in das Modell aufgenommen. Fiir die Sensitivi-
tatsanalyse wurden eine komplette Fallanalyse und
eine nichtparametrische ANCOVA durchgefiihrt.

Bei der sekunddren Analyse wurden die PROM
der Schultern nach dem gleichen Verfahren wie oben
beschrieben verglichen. Fiir den Vergleich des Kom-
forts zwischen den Gruppen wurde der y>-Test be-
nutzt. Alle Resultate werden gemdf des CONSORT-
Statements présentiert (22).

Ergebnisse

Patienten

454 Patienten wurden von Oktober 2010 bis Oktober
2012 auf ihre Eignung hin tberpriift. 218 Patienten
wurden randomisiert und den vorgesehenen Inter-
ventionen zugewiesen (Grafik 1). Der Patientenein-
schluss wurde beendet als die berechnete Gruppen-
grofe erreicht war. Die Tabelle zeigt die Ausgangs-
werte der Studienpopulation inklusive der Haufig-
keit der verschiedenen neurologischen Erkrankun-
gen. Weitere Informationen finden sich in eZabelle 2
im eSupplement, , Resultate”. In Bezug auf die de-
mografischen Variablen gab es keine relevanten Un-
terschiede zwischen der LiN- und der KON-Gruppe.
Lediglich beziiglich des Alters und der Erkrankungs-
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Ausgangswerte der demografischen und klinischen Charakteristika der Studienpatienten
T ouwe | KOtouwe | pwen
Patienten, n (%) 105 (48 %) 113 (52 %)
ménnlich, n (%) 64 (62 %) 73 (65 %) 0,68
Alter (Jahre) 69,05 + 15,84 65,27 + 16.45 0,09
Diagnose, n (%)
- Schlaganfall 71 (68 %) 70 (62 %)
- hypoxischer Hirschaden 12 (11 %) 16 (14 %) 027
- Schadel-Hirn-Trauma 12 (11 %) 8 (7 %)
—andere 10 (10 %) 19 (17 %)
Erkrankungsdauer < 6 Monate, Anzahl (%) 88 (84%) 84 (74 %) 0,10
Spastik, n (%)
— Hemiparese 59 (56 %) 54 (48 %)
- Tetraparese 41 (39 %) 53 (47 %) 0,46
—andere 5(5 %) 6 (5 %)
Ausgangswerte
— Hiiften, Flexion (Grad)* 73,31 £ 17,49 73,16 + 20,31 0,96
— Schultern, Flexion (Grad)* 58,76 + 39,35 64,56 + 38,74 0,27
— Schultern, AuRenrotation (Grad)* 16,60 + 17,29 15,57 + 15,27 0,64
stérker betroffene Seite, n (%)
- rechte Seite 36 (34 %) 43 (38 %)
— linke Seite 39 (37 %) 38 (34 %) 0,65
— kein Unterschied 23 (22 %) 28 (25 %)
- nicht spezifiziert 7(7 %) 4(4 %)
Patienten nach Organisationseinheit, n (%)
— Akutstation 20 (20 %) 15 (14 %)
— Intensivstation 17 (17 %) 10 (9 %)
- Friihrehabilitation 51 (50 %) 64 (58 %) 033
— geriatrische Rehabilitation 7(7 %) 9(8 %)
- Pflegeheim 2(2%) 3(3%)
—andere 8(5%) 12 (9 %)

*Mittelwert beider Seiten + Standardabweichung
LiN: Lagerung in Neutralstellung; KON: konventionelle Lagerung

dauer (</> 6 Monate) zeigten sich leichte Unter-
schiede (p < 0,2). Wurden diese Parameter bei einer
Sensitivitdtsanalyse in das Modell einbezogen, so
zeigten sich robuste Ergebnisse (zusitzliche Infor-
mationen im eSupplement, ,, Resultate”).

Intervention

Die Patienten waren gleichmdfig auf die 5 Positio-
nen verteilt (p = 0,92; Details in eTabelle 3 im eSup-
plement, ,,Resultate*). In der LiN-Gruppe hatten 6
Patienten (5,7 %), in der KON-Gruppe 9 Patienten
(7,9 %) ihre Position verlassen. Ein Patient der LiN-
Gruppe musste aufgrund von Atemproblemen auf-
recht hingesetzt werden. Bei einem Patienten der
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KON-Gruppe fehlten nach der Lagerung die Daten
aufgrund von zwischenzeitlich aufgetretenen Ver-
dauungsproblemen. Bei diesem Patienten wurden die
Ausgangswerte fiir die Analyse verwendet.

Primére Zielparameter

Die ANCOVA zeigte in der LiN-Gruppe eine statis-
tisch signifikante Verbesserung der PROM der Hiif-
ten nach 2 Stunden Lagerung (Verdnderung zum
Ausgangswert: Aprom miifien) Verglichen zu der KON-
Gruppe (Aprowm Hifien [LIN] = Aprom Hifien [KON] =
12,84°, p <0,001; 95-%-Konfidenzintervall [95-%-KI]:
5,72°-19,96°). Die Mittelwerte und die 95-%-KI fiir
die jeweiligen Subgruppen finden sich in Grafik 2
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Zunahme Anzahl der Patienten
+= der PROM
2 o-| 56
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Abnahme 220 75

der PROM T r 1 T T

90° links 30° links  Riickenlage 30° rechts  90° rechts
Position LiN KON

Primirer Zielparameter: Verdnderung der passiven Beweglichkeit (PROM) der

Hiiften in Grad

LiN: Lagerung in Neutralstellung; KON: konventionelle Lagerung

und in eTabelle 4 im eSupplement, ,, Resultate . Die
Positionen (Riickenlage, 30°-Seitenlage rechts oder
links oder 90°-Seitenlage rechts oder links) hatten
keinen relevanten Effekt (p =0,119). Es zeigte sich
ebenfalls keine relevante Interaktion zwischen den
einzelnen Konzepten und den Positionen (p = 0,374).
Der Effekt der Ausgangswerte dagegen war signifi-
kant. Niedrigere Ausgangswerte fiihrten im Mittel zu
einer stirkeren Verbesserung der PROM (Schitzer =
—0,11°, 95-%-KI: —0,20° bis —0,02°; p =0,013). Die
Sensitivitdtsanalyse zeigt, dass die Ergebnisse robust
waren (p immer <0,001; Aprom mifien [LIN] —
Aprowm niifien [KON] zwischen 7,31° und 13,41°).

Sekundare Zielparameter

Es zeigten sich dhnliche Effekte auf die Schulterbe-
weglichkeit wie auf die Hiiftbeweglichkeit. Fiir die
Schulterflexion betrug der Unterschied zwischen
LiN und KON APROM Schultern (LlN) - Al’ROM Schultern
(KON) = 11,85° (95-%-KI: 4,50°-19,19°), fiir die
AuBenrotation der Schultern 7,08° (95-%-KI:
2,70°-11,47°). Weitere Details finden sich in
eTabelle 5 im eSupplement, ,, Resultate .

79 Patienten waren nicht kommunikationsfahig
und von einem Patienten fehlte die Antwort. Dem-
nach konnten n = 138 Patienten (LiN: n = 69, KON:
n=69) die Frage nach dem Komfort der durchge-
fiihrten Lagerung beantworten. Der Komfort wurde
fiir die LiN als signifikant besser als fiir die KON be-
wertet (p < 0,001; Grafik 3).

Einige zusitzliche Analysen beziiglich der Effekte
von Lagerung auf die mehr beziehungsweise weniger
betroffene Korperseite finden sich im eSupplement,
., Zusatzanalysen“ und in eTabelle 6 und eTabelle 7.

Der Vergleich LiN versus KON (xz—Test zeigt einen signifikanten
Unterschied [p < 0,001]).
LiN: Lagerung in Neutralstellung; KON: konventionelle Lagerung

Diskussion

Die konsequent durchgefithre Lagerung von Patienten
mit erworbenen Hirnschéden und schwerer Immobilitit
ist von grofler Bedeutung. Diese Patienten brauchen ein
effektives Lagerungsmanagement, um die funktionelle
Erholung zu intensivieren (23). Zurzeit empfohlene La-
gerungsarten im Sinne der konventionellen Lagerung
(KON) werden in der Praxis wenig angewendet (24-26).
Untersuchungen zum Einfluss von Lagerung auf die
funktionelle Erholung fehlen.

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden,
dass eine im klinischen Alltag routineméBig durchfiihrba-
re Lagerung in Neutralstellung (LiN) die passive Beweg-
lichkeit von Hiiften und Schultern vergrofern kann und
dabei vom Patienten als deutlich bequemer empfunden
wird als eine KON. Gerade im Hinblick auf den verbes-
serten Komfort sollte man eine LiN nicht nur bei neurolo-
gisch erkrankten Patienten, sondern auch bei immobilen
Patienten auf der Intensivstation oder in der Geriatrie in
Erwagung ziehen. Die Prinzipien der LiN (giinstige Stel-
lung der Korperabschnitte zueinander, Unterstiitzung und
Stabilitat fiir die Korperabschnitte) kdnnen nicht nur in
den hier untersuchten Positionen — Riickenlage und Sei-
tenlagen —, sondern auch in weiteren Positionen wie der
Bauchlagerung, der 135°-Lagerung oder dem Sitzen im
Bett oder auf einem Stuhl angewendet werden.

Bei einer Messung mit einem Winkelmesser ist die In-
terrater-Reliabilitit, das heift die Ahnlichkeit der Ergeb-
nisse unterschiedlicher Untersucher, nicht zufriedenstel-
lend. Deswegen setzten die Autoren fiir die Vorher-/
Nachher-Messungen immer den gleichen Untersucher
ein. Da die Messergebnisse bei einem Winkelmesser au-
Berdem relativ ungenau sind, wurden die Schwellenwerte
fiir die Ergebnisse auf die jeweils klinisch relevanten Ver-
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anderungen festgelegt (8° fiir Hiiftflexion, 7° fiir Schul-
terflexion und 11° fiir die AuBlenrotation der Schultern)
(27, 28). AuBler fiir die AuBlenrotation tibertrafen die Er-
gebnisse diese Schwellenwerte deutlich.

Die Interventionszeit dauerte zwei Stunden, was der
kiirzesten empfohlenen Zeitspanne, um jegliche Dekubiti
zu vermeiden, entspricht (2, 3). Es ist anzunehmen, dass
langere Interventionszeiten zu noch stirkeren Effekten
fithren wiirden.

Ein Gesprich iiber die Intervention zwischen Patien-
ten und Untersuchern als potenzielle Erkldrung fiir die
vorliegenden Ergebnisse schlossen die Autoren aus. Die
Analyse, die nur mit den Patienten durchgefiihrt wurde,
die nicht kommunizieren konnten, zeigte einen dhnlichen
Effekt wie die primidre Analyse (n=79; Aprom Hiifien
[LiN] — Aprom niifien [KON] = 13,14°, p= 0,03 [eSupple-
ment, ,, Zusatzanalysen “]).

Bisherige klinische Lagerungsuntersuchungen mit
dem Ziel, die Schulterbeweglichkeit bei Schlaganfallpa-
tienten zu verbessern, konnten beziiglich dieses Parame-
ters keine Verbesserung nachweisen (29). Dies kann
durch verschiedene methodische Unterschiede im Ver-
gleich zur vorliegenden Studie bedingt sein. Erstens wur-
de bei diesen Untersuchungen nur der hemiplegische
Arm und nicht der gesamte Korper gelagert. Zweitens
wurden die Arme in eine gedehnte Stellung gebracht, um
Muskelverkiirzungen entgegenzuwirken. Die Autoren
der vorliegenden Arbeit legten dagegen alle Korperab-
schnitte inklusive der Arme so, dass Muskeln weder ge-
dehnt noch verkiirzt wurden.

Es ist anzunehmen, dass verschiedene Faktoren fiir die
gefundenen Effekte der LiN auf die passive Beweglich-
keit und den Komfort der Patienten verantwortlich sind.
Zum einen fiithren die grofle Unterstiitzungsfliche und
die applizierte Stabilisierung dazu, dass der Patient ent-
spannen kann und sich dadurch der wahrgenommene
Komfort und die PROM verbessern. Auf neurophysio-
logischer Ebene kommt es vermutlich aufgrund der
Vermeidung einer Uberdehnung und Verkiirzung der
Muskulatur zu verdnderten taktilen, propriozeptiven und
nozizeptiven Afferenzen, die durch spinale Reflexmecha-
nismen einen hemmenden Einfluss auf die Muskelhyper-
aktivitdt ausiiben konnten.

Resiimee
Bedingt durch die nur zweistiindige Interventionszeit
bleiben zu diesem Zeitpunkt bestimmte Fragen offen:

® Kann eine LiN das Risiko der Entwicklung von De-

kubiti verringern?

® Was sind die Langzeiteffekte dieser Lagerungsme-

thode?

® Kann beispielsweise eine mehrwochige Anwen-

dung der LiN einen Einfluss auf Aktivitét, Partizi-
pation oder Lebensqualitit bewirken?

Die Autoren nehmen an, dass eine LiN diese Parame-
ter dann positiv beeinflussen kann, wenn diese Lagerung
iiber viele Stunden des Tages und solange der Patient sich
nicht selbststdndig bewegen kann, angewendet wird. Um
die genannten Fragen zu beantworten, sind weitere Studi-
en notwendig.
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® Schwere Immobilitat erfordert regelmaRige
Lagerung.

® Die Lagerung in Neutralstellung (LiN) ist ein
neuer Ansatz, Patienten zu positionieren.

® Die Effekte von zwei Lagerungskonzepten wur-
den fiir eine Beobachtungsdauer von zwei Stunden
untersucht.

® Die LiN hatte einen signifikant positiven Effekt
auf die passive Beweglichkeit der Hiiften und der
Schultern verglichen mit einer konventionellen
Lagerung (KON).

® Eine LiN wurde als deutlich bequemer empfunden
als eine konventionelle Lagerung.
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Lagerung von Patienten mit

zentral-neurologischen Erkrankungen

Randomisierte kontrollierte Multicenterstudie zur Evaluation zweier Lagerungskonzepte

Heidrun Pickenbrock, Vera U. Ludwig, Antonia Zapf, Dirk Dressler

Methoden
Beschreibung des Studienprotokolls
Zur Durchfithrung der Studie wurden die Vereins-
mitglieder wihrend der zweimal im Jahr stattfinden-
den Vereinstreffen des LiN-Arge e.V. im September

eTABELLE 1

Liste der teilnehmenden Zentren

2010, Februar und Oktober 2011 sowie Mérz 2012
geschult. Der erste Patient wurde am 5. Oktober
2010 und der letzte am 20. Oktober 2012 in die Un-
tersuchung aufgenommen. Die Studie wurde beendet
als die berechnete Gruppengrofle erreicht war.

_ -

Anzahl der Patienten

Deutschland

Linz

‘ Beatmungsstation

Bad Neustadt/Saale Neurologische Klinik Fruhrehabilitation 15 5 20
Bad Oeynhausen Johanniter Ordenshauser Fruhrehabilitation 6 9 15
Bonn Rheinische Kliniken Intensivstation 4 9 13
Bremen Klinikum Bremen-Ost Friihrehabilitation 16 1 27
Burgau Therapiezentrum Fruhrehabilitation 6 4 10
Gelsenkirchen KKEL-St. Hedwig Hospital Wachkomastation 3 2 5
Gladbeck KKEL-St. Barbara Hospital Akutstation 0 2 2
Gummersbach Kreiskrankenhaus Akutstation 5 4 9
Hildesheim St.-Bernward Krankenhaus Akutstation 0 5 5
Jockgrimm Lina-Sommer AWO-Seniorenhaus Pflegeheim 3 2 5
Kipfenberg Klinik Kipfenberg Intensivstation 4 9 13
Leipzig St. Georg Krankenhaus Wachkomastation 7 3 10
Lingen St. Bonifatius Hospital Geriatrische Rehabilitation 4 2 6
Murnau BG-Klinik Intensivstation 2 2 4
Neresheim SRH-Krankenhaus Friihrehabilitation 22 18 40
Recklinghausen Prosper-Krankenhaus Akutstation 2 3 5
Saarbriicken Universitatsklinikum Stroke Unit 2 2 4
St. Wendel Marienkrankenhaus Akutstation 4 1 8
Telgte Klinik Maria Frieden Geriatrische Rehabilitation 2 3 5
Siegburg St. Josef Hospital Stroke Unit 1 4 5
Troisdorf private Adressen hausliche Versorgung 2 3 5

‘ SWH Karl Borromaus

RN

KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung

Deutsches Arzteblatt | Jg. 112 | Heft 3 | 16. Januar 2015




Vor Studienbeginn

® Schulung der Untersucher (1 Stunde) beziiglich
Ablauf der Studie und Vorgehen bei den Mes-
sungen der passiven Beweglichkeit (PROM)
(genauere Informationen siehe unten).

® Ausgabe der Studiendokumente inklusive der
Arbeitsblatter (bei Erstautorin erhiltlich) und
der geschlossenen Umschlige, die die vorab ge-
nerierten, zufélligen Zuweisungen der Patien-
ten zu den ihnen zugewiesenen Positionen/La-
gerungen enthielten.

Im Studienzentrum (eZabelle 1)

® Vorstellung der Studie bei der Klinikleitung
und Genehmigung zur Durchfithrung der Studie
(Planung: 5 Patienten pro Zentrum eines LiN-
Arge e.V. Mitglieds).

® Festlegung des Beginns der Studie im Zentrum

® Ausdruck der Einverstdndniserkldrungen auf
Klinik-Briefpapier geméf der Ethikkommission

Einschluss der Patienten
® Erfassung aller der zum Zeitpunkt des Studien-
beginns in Betracht kommenden Patienten: er-
wachsene, nichtgehfdhige Patienten (modifizier-
te Rankin-Skala 4 oder 5) mit zentraler Parese.

Falls Ausschlusskriterien wie fixierte Kontraktu-

ren, starke Unruhe, Probleme beim flachen Lie-

gen vorliegen, werden diese dokumentiert.
® Vorlage der Rekrutierungsbogen beim zusténdi-
gen Arzt

— Falls mehr als 5 Patienten die Aufnahmekrite-
rien der Studie erfiillen, entscheidet das Los-
verfahren tiber die Teilnahme, wenn die Zahl
der Patienten die Kapazitit des Zentrums
ibersteigt.

— Sind am Stichtag weniger als 5 Patienten vor-
handen, so wird jeder nachfolgend eingelie-
ferte Patient auf Eignung gepriift und gegebe-
nenfalls rekrutiert.

® Patienten/Betreuer werden um Erlaubnis gebe-
ten.

Planung der Intervention
® [nformation der beteiligten Station/en iiber das
Projekt.
® Absprache mit der Station zwecks zeitlicher
Planung des Lagerungstermins.

Intervention
Sicherstellen, dass der Untersucher nicht antizi-
pieren kann, in welcher Art von Lagerungskonzept
der Patient gelegen hat.

1. Messung
® Patient wird passiv in Riickenlage gebracht und
nur mit einem ausreichend hohen Kopfkissen
versehen.
® Messung der PROM (edbbildugen 1-3) mit Do-
kumentation in den Patientenbdgen.
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eAbbildung 1: Messung der Flexion der Hiiften
a) Der Oberschenkel wird mit allen Strukturen in die Neutral-0-Aus-
gangsposition bewegt

b) Einleitung der Flexionsbewegung

¢) Das Knie soll mdglichst 90° gebeugt sein.
Messung beim ersten Versuch, wenn

— leichtester Widerstand auftritt

— die Extremitat aus der Bewegungsebene ausweicht
— Schmerzen auftreten

d) Messung:

— ein Arm des Winkelmessers parallel zur Bank
— der andere Arm auf der Mitte des Femurs

— die Achse auf dem Trochantor major
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eAbbildung 2: Messung der Flexion der Schulter
a) zu Beginn der Bewegung sind der Humerus in Neutral-0-Stellung
und der Ellenbogen 90° gebeugt

eAbbildung 3: Messung der AuBenrotation der Schultern
a) zu Beginn der Bewegung sind der Humerus in Neutral-0-Stellung
und der Ellenbogen 90° gebeugt.

b) Bewegungsende (Beispiel)

Messung beim ersten Versuch, wenn b) Messung:

— leichtester Widerstand auftritt — ein Arm des Winkelmessers senkrecht

— die Extremitét aus der Bewegungsebene ausweicht — der andere Arm auf der Mitte des Unterarms
— Schmerzen auftreten — die Achse auf der Mitte des Olecranons

eTABELLE 2

Verteilung der Erkrankungen

AN

Schlaganfall ischdmisch 31 (27 %) | 33 (31 %) | 64 (29 %)
¢) Messung: Schlaganfall hdmorrhagisch 33(29%) | 30(29%) | 63(29%)
— ein Arm des Winkelmessers parallel zur Bank . . )
hi fall nicht néher b hnet 9 8(8Y 14 (6 9
— der andere Arm auf der Mitte des Humerus S agI]an @ n|lc naner bezeichne 6(5%) (8 %) (6 %)
— die Achse auf der Mitte des Humeruskopfes hypoxischer Himnschaden 16(14%) | 12(12%) | 28(13%)
Schéadel-Hirn-Trauma 8(7 %) 12 (12 %) 20 (9 %)
Demenz 3(3%) 3(3%) 6(3 %)
1 0, 0, 0,
Vorgehen bei der Lagerung (Pflegender oder Thera- Multiple Sklerose 2(2%) 2(2%) 4(2%)
peut) Infantile Cerebrale Parese 3(3%) 1(1%) 4(2%)
® Kurzeinweisung des lagernden Pﬂeggnden/Thera- Encephalitis 4(4 %) 0(0 %) 4 (2 %)
peuten, die Arbeitsblétter zu benutzen. Ubergabe des Patienten im vegetativen Status 20% | 000%) | 2(1%)
Umschlags mit der Information der zugewiesenen - N . .
Position und des Konzeptes. Falls diese Position Subarachnoidalblutung 1(1%) 1(1%) 2(1 %)
nicht moglich ist (zum Beispiel Seitenlage links bei Querschnitt 0(0 %) 2(2%) 2(1%)
kardialen Problemen), wird eine andere innerhalb Hirntumor 1(1%) 1(1%) (1%)
des zugewiesenen Lagerungskonzepts gewahlt. metabolische Encephalopathie 1(1%) 0(0%) 1(1%)
® Passive Umlagerung des Patienten in die rando- — . . .
misierte Lagerung/Position unter Vermeidung von Meningitis 1(1%) 0(0%) 1(1%)
groflen Bewegungen der Arme und Beine. Locked-in-Syndrom 1(1%) 0(0%) 1(1%)
® Bitte an den Patienten, wenn moglich, in der Posi- gesamt 13 105 218
tion zu verbleiben. Gleichzeitige Erlaubnis fiir
Lageverinderung, wenn diese notig wird. KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung
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eTABELLE 3
Verteilung der einzelnen Positionen einschliellich der Anzahl der nicht beendeten Interventionen
Seitenlage Seitenlage Riickenlage Seitenlage Seitenlage
links links rechts rechts

LiN, n (%) 21(20,0 %) 23(21,9%) 22 (21,0 %) 21(20,0 %) 18 (17,1 %)
S-IVP, n 1 4 1
KON, n (%) 22(19,5 %) 23 (20,4 %) 23 (20,4 %) 20 (17,7 %) 25(22,1 %)
S-IVP, n 3 1 1 € 1

¥>-Test: p = 0,92; *ein Patient musste aufgrund respiratorischer Probleme aufgesetzt werden.
S-IVP: selbst-induzierte Veranderung der Position; KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung

Nach 2 Stunden

® Passive Umlagerung in Riickenlage (Vermeiden
von groen Bewegungen der Arme und Beine).

® Riickmeldung, ob Patient in der Position verblie-

Hilfte: Flexion rechts 7195° £19,61° | 7279° +21,33°
2. Messung Hiifte: Flexion links 7467°£1832° | 7354°+21,40°
® PROM

® Komfort: Einschﬁtzung der Befindlichkeit bei Schulter: Flexion rechts 57,18° + 41,50° 63,720 + 40,680
kommunikationsfahigen Patienten. Schulter: Flexion links 60,36° + 41,37° 65,84° +40,83°

— Befragung, ob der Patient ,,gut®, , mittel” oder Schulter: AuRenrotation rechts 16,81° + 18,43° 16,43° + 18,68°
nschlecht” gelegen hat. Schulter: AuBenrotation links 1590° £19,63° | 1504+ 1697°

— den Patienten auf ein Emoticon tippen lassen
® Dokumentation in den Patientenbdgen.

Messung der passiven Beweglichkeit
Die Messungen der passiven Beweglichkeit (,,passive
range of motion®, PROM) wurden basierend auf der
Neutral-0-Methode durchgefiihrt. Das heifit, die Schul-
tern beziehungsweise Hiiften wurden zunéchst in die
jeweilige neutrale Position bewegt. Fiir die Flexion der
Hiifte wurde das Knie wihrend der Messung in eine
90°-Position gebracht. Fiir die Flexion und Auflenrota-
tion der Schultern wurde der Ellenbogen vor der Mes-
sung in eine 90°-Beugung gebracht.

Die Extremitdt wurde jeweils nur ein einziges Mal
bewegt. Damit wurde die Messung bei der ersten passi-

eTABELLE 5

eTABELLE 4

(Mittelwert * Standardabweichung)

Ausgangswerte der PROM der Hiiften und Schultern rechts und links getrennt

PROM: Passive Beweglichkeit; KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung

ven Bewegung vorgenommen, sobald der Untersucher
den leichtesten Widerstand spiirte, die Extremitdt aus
der Ebene der Bewegung auswich oder Schmerzen
wihrend dieses einzigen Versuchs auftraten.

Die Untersucher benutzten 2-armige 360°-Standard-
Winkelmesser aus klarem Plastik. Der eine Arm wurde
waagerecht (fiir Auflenrotation senkrecht) gehalten,
der andere Arm auf die Mitte der Extremitit gelegt.
Die Achse bildeten der Trochantor major am Bein
bzw. die Mitte des Humeruskopfes am Arm (eAbbil-
dungen 1-3).

Deskriptive Beschreibung der Veranderung der PROM (vor - nach Lagerung) in den einzelnen Positionen

m Hiiften Flexion Schultern Flexion Schultern AuRenrotation
oo | kw | w | won | | ok [ |

Mittelwert £ SD Mittelwert + SD Mittelwert £ SD
90°-Seitenlage links 22 21 148 £ 739 | 1024+£11,37 | 0,34+10,81 6,02+9,28 0,48 + 6,50 595+7,05
30°-Seitenlage links 23 22 1,52 £13,14 5,34 +£9,04 337+1544 | 11,00+ 11,90 1,91+£745 5,11 +£8,00
Riickenlage 23 22 -6,20 + 23,55 591+559 | -174+9,15 10,68 9,73 -1,15+6,10 6,36 +9,41
30°-Seitenlage rechts 20 22 0,88 + 12,52 864+889 | -2,63+1125 511+£17,72 0,13+7,59 3,75+7,19
90°-Seitenlage rechts 25 18 26+11.24 6,94 + 8,85 0,70 + 11,01 14,17 £17,02 4,66 + 10,53 542 +5.37

KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung; PROM: passive Beweglichkeit
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eTABELLE 6

Kreuztabelle fiir mehr betroffene Seite und Liegen auf der Seite bei Patienten

mit Hemiplegie

Liegen auf der Seite

TR ke s )] gesam(o) |
links (n) 24 22 46
rechts (n) 23 24 47
gesamt (n) 47 46 93

KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung

Die Werte wurden in 5°-Stufen dokumentiert, wobei
jeweils zum néchsten 5°-Level auf- beziehungsweise
abgerundet wurde.

Jeder Patient wurde vor und nach der Intervention
durch den gleichen Untersucher gepriift, da nur fiir die
Intrarater-Reliabilitdt, nicht jedoch fiir die Interrater-
Reliabilitit exzellente Qualitdtskriterien vorliegen
(el—e4).

Das Messverfahren in der vorliegenden Studie war
deutlich restriktiver als in anderen Studien. In diesen
wurden Messungen der PROM entweder nach einer
kriftigen Bewegung, nach mehreren Bewegungen oder
dann, wenn ein harter Widerstand am Ende der Beweg-
lichkeitspriifung eintrat, durchgefiihrt. In der vorliegen-
den Untersuchung wurde das Gelenk nur einmal be-
wegt und die Bewegung wurde sofort gestoppt, wenn
der leichteste Widerstand auftrat, ein Ausweichen aus
der Bewegungsebene zu spiliren war oder Schmerzen
auftraten. Hiermit wollten die Autoren sicherstellen,
dass korperlich starke und schwache Untersucher zu
vergleichbaren Ergebnissen kommen. Dies kann der
Grund dafiir sein, dass die Ausgangswerte der Beweg-
lichkeit in der vorliegenden Studie niedriger sind als in
anderen (eTabelle 2) (e5—€7).

Resultate
In den eTubellen 2—5 werden einige Ergebnisse detail-
liert dargestellt.

Zusatzanalysen

Hier werden einige Sensitivitdtsanalysen und sekunda-
re Analysen vorgestellt. Es wurde jedes Mal das glei-
che Analysemodell benutzt. Als unabhidngige Varia-

blen galten die Lagerungskonzepte (zwei Level: LiN,
KON) und die Positionen (fiinf Level: Riickenlage,
30°-Seitenlage rechts oder links, 90°-Seitenlage
rechts oder links). Die Ausgangswerte der PROM
wurden als Kovariate in das Modell miteinbezogen.
Auflerdem wurde die Interaktion von Lagerungskon-
zept und Position beriicksichtigt.

Resultate fiir Patienten, die nicht kommunizieren konnten

Die Untersucher waren aufgekldrt worden, dass sie
nicht mit dem Patienten iiber die zugewiesene Lage-
rung sprechen sollten, damit die Verblindung sicher
gestellt war. Um zu priifen, ob die kommunikations-
fahigen Patienten dem Untersucher tatsdchlich nicht
iber die Lagerung berichteten, fiihrten die Autoren
eine Sensitivititsanalyse mit den nichtkommunikati-
onsfdhigen Patienten durch (n =79). Der Effekt der
Lagerung war vergleichbar mit der primédren Analyse
(Aprom Hifien [LIN] — Aprom hinen [KON] = 13,14°,
p=0,03).

Effekt des Liegens auf der mehr oder weniger stark betroffenen
Seite bei Patienten mit mehr oder weniger betroffenen Seiten
Um zu analysieren, ob sich die Lagerung auf der mehr
oder weniger stark betroffenen Seite auf die passive
Beweglichkeit auswirkt, schlossen die Autoren alle Pa-
tienten aus, die keine stdrker betroffene Seite hatten,
bei denen dies unbekannt war oder die auf dem Riicken
lagen. Somit analysierten sie hier n = 128 Patienten.
Das statistische Modell wurde entsprechend um die Va-
riable ,,Liegen auf der mehr betroffenen Seite (zwei
Level: ja, nein) erweitert. Der Effekt der Lagerung
blieb signifikant (p < 0,001) und die Bedingung ,,Lie-
gen auf der stérker betroffenen Seite” hatte keinen Ef-
fekt (p = 0,52).

Effekt des Liegens auf der mehr oder weniger stark betroffenen
Seite bei Patienten mit Hemiplegie
Die Autoren schlossen diejenigen hemiplegischen Pa-
tienten aus, die keine stirker betroffene Seite vorwie-
sen (n =2) und diejenigen, die auf dem Riicken lagen
(n=18) und analysierten n = 93 Patienten. Die Vertei-
lung ,,Liegen auf der hemiplegischen* beziehungswei-
se ,,nichthemiplegischen Seite war ausgeglichen (e7a-
belle 6).

Schlie3t man fiir dieses Teilkollektiv wieder die Va-
riable ,,Liegen auf der mehr betroffenen Seite” (ja ver-

eTABELLE 7

Dauer der Erkrankung £ versus > 45 Tage und < versus > 182 Tage

| v | s oo || on | gesmin |
50 31 81 88 84 172

<45 <182
> 45 54 81 135 > 182 16 27 43
gesamt 112 104 216 gesamt 111 104 215

fehlende Werte: n = 4

fehlende Werte: n =5

KON: konventionelle Lagerung; LiN: Lagerung in Neutralstellung

Deutsches Arzteblatt | Jg. 112 | Heft 3 | 16. Januar 2015



sus nein) zusdtzlich in das Standardmodell ein, so sind
die Effekte der Lagerung vergleichbar (p <0,001),
wihrend das ,,Liegen auf der stirker betroffenen Seite®
keine Auswirkung hat (p = 0,936).

Auswirkung der Lagerung auf die Seite, auf der der Patient lag,
beziehungsweise die sich oben befand

Im Artikel der Printausgabe wird der Mittelwert der
PROM der Schultern und Hiiften benutzt, weil bei
passiver Beweglichkeit nicht nur eine, sondern beide
Seiten interessant sind. Hier untersuchten die Auto-
ren in einer zusitzlichen Analyse, ob es einen Unter-
schied macht, ob die Messungen an der Seite ausge-
fiihrt wurden, auf der der Patient gelegen hat oder
auf der gegeniiberliegenden. Die Autoren schlossen
diejenigen Patienten aus, die auf dem Riicken lagen
und analysierten die verbleibenden n = 173 Patien-
ten. Fiir diese Patienten wurden nun zwei Analysen
durchgefiihrt. Einmal wurde die Messung der Seite,
auf der der Patient gelagert wurde, verwendet; in der
zweiten Analyse wurde die Messung auf der anderen
Seite verwendet. Die Analysen zeigten, dass der Ef-
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fekt der Lagerung stabil ist, unabhéngig davon, wel-
che Messung verwendet wurde (bei Messung auf der
gelagerten Seite: p = 0,02, bei Messung auf der an-
deren Seite: p <0,001).

Effekt der Erkrankungsdauer fiir alle Patienten

Da Patienten mit langerer Erkrankungsdauer eher
Kontrakturen vorweisen als Patienten mit einer kiir-
zeren Erkrankungsdauer, die meist nur einen hohen
Tonus haben, analysierten die Autoren diese Patien-
tengruppen unabhingig voneinander. Dabei bezogen
sie die dichotomisierte Erkrankungsdauer in die
Analyse ein (< versus > 45 Tage und < versus > ein
halbes Jahr) (eTabelle 7).

In der LiN-Gruppe gab es mehr Patienten mit einer
kiirzeren Erkrankungsdauer als in der KON-Gruppe
(?-Test: < versus > 45 Tage: p = 0,002, < versus > 182
Tage: p=0,10). Wird diese Variable in die Haupt-
ANCOVA ceinbezogen, so zeigt sich jedoch, dass
die dichotomisierte Krankheitsdauer keinen Effekt hat
(< versus > 45 Tage: p = 0,996 und < versus > 182 Tage:
p=0,398).
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