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Abstract

Hintergrund

Bei der Behandlung von Séduglingen und Kindern mit akuter Atemnot kann die Applikation
von Sauerstoff oder auch kiinstliche Beatmung notig sein.' Diese Therapien konnen
gefahrliche unerwiinschte Folgen haben.” Durch eine Positionierung in die Bauchlage kann
moglicherweise die Sauerstoffzufuhr und der Einsatz von Beatmung reduziert werden.

Das Positionieren von Sduglingen in der Bauchlage ist aber auch ein wichtiger Risikofaktor

fir das Sudden Infant Death Syndrome.*

Fragestellung und Ziel

Es stellt sich die Frage, ob die Bauchlauge fiir Frithgeborene und Sduglinge mit Atemnot, die
auf einer neonatologischen Intensivstation versorgt werden, zu empfehlen ist?

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es diesen Uberblick, in Form eines Scoping Reviews, zu

verschaffen und Empfehlungen fiir die pflegerische Praxis abzuleiten.

Methodik

Um die Forschungsfrage beantworten zu kdnnen wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Die Veroffentlichungen, die fiir die Beantwortung der Forschungsfrage relevant
waren, wurden anhand von festgelegten Kriterien ermittelt und mittels etablierter Methoden

zur Erhebung von Verzerrungsrisiken beurteilt.

Fazit

In der Bauchlage zeigte sich, im Vergleich zu anderen Positionen, unter anderem eine
verbesserte Oxygenierung’, bessere Ergebnisse im Laboured Breathing Index®und eine
bessere thorakoabdominale Synchronitit’. Auf Grund der vorliegenden Limitationen kann die
Bauchlage fiir Friithgeborene und Sduglinge mit Atemnot, die auf einer neonatologischen

Intensivstation versorgt werden, aber nicht eindeutig empfohlen werden.

' Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

? Vgl. Maier, R. F. (2017), S. 101; vgl. Obladen, M. (2017a), S.66.

* Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

*Vgl. Adams, S. M. et al. (2015), S. 779.

* Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20,
63, 71; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

¢ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.
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¥Vgl. Weckmann, G. et al. (2015), S. 471.

1
1
1
1
¥ Vgl. Weckmann, G. et al. (2015), S. 470.
1
1
1
¥ Vgl. Weckmann, G. et al. (2015), S. 472.
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1
¥ vgl. WeiB, C. (2013), S. 234.

' Vgl. Brandenburg, H. et al. (2013), S. 86.
'® Vgl. Brandenburg, H. et al. (2013), S. 97.
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¥ Vgl. Weckmann, G. et al. (2015), S. 469.
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1 Einleitung

Akute Atemnot gehdrt zu den hiufigsten Notfallsituationen im Kindesalter.>' Die
Anfilligkeit kleiner Kinder fiir respiratorische Stérungen leitet sich aus der Anatomie ihres
respiratorischen Systems und einer Tendenz zu Infektionen ab.”*

Es wird keine allgemeingiiltige Definition fiir Atemnot beschrieben.”’ Eine Atemnot soll

24 .. 2
«“2% JuBern.® Im

sich aber im Allgemeinen durch ,,Zeichen [...] erschwerter Atmung
Rahmen der vorliegenden Arbeiten gelten Kurzatmigkeit, pfeifender Atem, gesteigerte
Atemfrequenz, gesteigerter Herzfrequenz, gesteigertes Einziehen der Brustwand,
thorakoabdominale Asynchronitit, Blédsse, Zyanose, Nasenfliigeln, exspiratorisches
Stohnen und Fatigue als Zeichen fiir Atemnot.”® Bei der Therapie von Siuglingen und
Kindern mit akuter Atemnot kann die Applikation von Sauerstoff oder auch kiinstliche
Beatmung nétig sein.”’ Bei der Behandlung mit Sauerstoff kann es zu gefihrlichen
unerwiinschten Wirkungen kommen.?® Beispielsweise kann der Sauerstoffpartialdruck bei
jeder Sauerstoffzufuhr in dem Male ansteigen, dass es zu einer Retinopathia
praematurorum kommt.” Durch Einbluten in die Netzhaut kann es dabei zu einer
Netzhautablosung und im weitern Verlauf zu einer Erblindung kommen.”® Auch die
kiinstliche Beatmung kann akute und chronische Komplikationen zur Folge haben, die zu
einer lebenslangen Behinderung oder zum Tod fithren konnen.”’

Durch eine Positionierung in die Bauchlage kann moglicherweise die Sauerstoffzufuhr und
der Einsatz von Beatmung reduziert werden.’” Die Bauchlage wird bereits seit 1974
eingesetzt, um die Oxygenierung von kiinstlich beatmeten Personen zu verbessern.”” In der
aktuellen Forschung wird die Bauchlage vor allem mit einer verbesserten Compliance des
respiratorischen Systems und einer verbesserten Oxygenierung assoziiert.”* Besonders bei
maschineller Beatmung soll die Oxygenierung, in der Bauchlage im Vergleich zur

Riickenlage, verbessert sein.”

' Vgl. Griiber, C. und Barker, M. (2009), S. 148.
2 Vgl. Demirakca, S. (2015), S. 328.

# Vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

* Griiber, C. und Barker, M. (2009), S.148.

» Vgl. Griiber, C. und Barker, M. (2009), S.148.
* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

* Vgl. Obladen, M. (2017a), S.66.

¥ Vgl. Obladen, M. (2017a), S.66.

* vgl. Teising, D. und Jipp, H. (2016), S. 48.

' Vgl. Maier, R. F. (2017), S. 101.

*2 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

» Vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 798.

** Vgl. Maier, R. F. (2017), S. 109.

* Vgl. Maier, R. F. (2017), S. 109.



Die Autorin der vorliegenden Arbeit konnte in der pflegerischen Praxis vermehrt auch die
Positionierung von Sduglingen mit Atemstérungen in der Bauchlage beobachten. Dabei
hatten die Pflegenden ebenfalls den subjektiven Eindruck, dass die Bauchlage positive
Auswirkungen auf die Atmung hat.

Es ist aber darauf hinzuweisen, dass die Positionierung von Sduglingen in der Bauchlage
ein wichtiger Risikofaktor fiir das Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) ist.*® Bei dieser
Diagnose handelt es sich um den plotzlichen und unerwarteten Tod eines Sduglings, der
nicht dlter als ein Jahr aber flir gewohnlich nicht mehr in der unmittelbaren perinatalen
Phase ist. °° Kennzeichnend ist, dass der Tod auch nach einer grindlichen
Falluntersuchung, einschlieBlich einer Autopsie und der Uberpriifung der Todesumstinde
sowie einer klinischen Anamnese ungeklirt bleibt.”® Das SIDS gilt in den Industriestaaten
weiterhin als die hdufigste Todesursache fiir Sduglinge im Alter von einem Monat bis
einem Jahr.”” Besonders bei Frithgeborenen, also bei Kinder die vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche geboren werden®, besteht ein erhéhtes Risiko fiir das SIDS.*! Es
wird daher empfohlen, dass hospitalisierte Frithgeborene iiberwiegend auf dem Riicken
positioniert werden, mindestens ab einem postmenstrualen Alter von 32 Wochen.*

Der aktuelle Stand der Forschung ist von den beschriebenen Kontroversen zu dieser
Thematik geprigt.”’ Bei der Autorin der vorliegenden Arbeit bestand zudem der Eindruck,
dass das Gros an Veroffentlichungen zu den Auswirkungen der Bauchlage bei Atemnot
vor allem Erwachsene und éltere Kinder als Population einschlie3t. Die Strukturen und die
Mechanik des respiratorischen Systems von Sduglingen und kleinen Kindern unterscheiden
sich aber deutlich von denen Erwachsener.** Vor allem in deutscher Sprache scheint es, im
Vergleich zu Veroffentlichungen zum SIDS, verhéltnisméBig wenige Verdffentlichungen
zu den positiven Effekten der Bauchlage bei Sduglingen zu geben.

Da bisher nur wenige Veroffentlichungen gefunden werden konnten, die einen guten
Uberblick iiber die Forschungslage zu der beschriebene Problematik geben, ist es das Ziel
der vorliegenden Arbeit diesen Uberblick, in Form eines Scoping Reviews, zu verschaffen.
Zudem sollen Empfehlungen fiir die pflegerische Praxis abgeleitet werden. Dafiir soll sich

mit der Frage auseinander gesetzt werden:

* Vgl. Adams, S. M. et al. (2015), S. 779.

7 Vgl. Beckwith, J. B. (2003), S. 289.

*¥ Vgl. Beckwith, J. B. (2003), S. 289.

¥ Vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 207.

*Vgl. Obladen, M. (2017b), S. 2.

*'Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3; vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 210.
* Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

# Vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

* Vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

10



Ist die Bauchlauge fiir Frithgeborene und Séuglinge mit Atemnot, die auf einer
neonatologischen Intensivstation versorgt werden, zu empfehlen?

Um die Forschungsfrage beantworten zu konnen wurde eine Literaturrecherche
durchgefiihrt, siche Abschnitt 2. 1. Die Verdffentlichungen, die fiir die Beantwortung der
Forschungsfrage relevant waren, wurden anhand von festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien ermittelt, siche Abschnitt 2. 1. 1 und Abschnitt 2. 2. Es werden die
Charakteristika der ein- und ausgeschlossenen Verdffentlichungen vorgestellt, siche
Abschnitt 2. 3 und Abschnitt 2. 4. Die ausgewdhlten Verdffentlichungen wurden mittels
etablierter Methoden zur Erhebung von Verzerrungsrisiken beurteilt, siche Abschnitt 2. 5.
Es folgt die Darstellung der gefunden Ergebnisse, sieche Abschnitt 3. Dem schlief3t sich die
kritische Reflektion der Ergebnisse an, siehe Abschnitt 4. Die Limitationen der
vorliegenden Arbeit werden beschrieben, siche Abschnitt 5. Es folgt die abschlieende
Beantwortung der Forschungsfrage, siche Abschnitt 6. Daraus werden Empfehlungen fiir
die pflegerische Praxis abgeleitet, auch in Bezug auf die Beratung und Anleitung von
Eltern und Angehorigen, sieche Abschnitt 7. AbschlieBend werden Empfehlungen fiir die
weitere Forschung zu der Thematik gegeben, siche Abschnitt 8. Die verwendeten Quellen
werden angegeben, sieche Abschnitt 9. Der vorliegenden Arbeit schlieft sich ein Anhang

an, siche Abschnitt 10.

2 Methodik

Im Folgenden wird das Vorgehen bei der Literaturrecherche, die Studienauswahl und die
Bewertung des Verzerrungsrisikos der eingeschlossen Veroffentlichungen beschrieben.
Das im Folgende beschrieben Vorgehen wurde vor der tatsdchlichen Durchfiihrung geplant

und in einem Exposé festgehalten.

2.1 Literaturrecherche
Es wurde eine systematische Literaturrecherche zu der Forschungsfrage durchgefiihrt, die

den aktuellen Stand der Forschung abbilden soll.

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Im Folgenden wird dargestellt welche Ein- und Ausschlusskriterien, als
Entscheidungsgrundlage fiir den Ein- und Ausschluss von Verdffentlichungen, festgelegt

wurden.

11



2.1. 1. 1 Die zu untersuchende Population

In Bezug auf die Population wurden Veroffentlichungen einbezogen, die sich auf
Frithgeborene und Sduglinge im ersten Lebensjahr mit Atemnot jeglicher Genese beziehen.
Als Séuglinge im ersten Lebensjahr galten, im Rahmen dieser Arbeit, alle Kinder von
Geburt an bis zum vollendeten 12. Lebensmonat. Dabei war das Gestationsalter nicht
relevant. Demnach wurden sowohl Friihgeborene, Reifgeborene als auch {iibertragene
Neugeborene im ersten Lebensjahr eingeschlossen. Als Frithgeborene galten Kinder mit
einem Gestationsalter unter 259 Tagen, dies entspricht einer Geburt vor der vollendeten
37. Schwangerschaftswoche.* Als Reifgeborene galten Kinder mit einem Gestationsalter
zwischen 259 Tagen und 293 Tagen, dies entspricht einer Geburt ab der vollendeten 37.
aber vor der vollendeten 42. Schwangerschaftswoche.*® Kinder mit einem Gestationsalter
iiber 293 Tagen bezichungsweise einer Geburt ab der vollendeten 42.
Schwangerschaftswoche galten als iibertragen.*” Diese Altersgrenze wurde gewihlt, da die
Studien, die Bauch und Seitenlage als Risikofaktor fiir das SIDS nachweisen, Sduglinge
bis zu einem Alter von einem Jahr einschlieBen.* Zudem scheinen Kinder im ersten
Lebensjahr besonders vulnerabel fiir das SIDS zu sein. Nur 2-6 % aller Fille ereignen sich
nach dem ersten Geburtstag.” Der explizite Einschluss von Frithgeborenen in die zu
untersuchende Population wurde gewdhlt, da das Risiko fiir das SIDS bei einer zu frithen
Geburt erhdht ist.”® Bei Friihgeborenen ist die Assoziation von Bauchlage und dem SIDS
mindestens so stark wie bei Reifgeborenen, wenn nicht sogar stirker.”’

Alle Verodffentlichungen die sich mit dlteren Kindern, Erwachsenen oder Tieren befassen

wurden ausgeschlossen.

2. 1. 1. 2 Die zu untersuchende Intervention

Die Positionierung in der Bauchlage stellte die zu untersuchende Intervention dar. Im
Rahmen dieser Arbeit galt eine Position als Bauchlage wenn die ventrale Korperseite, bis
auf den Kopf, vollstindig der Auflagefliche zugewandt war. Dabei sollte die
Transversalachse des Korpers parallel zur Auflagefliche sein. Der Korper musste aber
nicht vollstindig auf der Auflagefliche aufliegen. Die Stellung des Kopfes war nicht

relevant. Variationen der Auflagefliche entlang der Longitudinalachse des Korpers wurden

* Vgl. Obladen, M. (2017b), S. 2.

* Vgl. Obladen, M. (2017b), S. 2.

*7'Vgl. Obladen, M. (2017b), S. 2.

*# Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

¥ Vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 207.

%'Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3; vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 210.
' Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

12



nicht als Abweichung von der Bauchlage verstanden. Variationen der Auflagefliche
entlang der Transversalachse des Korpers galten hingegen als Abweichung von der
Bauchlage. Inkludiert werden sollten Veroffentlichungen, welche die Positionierung in der
Bauchlage, auch alternierend durchgefiihrt, mit anderen Positionierungen vergleichen.
Ausgeschlossen wurden Veroffentlichungen, bei denen der Effekt der Positionierung nicht
unabhingig vom Effekt weiterer durchgefiihrter Therapien, exklusive jegliche Form der

Beatmung oder Sauerstofftherapie, beurteilt werden konnte.

2. 1. 1. 3 Die einzuschlieenden Outcomes

Es wird beschrieben, dass sich Atemnot durch Kurzatmigkeit, pfeifenden Atem, gesteigerte
Atemfrequenz, gesteigerte Herzfrequenz, gesteigertes Einziehen der Brustwand,
thorakoabdominale Asynchronitit, Blidsse, Zyanose, Nasenfliigeln, exspiratorisches
Stéhnen und Fatigue #uBert.’” Die Bauchlage hingegen soll Einfluss haben auf die
Oxygenierung>®, den CO, Anteil im Blut®* und die Compliance des respiratorischen
Systems . Dem entsprechend sollen folgende Outcomes in die vorliegende Arbeit
eingeschlossen werden: Atemgerdusche, Atemfrequenz (AF), Herzfrequenz (HF),
Einziehungen, thorakoabdominale Synchronitit (TAS), Hautkolorit, Nasenfliigeln,
Sauerstoffsittigung (SO;), Sauerstoffpartialdruck (PO;), Kohlenstoffdioxidpartialdruck
(PCO,), der bendtigte Anteil von Sauerstoff im Atemgas (Fi0O;), das Verhiltnis vom
arteriell gemessenen Kohlenstoffdioxidpartialdruck und vom Anteil des Sauerstoffs im

Inspirationsgas (PaO,/Fi0;) und die dynamische Compliance (Cdyn).

2. 1. 1. 4 Die einzuschlieBenden Veroffentlichungen

Einbezogen worden sind Verdffentlichungen der quantitativen Priméarforschung mit
experimentellem oder quasi-experimentellem Design, da diese kausale Zusammenhénge
abbilden konnen. >° Dies schien der Autorin essenziell, um die Forschungsfrage
beantworten zu konnen. Unabdingbar fiir den Einschluss der Veroffentlichungen war, dass
ein Vergleich der Auswirkungen der Bauchlage und der Auswirkungen einer anderen
Position im Fokus der Untersuchung stand. Systematische Ubersichtsarbeiten mit oder
ohne Metaanalyse, als Form der sekundidren Forschung, wurden ebenfalls eingeschlossen,

wenn diese auf der oben beschriebenen Form der Primédrenforschung basierten.

2 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

3 Vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 208; Maier, R. F. (2017), S. 109.
* Vgl. Krieger, E. et al. (2012), S. 208.

* Vgl. Maier, R. F. (2017), S. 109.

% vgl. Brandenburg, H. et al. (2013), S. 96.
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Es konnten nur Verdffentlichungen einbezogen werden, die in englischer oder deutscher
Sprache verfasst sind, da die Autorin nur in diesem Fall das Textverstdndnis sicher

gewihrleisten konnte.
2. 1. 2 Recherchestrategie
Fiir die Recherche wurden einzelne Worter mit medizinischen Schlagworten verkniipft,

dargestellt in Tabelle 1.

Tabelle 1: Suchbegriffe’’

Population Frithgeborenes (extremely) premature
Baby/babies

(extremely) preterm
Baby/babies

(extremely) premature infant/s
(extremely) preterm infant/s

Neugeborenes/Siugling Neonate/s
Newborn/s
(newborn) infant/s
(newborn) baby/babies
Intervention Bauchlage Abdominal position/ing

Ventral position/ing
Face-down position/ing
Prone position/ing

Outcome Atemnot Dyspnea/dyspnoea
Breathlessness

Shortage of breath

Shortness of breath
Labored/laboured breathing
respiratory distress (syndrome)
Acute respiratory distress
(syndrome)
Difficulty/difficulties in
breathing

Die Datenbanken und die Zeitrdume in denen die Recherche durchgefiihrt wurde sind in
Tabelle 2 dargestellt. Eine detaillierte Darstellung der empirisch geleiteten Recherche in
der Datenbank MEDLINE iiber PubMed ist im Anhang unter ,,Empirisch geleitete

Recherche PubMed“*® zu finden. Eine detaillierte Darstellung der empirisch geleiteten

°7 Eigene Darstellung.
*# val. S. 63-64.
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Recherche in der Cochrane Library ist im Anhang unter ,,Empirisch geleitete Recherche

«59

Cochrane Library*”” zu finden.

Tabelle 2: Recherche in Datenbanken®

Datenbank Suchzeitraum Gefundene
Veroffentlichungen

PubMed (MEDLINE) 09.03.2018 — 04.04.2018 | 99

Cochrane Database of Systematic 14.03.2018 — 04.04.2018 | 1

Reviews

Cochrane Database of Abstracts of 14.03.2018 — 04.04.2018 | 1

Reviews of Effect

Cochrane Central Register of Controlled | 14.03.2018 — 04.04.2018 | 22
Trials

Health Technology Assessment 14.03.2018 — 04.04.2018 | 1
Database

Die Suchstrategie wurde evaluiert, um sicherzustellen, dass die Recherche mdglichst
vollstindig war. Es wurden zwei systematische Ubersichtsarbeiten ausgewihlt, die in die
vorliegende Arbeit eingeschlossen werden sollten. In einem nichsten Schritt wurden alle
Quellen dieser beiden systematischen Ubersichtsarbeiten ermittelt, die den Ein- und
Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit zu entsprechen schienen. Die 22 relevanten

Quellen, dargestellt im Anhang unter ,,Empirische Uberpriifung der Recherche®!

, der
beiden einbezogenen systematischen Ubersichtsarbeiten wurden mittels eines
Randomisierungsprogrammes ** zufillig auf zwei Gruppen aufgeteilt. Die Gruppen
bestanden jeweils aus elf, sich nicht wiederholenden Quellen.

Die PubMed-IDs der Quellen aus der einen Gruppe wurden in ein ,,PubMed PubReMiner-

Pro gramm“63

eingegeben, um die Verschlagwortung der betreffenden Verdffentlichungen
nachvollziechen zu konnen. Anhand der so gefundenen Schlagworte wurden die
festgelegten Suchbegriffe auf ihre Vollstindigkeit gepriift. Es zeigte sich, dass eine
Ergidnzung der bisherigen Suchbegriffe nicht sinnvoll war.

Mit dem so tiiberpriiften Suchterminus wurde eine Suche in MEDLINE iiber PubMed
durchgefiihrt. Dabei wurde getestet, ob die Quellen die in die zweite Gruppe eingeteilt

wurden in der Suche enthalten waren. Wenn mindestens 50 % der Quellen aus der zweiten

Gruppe enthalten wiren, sollte die Suchstrategie als erfolgreich angesehen werden. Es

¥ Val. S. 64-66.

% Eigene Darstellung.

' 'vgl. S. 56-58.

 Vgl. Urbaniak, G. C. und Plous, S. (2013)
% vagl. Koster, J. (2014)
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zeigte sich, dass 63.64 % der Quellen aus der zweiten Gruppe enthalten waren, somit
wurde die Suchstrategie als erfolgreich angesehen. Eine Darstellung diese Vorgangs findet
sich im Anhang unter ,,Empirische Uberpriifung der Recherche*®*.

Es wurde ergénzend eine Suche in den Zeitschriften ,,JuKiP*, ,,Die Hebamme®, ,,Laryngo-
Rhino-Otologie®, ,,Klinische Pédiatrie” und ,,intensiv®, liber die Datenbank Thieme
Connect / Thieme Zeitschriftenarchive am 04.04.2018 durchgefiihrt. Eine Darstellung ist
im Anhang unter ,,Recherche Thieme Connect / Thieme Zeitschriftenarchive* 63
einzusehen. Die Jahresinhalte der Zeitschrift ,,Kinderkrankenschwester® wurden, soweit
zuganglich, ebenfalls am 04.04.2018 durchsucht. Eine Darstellung ist im Anhang unter

«66 711 finden.

,,Recherche Kinderkrankenschwester
2.2 Auswahl der Veroffentlichungen

Die eingeschlossenen Veroffentlichungen wurden anhand der beschriebenen Ein- und
Ausschlusskriterien ausgewéhlt, siche Abschnitt 2. 1. 1. Wie in dem modifizierten
PRISMA-Flow-Diagramm in Abbildung 1 dargestellt, konnten insgesamt sechs

Veroffentlichungen in die vorliegende Arbeit inkludiert werden.

Abbildung 1: Modifiziertes PRISMA Flow Diagramm®’

Treffer durch Recherche in Treffer aus anderen Quellen
Datenbanken (n=1)
(n=159)
A
Treffer nach Entfernung von Doppelungen | | In eingeschlossenen
(n=142) Reviews enthalten
(n=11)
Uberpriifte Treffer Ausgeschlossene Treffer
(n=131) Titel (n = 69)
Abstract (n = 24)
Zuganglichkeit (n =9)

Artikel im Volltexte auf Artikel im Volltext

Eignung gepriift geschl
(n=29) Population (n=11)
Intervention (n = 5)

Studiendesign (n=7)

A

Eingeschlossene Studien
(n=6)

* Vagl. S. 56-63.

® vgl. S. 66-67.

% vgl. S. 67.

%7 Eigene Darstellung.
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Elf Veroffentlichungen, die durch die Literaturrecherche gefundenen wurden, waren
bereits in den einzuschlieBenden systematischen Ubersichtsarbeiten enthalten und wurden
deshalb nicht in die vorliegende Arbeit einbezogen.

Die erste Auswahl der Veroffentlichungen geschah nach dem Titel, nach dem Abstract und
der Zuginglichkeit. Beim Lesen des Volltextes mussten Verdffentlichungen
ausgeschlossen werden, da sie nicht den Einschlusskriterien fiir die Population, fiir die

Intervention oder fiir das Studiendesign entsprachen.

2. 3 Charakteristika der ausgewihlten Veroffentlichungen

Es wurden sechs Veroffentlichungen in die vorliegende Arbeit eingeschlossen. Bei zwei
der Verdffentlichungen handelt es sich um systematische Ubersichtsarbeiten mit Meta-
Analyse.®® Drei Verdffentlichungen sind Corss-over-Studien.® Bei einer inkludierten
Veroffentlichung handelt es sich um eine quasi-experimentelle Studie.”

In die systematischen Ubersichtsarbeiten wurden insgesamt 43 Studien einbezogen.’' 35
davon waren Cross-over-Studien und acht Parallelgruppen-Studien.”” EIf Studien wurden
in die beiden systematischen Ubersichtsarbeiten eingeschlossen. ” Da in beiden
Ubersichtsarbeiten ~ die  Ergebnissynthese, entsprechend der unterschiedlichen
Zielsetzungen’*, einen anderen Fokus hatte, wurde diese Doppelung nicht aus den, in der
vorliegenden Arbeit, beschriebenen Charakteristika und Outcomes herausgerechnet.

1097 Probanden wurden in den beiden systematischen Ubersichtsarbeiten inkludiert.” 127
Probanden wurden in den weiteren vier eingeschlossenen Verdffentlichungen beobachtet.”
Das Gestationsalter wurde in den Veroffentlichungen, die in die vorliegende Arbeit

einbezogen wurden, auf unterschiedliche Weise angegeben. Es wurden Friith- und
Reifgeborene mit einem Gestationsalter von 23 Wochen bis 39 Wochen’’, von X 26.5

Wochen bis X 30 Wochen” und von ¥ 24.9 Wochen bis ¥ 33.4 Wochen” in die

systematischen Ubersichtsarbeiten inkludiert. Teilweise fehlte die Angabe des

% Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 6; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.

% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
™ Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.

"' Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 16-17; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 29, 30.

™ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 3; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 7.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

76 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145; vgl.
Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

7 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

8 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 21, 22, 23, 33.

” Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 24, 25, 27, 29, 30, 32, 34, 35, 36, 37, 39.
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Gestationsalters bei den Studien, die in die systematischen Ubersichtsarbeiten einbezogen
wurden. ** In die weiteren vier Verdffentlichungen waren Probanden mit einem
Gestationsalter von 23 Wochen bis 38 Wochen eingeschlossen.®' Es wurden Probanden

mit einem Geburtsgewicht von ¥ 723 g bis ¥ 2920 g*, von ¥ 722.7 g bis ¥ 2060 g*

und von X 820 g bis X 1312 ¢® in die systematischen Ubersichtsarbeiten inkludiert.
Teilweise fehlte auch die Angabe des Geburtsgewichts bei den Studien, die in die
systematischen Ubersichtsarbeiten eingeschlossen wurden.® In den Cross-over-Studien

und der quasi-experimentellen Studie lag das Geburtsgewicht zwischen 430 g und 3110

g'86

Insgesamt wurden in die systematischen Ubersichtsarbeiten 34 Studien mit beatmeten
Probanden eingeschlossen.®” In eine systematische Ubersichtsarbeit wurden auch Studien
mit beatmeten und nicht beatmeten Probanden, Studien mit nicht beatmeten Probanden
und eine Studie bei der es unklar war, ob die Probanden beatmet waren, eingeschlossen.88
In zwei Cross-over-Studien, die in die vorliegende Arbeit inkludierten wurden, wurden
beatmete Probanden untersucht.®” In der dritten Cross-over-Studie erhielten die Probanden
Sauerstoff iiber eine Haube.” Bei der quasi-experimentellen Studie, die in die vorliegende
Arbeit einbezogen wurde, war es unklar, ob die Probanden zur Zeit der
Interventionsdurchfiihrung noch Atemunterstiitzung erhielten oder nicht.”’

RDS  beziehungsweise HMD war, in den eingeschlossen systematischen
Ubersichtsarbeiten, der hiufigste Grund warum die Probanden unter Atemnot litten.”
Auch in allen vier weiteren Veroffentlichungen, die in die vorliegende Arbeit
eingeschlossenen wurden, hatten die Probanden RDS.”* Weitere Griinde fiir Atemnot

waren, nach Haufigkeit absteigend, CLD*, Sepsis95, Pneumonie%, BPD97, unilaterale

80 Vel. Gillies, D. et al. (2012), S. 26, 28, 29, 31, 32, 36, 38; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

%1 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl.
Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

%2 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 33, 34, 36, 38, 39, 40, 41, 43, 44, 45, 48, 49, 51, 52, 53, 55, 56, 57.

¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 24, 25, 29, 30, 32, 34, 35, 36, 37, 39.

¥ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 21, 22, 23, 33.

8 Vegl. Gillies, D. et al. (2012), S. 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 36, 38; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 46.

% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl.
Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

¥ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

% Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7.

¥ vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274.

' Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.

2 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 37, 38, 39; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.
% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145; vgl.
Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

o Vel. Gillies, D. et al. (2012), S. 23, 35; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

9 Vegl. Gillies, D. et al. (2012), S. 26, 29, 31; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 17.

% Vel. Gillies, D. et al. (2012), S. 29, 31; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 17.

7 Vegl. Gillies, D. et al. (2012), S. 30, 38; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.
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Lungenerkrankung’®, Atelektasen’, Broncholitis'® und Broncholitis mit Pneumonie'®,

102 103

rezidivierende ideopathische Apnoe , Inhalationsverletzung '™ |

105

, Aspiration

107

Ertrinken'®, Atemwegsinfektion'*®, hypoplastische rechte Lunge'®’, eine Zwerchfellhernie

nach Operation'® und transiente Tachypnoe'”. In einem Fall war die Atemnot bedingt

durch die zu frithe Geburt, vermutlich handelt es sich aber auch hier um RDS.!'?

Die Bauchlage wurde am hiufigsten mit der Riickenlage verglichen.''' Eine systematische
Ubersichtsarbeit verglich zudem Bauch- und rechte Seitenlage, Bauchlage alternierend und
Riickenlage alternierend, Bauch- und linke Seitenlage und Bauchlage und Vierteldrehung

aus der Bauchlage.''?

Die Dauer der Intervention variierte von 5 Minuten bis X 2 Tage''"”, von 2 Minuten bis 16

. . . .11 ..
"*und vom Beginn der Beatmungsentwdhnung bis zur Extubation'". Bei einer

Stunden
Cross-over-Studie wurden die Dauer der Intervention nicht beschrieben, aber es wurden
mindestens 10 maschinelle Atemziige, die sich nicht mit spontanen Atemziigen

iiberschnitten, zur Beobachtung heran gezogen.''

117 118

Die Sauerstoffsittigung wurde arteriell (SaO;) ' und mittels Pulsoxymeter (SpO;)
gemessen. Unter dem Uberbegriff Entsittigungen (Desat.) wurden SaO,-Werte unter 90
%'’ und SaO,-Werte unter 80 %'*’ mit einem gepoolten Ergebnis fiir Entsittigungen
zusammengefasst'>'. Dieses gepoolte Ergebnis fiir Entsittigungen ergab sich aus SpOs-
Werten unter 90 %'*, SpO»,-Wert unter 90 % fiir linger als 20 Sekunden'” und aus

Atempausen, die ldnger als zehn Sekunden dauerten und/oder einem SpO,-Wert unter 80

% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

% Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 28, 36.

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 32.

' val. Gillies, D. et al. (2012), S. 26.

12 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 29.

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 26.

1% val. Gillies, D. et al. (2012), S. 29.

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 29.

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 32.

97 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 28.

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 28.

1% val. Gillies, D. et al. (2012), S. 38.

"% ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.

"'Vl Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-
Fernandez, M. et al. (2016), S. 17;vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

"2 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 17.

' Val. Gillies, D. et al. (2012), S. 7.

"4 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 17;
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

' Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 17.

"6 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146.

"7 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50.

¥ vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146-
147.

" val. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 46.

120 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 54.

"' vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 65.

122 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 65.

1% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 65.
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125

%'**. Der Sauerstoffpartialdruck wurde sowohl arteriell (PaO,)'*, als auch transkutan

(PtcO,)'*® gemessen. Der Kohlenstoffdioxidpartialdruck wurde ohne Beschreibung der

Messmethode (PCO,)'?’, als transkutan gemessener Wert (PtcCO,)'*®

129

und als kapillér

gemessener Wert (PkCO,) © angegeben. Ebenfalls eingeschlossen wurden die Outcomes

131

Atemfrequenz (AF)"*° und Atemminutenvolumen (AMV) '*!. Das Tidalvolumen'** wurde

. . . 1
im Weiteren mit dem Atemzugvolumen '’

unter Atemzugvolumen (AZV)
zusammengefasst. Die Outcomes dynamische Compliance (Cdyn.) **, FiO, 135,

Herzfrequenz (HF)'*°, Laboured Breathing Index (LBI)"’, PaO,/FiO,"*, Silverman

139 140

Score ”” und thorakoabdominale Synchronitit (TAS) ™ wurden ebenfalls eingeschlossen.

Eine detaillierte Darstellung der Charakteristika der ausgewdhlten Verdffentlichungen

findet sich im Anhang unter ,,Charakteristika der eingeschlossen Veroffentlichungens'*'.

2. 4 Charakteristika der ausgeschlossen Studien

Es wurden 29 Veroftentlichungen im Volltext gelesen. Davon wurden 23 ausgeschlossen,
da entweder die untersuchte Population, die untersuchte Intervention oder das gewihlte
Studiendesign nicht den Einschlusskriterien dieser Arbeit entsprach. Die Griinde fiir den

Ausschluss sind in Tabelle 3 beschrieben.

Tabelle 3: Charakteristika ausgeschlossener Studien

Studie Ausschlussgrund

Balachandran, R. et al. (2012) Art der Verdffentlichung: Fallbericht'*

Caouette-Laberge, L. et al. (1994) Intervention: kein Vergleich zwischen
Bauchlage und einer anderer Position

Carrillo, P. (1996) Art der Verdffentlichung: Leserbrief' ™

Casado-Flores, J. et al. (2002) Population: weniger als 27% der Probanden

1 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 65.
12 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 21, 63, 73.
16 Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, s147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
"7 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75.
"8 Val. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
12 Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

B0 vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S.
20, 71; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

B! val. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147;
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

* Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 56; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 67, 76.

» Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

* Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 59; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

s Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 69, 77; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

* Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

*¥ Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.

¥ Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.

* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

*'vgl. S. 67-84.

* Vgl. Balachandran, R. et al. (2012), S. 471.

# Vgl. Carrillo, P. (1996), S. 865.
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entsprechen den gewihlten Altersgrenzen' ™

Cladis, F. et al. (2014)

Intervention: kein Vergleich zwischen
Bauchlage und einer anderen Position

Curley, M. A. Q. et al. (2000)

Population: Probanden waren zwischen 2
Monaten und 17 Jahren alt, x 7 Jahre und
die Outcomes waren nicht fiir die gewihlte
Population isolierbar'*’

Curley, M. A. Q. et al. (2005)

Population: 52% der Probanden waren élter
als 2 Jahre'*®

Garcia Branco, R. und Ramos Garcia, P. C.
(2005)

Art der Veréffentlichung: Leserbrief'*’

Heinemann, M. K. und Hanley, F. L.
(1993)

Art der Verdffentlichung: Fallbericht'*®

Kavanagh, B. P. (2005)

Art der Verodffentlichung: bezieht sich auf
Curley, M. A. Q. et al. (2005)"*’

van Lieshout, M. J. S. et al. (2014)

Intervention: kein Vergleich zwischen
Bauchlage und einer anderen Position

Lucchini, M. et al. (2015)

Population: es wird nicht beschrieben, dass
die Probanden Atemnot hatten

Lupton-Smith, A. et al. (2017)

Population: Probanden waren zwischen 3.8
Monaten und 116 Monaten alt, x 39
Monate und die Ergebnisse waren nicht fiir
die gewihlte Population isolierbar' >

Main, E. (2006)

Art der Verdffentlichung: Bezieht sich auf
Curley, M. A. Q. et al. (2005)""

Martin-Du Pan, R. C. et al. (2004)

Population: ist nicht ndher beschrieben

Maynard, V. et al. (2000)

Population: es wird nicht beschrieben, dass
die Probanden Atemnot hatten

Pelosi, P. et al. (2002)

Population: ~ Alter der péadiatrischen
Probanden war nicht nachvollziehbar

Ponsonby, A-L. et al. (1997)

Population: es wird nicht beschrieben, dass
die Probanden unter Atemnot litten

Prodhan, P. und Noviski, N. (2004)

Intervention: kein Vergleich zwischen
Bauchlage und einer anderen Position

Randolph, A. G. (2009)

Intervention: Kein Vergleich zwischen
Bauchlage und einer anderen Position

Sinclair, S. E. und Albert, R. K. (1997)

Population: nicht ndher beschrieben

Takabayashi, S. et al. (2005)

Art der Verdffentlichung: Fallbericht'™

Tamburro, R. F. und Kneyber, M. C. J.
(2015)

Population: nicht bestimmbar fiir die

Ergebnisse in der Bauchlage'*

* Vgl. Casado-Flores, J. et al. (2002), S. 1794.

* Vgl. Curley, M. A. Q. et al. (2000), S. 159.

* Vgl. Curley, M. A. Q. et al. (2005), S. 232.

7 Vgl. Garcia Branco, R. und Ramos Garcia, P. C. (2005), S. 2297.
* Vgl. Heinemann, M. K. und Hanley, F. L. (1993), S. 172.

* Vgl. Kavanagh, B. P. (2005), S. 248.

% Vgl. Lupton-Smith, A. et al. (2017), S. e231.

*!' Vgl. Main, E. (2006), S. 63.

%2 Vgl. Takabayashi, S. et al. (2005), S. 150.

3 Vgl. Tamburro, R. F. und Kneyber, M. C. J. (2015), S. 65.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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2. 5 Beurteilung des Verzerrungsrisikos in den ausgewihlten Veroffentlichungen

Zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos der systematischen Ubersichtsarbeiten, die in die
vorliegende Arbeit inkludiert wurden, wurde das Bewertungsinstrument AMSTAR?2
genutzt. Dieses Instrument eignet sich, um alle Aspekte der Erstellung von systematischen
Ubersichtsarbeiten zu bewerten, die sowohl randomisierte als auch nicht randomisierte

154

Studien einschlieflen. ”" Es wurde mit ,,Ja*, ,, Teilweise Ja* und ,,Nein* bewertet.

Tabelle 4 und Abbildung 2 geben einen Uberblick iiber die Bewertung.

Tabelle 4: Verzerrungsrisiken eingeschlossener Ubersichtsarbeiten'™

=
8 |5
2 |2
— S
< .=
B g
8 | 5
u TS
8 g =
= Z
@) e
1. PICO Schema: Forschungsfrage und Einschlusskriterien Ja Ja
2. A priori festgelegtes Vorgehen Nein | Nein
3. Einschluss von Studiendesign begriindet Nein | Nein
4. Umfassende Suchstrategie Ja Ja
5. Studienauswahl durch mind. zwei Autoren Ja Ja
6. Datenextraktion durch mind. zwei Autoren Ja Ja
7. Charakteristika ausgeschlossener Studien Ja Ja
8. Charakteristika eingeschlossener Studien
9. Beurteilung des Verzerrungsrisikos Ja Ja
10. Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien Nein | Nein
11. Meta-Analyse: angemessene Methode fiir die statistische Kombination | Nein | Nein
der Ergebnisse
12. Meta-Analyse: Untersuchung des Einflusses der Verzerrungsrisiken Nein
13. Beriicksichtigung von Verzerrungsrisiken bei Interpretation Ja Ja
14. Erklarung fiir/Diskussion {iber Heterogenitit Nein | Ja
15. Meta-Analyse: Untersuchung Publikations-Bias
16. Beschreibung: Interessenskonflikt und Finazierung Nein | Nein

¥ Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S. 2.
'** Eigene Darstellung.
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Eine detaillierte Bewertung der systematischen Ubersichtsarbeiten wird im Anhang unter
,Bewertung des Verzerrungsrisikos in den eingeschlossen Verdffentlichungen® '
dargestellt. Bei zwei Kriterien wurde von der vorgeschlagenen Bewertung abgewichen.
Die Untersuchung des Einflusses der Verzerrungsrisiken auf das gepoolte Ergebnis wurde
in einem Fall und die Untersuchung des Publikations-Bias wurde in beiden Féllen mit
»lellweise Ja“ anstatt mit ,,Nein* beurteilt, da eine Untersuchung geplant war, aber an der

unzureichenden Datenlage scheiterte'”.

Abbildung 2: Uberblick Verzerrungsrisiken eingeschlossener Ubersichtsarbeiten '*®

Q
xR
o
Q
xR
=
1)
S
B3

1. PICO Schema: Forschungsfrage und Einschlusskriterien
2. A priori festgelegtes Vorgehen

3. Einschluss von Studiendesign begriindet

4. Umfassende Suchstrategie

5. Studienauswahl durch mind. zwei Autoren

6. Datenextraktion durch mind. zwei Autoren

7. Charakteristika ausgeschlossener Studien "

8. Charakteristika eingeschlossener Studien Teilweise Ja

9. Beurteilung des Verzerrungsrisikos o Nein
10. Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien

11. Meta-Analyse: angemessene Methode fiir die statistische Kombination der Ergebnisse
12. Meta-Analyse: Untersuchung des Einflusses der Verzerrungsrisiken

13. Berlicksichtigung von Verzerrungsrisiken

14. Erklarung fur/Diskussion Uber Heterogenitat

15. Meta-Analyse: Untersuchung Publikations-Bias

16. Beschreibung: Interessenskonflikt und Finazierung

Die Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit, der Ergebnisse der beiden einbezogenen
systematischen Ubersichtsarbeiten,  fand entsprechend der Empfehlungen fiir das
Bewertungsinstrument AMSTAR?2 statt. Eine hohe Vertrauenswiirdigkeit liegt demnach
vor, wenn kein Kriterium negative, also mit ,,Nein“, bewertet wurde oder nur ein ,,non-

1 . 1 . v q- o . .
“139 yorliegt.'® Die Vertrauenswiirdigkeit ist als moderat einzuschitzen

162

critical weakness

«l6l

wenn mehr als ein ,,non-critical weakness* " vorliegt. *~ Die Vertrauenswiirdigkeit gilt als

¢ 163 164

gering, wenn ein ,,critical flaw vorliegt, ob zusétzlich noch ,,non-critical weakness

165

vorliegt ist irrelevant. >~ Als kritisch gering ist die Vertrauenswiirdigkeit einzuschétzen,

< 166 « 168

wenn mehr als ein ,critical flaw vorliegt.'®” Als ,,critical domains gelten das a

% vgl. S. 84-93.
7 ygl. Gillies, D. et al. (2012), S. 6; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
'*¥ Eigene Darstellung

' Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
' vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
'l ygl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
12 ygl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
' Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
' Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
' Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.
' vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S.

R RN
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priori festgelegte Vorgehen, eine umfassende Suchstrategie, die Darstellung der
Charakteristika der ausgeschlossenen Studien, die Beurteilung des Verzerrungsrisikos bei
den eingeschlossenen Studien, das Nutzen angemessener Methoden fiir die statistische
Kombination der Ergebnisse bei Meta-Analysen, die Beriicksichtigung des
Verzerrungsrisikos bei der Interpretation der Ergebnisse und die Untersuchung, ob
Publikations-Bias vorliegen kénnen.'®

Die Vertrauenswiirdigkeit der systematischen Ubersichtsarbeiten, die in die vorliegende
Arbeit inkludiert wurden, wird als kritisch gering eingeschétzt, da mehr als ein ,,critical
flaw* "7 auftritt.

Fir die Bewertung der Heterogenitit, die bei den Meta-Analysen der beiden
eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten auftrat, wurde nicht die Beurteilung
aus den systematischen Ubersichtsarbeiten iibernommen. Es fand eine eigene Beurteilung
der Heterogenitit entsprechend der Empfehlungen des Cochrane Handbooks statt. Bei I*-
Werten bis zu 30 % wurde die Heterogenitit als eher gering eingeschitzt.'”' Bei I>-Werten
bis zu 50 % wurde die Heterogenitit als moderat eingeschitzt.'”> Bei I>-Werten bis zu 75

173 Bei I>-Werten zwischen 75 %

% wurde die Heterogenitit als substanziell eingeschétzt.
und 100 % wurde die Heterogenitit als betrichtlich eingeschtzt.'™

Zur Beurteilung der Cross-over-Studien und der quasi-experimentellen Studie, die in die
vorliegende Arbeit einbezogen wurden, wurden die ,,Suggested risk of bias criteria for
EPOC reviews“'” der Cochrane Effective Practice and Organisation of Care genutzt.
Diese eignen sich zur Bewertung von randomisierten und nicht-randomisierten Studien
sowie von kontrollierten Vorher-Nachher-Studien.'’® Tabelle 5 und Abbildung 3 geben
einen Uberblick iiber diese Bewertung. Die griine Farbe symbolisiert ein geringes Risiko,
die gelbe Farbe symbolisiert ein unklares Risiko und die rote Farbe symbolisiert ein hohes
Risiko in der Tabelle 5 und in der Abbildung 3.

Als weitere zu untersuchende Verzerrungsrisiken wurden die StichprobengrofBe, das
Vorhandensein einer ethischen Beurteilung des Studienvorhabens, die Beschreibung von

Interessenskonflikten und Finanzierung sowie das Vorhandensein von Fehler in der

Veroffentlichung ergéinzt. Die Bewertung dieser weiteren Verzerrungsrisiken wurde fiir die

7 Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S. 6.
% Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S. 5.
% Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S. 5.
" Vgl. Shea, B. J. et al. (2017), S. 6.

" Vgl. Higgins, J. P. T. und Green, S. (2011), 9.5.2 ,,Identifying and measuring heterogeneity*.
7 Vgl. Higgins, J. P. T. und Green, S. (2011), 9.5.2 ,,Identifying and measuring heterogeneity*.
™ Vgl. Higgins, J. P. T. und Green, S. (2011), 9.5.2 ,,Identifying and measuring heterogeneity*.
7 Vgl. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.

1

1

1

1

"' Vgl. Higgins, J. P. T. und Green, S. (2011), 9.5.2 ,,Identifying and measuring heterogeneity*.
1

1

1

1

16 Vgl. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.
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weitere Darstellung zusammengefasst. Die detaillierte Beschreibung der Bewertung der

weiteren  Verodffentlichungen findet sich im Anhang unter ,Bewertung des

Verzerrungsrisikos in den eingeschlossen Verdffentlichungen'””.

. . . 1 . . 1 .
Es wurde mit , Low I‘1Sk“l78, ,unclear risk® " und »High risk 8 fir Verzerrungen

181

bewertet. °' Im Weiteren wurden fiir diese Begriffe die deutschen Ubersetzungen ,,geringes

.. .. 1 .. 184
R1s1ko“182, ,unklares Risiko*'** und ,,hohes Risiko* '®* verwendet.

Tabelle 5: Verzerrungsrisiken weiterer Verdffentlichungen'™

o ~
- —
S ~ S
— on N—
(] .
T | g 2 =
= - ot ot
E |5 |4 |2
= R = 5
EOZE|E |2
an .2 2 [3) o
m — = 70 >
Zufillige Sequenzgenerierung o Q o
Verborgenen Zuordnung
Outcomemessung zu Beginn der Studie Q® (]
Ubereinstimmende Baseline-Charakteristika o Q o
Verblindung
Schutz vor Kontamination (Ubergangsphase) (]
Unvollstidndige Endergebnisse ‘
selektive Berichterstattung o
Weitere Verzerrungsrisiken o

Eine Studie wurde insgesamt mit einem hohen Risiko fiir Verzerrungen bewerte, wenn
mindestens ein Kriterium mit einem hohem Risiko bewertet wurde. Eine Studie wurde

insgesamt mit einem unklaren Risiko flir Verzerrungen bewerte, wenn mindestens eine

7 Vgl. S. 93-99.

' Vgl. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.
' Vgl. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.
'8 v/g]. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.
'8l ygl. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1, 2.
'% Ubersetzung durch die Autorin der vorliegenden Arbeit.

Ubersetzung durch die Autorin der vorliegenden Arbeit.

Ubersetzung durch die Autorin der vorliegenden Arbeit.

'% Eigene Darstellung.

183
184
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Kriterium mit einem unklaren Risiko aber keines mit einem hohen Risiko bewertet wurde.
Es wurde nur dann von einem niedrigen Verzerrungsrisiko ausgegangen, wenn alle
Kriterien mit geringem Risiko bewertet wurden. Bei zwei Cross-over-Studien und bei der
quasi-experimentellen Studie lag somit ein hohes Verzerrungsrisiko vor. Eine Cross-over-

Studie wurde mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.

Abbildung 3: Verzerrungsrisiken Uberblick weiterer Veroffentlichungen'®

0% 25% 50% 75% 100%

Zufdllige Sequenzgenerierung
Verborgenen Zuordnung

Vergleichbare Studiengruppen: Outcomemessung zu Beginn der Studie

Vergleichbare Studiengruppen: Ubereinstimmende Baseline-Charakteristika X .
M geringes Risiko

klaes Risik
Verblindung unklaes Risiko

B hohes Risiko

Schutz vor Kontamination (Ubergangsphase)

Unvollstandige Endergebnisse

selektive Berichterstattung

Weitere Verzerrungsrisiken

3 Ergebnisdarstellung

Es konnten Ergebnisse zu 18 Outcomes aus sechs Veroffentlichungen einbezogen werden.
Gemessen wurden diese Outcomes bei 1224 Probanden. '*” MaBeinheiten zu den
beschriebenen Outcomes wurden nur angeben, wenn diese in den eingeschlossenen
Veroffentlichungen beschrieben waren. Teilweise konnten die Auswirkungen der
Interventionen nur mit ,,besser” beschrieben werden, da keine andere Aussage aus den

einbezogenen Verdffentlichungen abzuleiten war.

3. 1 Ergebnisdarstellung Sauerstoffsattigung

Die Sauerstoffsittigung wurde in einer Verdffentlichung arteriell gemessen (Sa0,)'™, es

findet sich eine Darstellung der Ergebnisse in Tabelle 6. In drei Verdffentlichungen wurde

'% Eigene Darstellung.

187 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-
Fernandez, M. et al. (2016), S. 16; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145, 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

% Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50.



die Sauerstoffsittigung mittels Pulsoxymeter gemessen (Sp0O,)'*’, es findet sich eine
Darstellung der Ergebnisse in Tabelle 7. Bei der Mehrheit der Probanden scheint es
bessere Ergebnisse fiir die Sauerstoffsittigung in der Bauchlage zu geben als in anderen
Positionen.'”° Fiir das Outcome SaO, zeigen sich einstimmig bessere Ergebnisse bei 195

' Bei dem Outcome SpO, scheint die Bauchlage bei mehr als 69 Probanden

Probanden.
eine hohere Sittigung zu bewirken als die Kontrollintervention.'”* In einem Fall zeigt sich
eine mittlere Steigerung des SpO,-Wertes um 2,18%.'"* Sowohl bei SaO, als auch bei

194

SpO, wird dies mit signifikanten Ergebnissen belegt ~". Bei beiden Outcomes tritt aber

auch Heterogenitit bei den gepoolten Ergebnissen auf.'®®

3. 2 Ergebnisdarstellung Entsittigungen

Insgesamt zeigen sich bessere Ergebnisse in Bezug auf stattgefundene Entséttigungen
(Desat.) in der Bauchlage als in der Riickenlage.'”® Mit zwei signifikanten Ergebnissen bei
moderater Heterogenitit. '*’ Einmalig zeigten sich bessere Ergebnisse in der linke

Seitenlage als in der Bauchlage.'”® Tabelle 8 zeigt diese Ergebnisse.

3.3 Ergebnisdarstellung Sauerstoffpartialdruck

Der Sauerstoffpartialdruck wurde auf unterschiedliche Weisen gemessen. In den zwei
systematischen Ubersichtsarbeiten wurde der Sauerstoffpartialdruck arteriell gemessen
(Pa0,)"”’, dargestellt in Tabelle 9. In drei einbezogenen Verdffentlichungen fand die
Messung transkutan statt (PtcO,)**’, dargestellt in Tabelle 10. Insgesamt scheinen die
Ergebnisse flir den Sauerstoffpartialdruck in Bauchlage bei der Mehrheit der Probanden

. . e 201
besser zu sein als in Riickenlage.”

Fiir PaO, werden einstimmig bessere Ergebnisse bei
mehr als 141 Probanden gezeigt.””* Bei einer Mehrheit von 37 Probanden scheint die

Bauchlage eine Steigerung des PtcO, zu bewirken.”” In einem Fall zeigt sich eine mittlere

"% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146,
147.

% vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64,
74; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

¥!'val. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50.

%2 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74.

1% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 64.

% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 64; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

1% Vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74

1% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 46, 54; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19-20, 21, 65.

Y7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 54; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19-20, 65.

% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 21.

% Vagl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 21, 63, 73.

200 Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
' vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S.
19, 21, 63, 73; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

22 ygl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 21, 63, 73.

% ygl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
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Steigerung des PtcO,-Wertes um 28% in der Bauchlage.”** Sowohl bei PaO, als auch bei

PtcO, wurde dies mit signifikanten Ergebnissen belegt.””

3.4 Ergebnisdarstellung Kohlenstoffdioxidpartialdruck

Auch der Kohlenstoffdioxidpartialdruck wurde auf unterschiedliche Weisen gemessen. Bei
einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde die Methode der Messung nicht angegeben
(PCO,) ** | dargestellt in Tabelle 11. Bei einer Cross-over-Studie wurde der
Kohlenstoffdioxidpartialdruck kapillar gemessen (PkCO,)*"’, dargestellt in Tabelle 12. Bei
zwei weiteren Verdffentlichungen fand die Messung transkutan statt (PtcCO,)**,
dargestellt in  Tabelle 13. Insgesamt scheinen die Werte fiir den
Kohlenstoffdioxidpartialdruck in Bauchlage bei der Mehrheit der Probanden besser zu sein
als in anderen Positionen.””” Bei PCO, zeigten sich fiir mehr als 137 Probanden®'® und bei
PtcCO, zeigten sich fiir 45 Probanden®'' einstimmig bessere Ergebnisse in der Bauchlage.
Bei PkCO, konnte kein Unterschied zwischen den Interventionen gemessen werden.?' Fiir
den Kohlenstoffdioxidpartialdruck konnten keine signifikanten Ergebnisse beschrieben

21
werden.?"?

3. 5 Ergebnisdarstellung Atemfrequenz

Es zeigten sich einstimmig bessere Ergebnisse, in der Bauchlage im Vergleich zur
Riickenlage, fir die Atemfrequenz (AF) bei 188 Probanden.?'* Ein Ergebnis war
signifikant.”'” Tabelle 14 zeigt dieses Ergebnis.

* vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.

% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S.
21,73.

2% ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75.

27 Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

2% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

% ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

19 ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75.

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

2 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146,147.

B vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146,
147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S.
20, 71; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55.
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Tabelle 6: Ergebnisdarstellung — Sa0,*'

Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. | Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: S 195 (9 Studien) I>=79%
et al. Riickenlage MD 1.97 %, CI (95 %) 1.18, 2.77
(2012)
Tabelle 7: Ergebnisdarstellung — SpOz217
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Eghbalian, | Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: p=0.001 Sauerstoff | 69
F. (2014) Riickenlage Bauchlage: x 92,54 % (SD £ 2,24 %) iiber
Riickenlage: x 91,7 8 % (SD + 2,35 %) Haube
Rivas- Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: S Beatmet (9 Studien) I°=89 %
Fernandez, | Riickenlage MD 2.18 %, CI (95 %) 1.13, 3.24
M. et al.
(2016)
Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: n.s (6 Studien) IF=91%
rechte Seitenlage, | MD 0.90 %, CI (95 %) -0.25, 2.06
linke Seitenlage,
Vierteldrehung
aus der Bauchlage
Schrod, L. | Bauchlage vs. Hoher in beiden Positionen (nach Bauchlage | Beatmet 21
et al. Riickenlage Lagewechsel): p <0.005
(1993)

716 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50; eigene Darstellung.

2 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; eigene Darstellung.




X32% Steigerung in beiden Positionen

Riickenlage

p <0.05
Tabelle 8: Ergebnisdarstellung — Desat.”'®
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. | Bauchlage vs. Besser in Bauchlage (SaO, < 90 %) n.s. 1 Tag:
et al. Riickenlage 1 Tag: OR 0.13, CI (95 %) 0.01, 1.15 42 (1 Studie)
(2012) 2 Tag: OR 0.12, CI (95 %) 0.01, 2.53 2 Tag:
40 (1 Studie)
Bauchlage vs. Seltener in Bauchlage (SaO, < 80 %) S 77 (2 Studien) I°=46 %
Riickenlage MD -3.46, CI (95 %) -4.60, -2.33
Rivas- Bauchlage vs. Seltener in Bauchlage: S 89 (3 Studien) F=43 %
Fernandez, | Riickenlage OR 0.11, CI (95 %) 0.04, 0.31
M. et al.
(2016)
Bauchlage vs. Seltener in linker Seitenlage: (1 Studie)
linke Seitenlage Bauchlage
5 Entsittigungen + 2 Entséttigungen
linke Seitenlage
4 Entsittigungen + 2 Entsittigungen
Tabelle 9: Ergebnisdarstellung — Pa0,’"’
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. | Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: S Beatmet 25 (1 Studie)
et al. Riickenlage MD 6.24 mmHg, CI (95 %) 2.20,10.28

8 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 46, 54; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19-20, 21, 65; eigene Darstellung.

¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 21, 63, 73; eigene Darstellung.




(2012)

Rivas- Bauchlage, Besser in Bauchlage: S Beatmet 116 (3 Studien) | I’=0.0%
Fernandez, | Bauchlage MD 5.49 mmHg, CI (95 %) 2.92, 8.05
M. et al. alternierender vs.
(2016) Riickenlage

Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s (1 Studie)

Vierteldrehung MD -1.90 mmHg, CI (95 %) -8.56, 4.76

aus der Bauchlage
Tabelle 10: Ergebnisdarstellung — PtcO,**°
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t

(Studienanzahl)
Lioy, J. und | Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: p <0.00001 | Beatmet 19
Manginello, | Riickenlage x 28 % Steigerung
F.P. (1988)
Schrod, L. | Bauchlage vs. Hoher in Riickenlage (nach Lagewechsel): | Bauchlage | Beatmet 21
etal. (1993) | Riickenlage Bauchlagef( 10.5 % Steigerung p <0.001
.. 0 i
Riickenlage X 10.6 % Steigerung Riickenlage
p <0.005

Vendettuoli, | Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage: n.s. Beatmet 18
V.etal. Riickenlage Bauchlage
(2015) RDS: x¥ 55 mmHg (SD + 17 mmHg)

BPD: x 53 mmHg (SD £ 13 mmHg)
Riickenlage

RDS: X¥ 54 mmHg (SD £+ 19 mmHg)
BPD: x 49 mmHg (SD £+ 17 mmHg)

*0vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801; eigene Darstellung.




Tabelle 11: Ergebnisdarstellung - PCO,*!

Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Rivas- Bauchlage, Geringer in Bauchlage: n.s. Beatmet 137 (6 Studien) | I*=62 %
Fernandez, | Bauchlage MD -2.28 mmHg, CI (95 %) -5.20, 0.63
M. et al. alternierend vs.
(2016) Riickenlage
Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s Beatmet (3 Studien) IF=0.0%
rechte Seitenlage, | MD -0.59 mmHg, CI (95 %) -2.29, 1.11 (linke
linke Seitenlage, Seitenlage)
Vierteldrehung
aus der Bauchlage
Tabelle 12: Ergebnisdarstellung - PkCO,***
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Schrod, L. | Bauchlage vs. kein Unterschied (nach Lagewechsel): n.s. Beatmet 21
etal. Riickenlage X 0.0 % Anderung in beiden Positionen
(1993)
Tabelle 13: Ergebnisdarstellung - PtcCO,**
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s. Beatmet 27 (3 Studien) =62 %

et al. (2012)

Riickenlage

MD -2.53 mmHg, CI (95 %) -6.06, 0.99

2 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75; eigene Darstellung.

2 Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; eigene Darstellung.

3 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801; eigene Darstellung.




Vendettuoli, | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: n.s Beatmet 18
V.etal. Riickenlage MD -4 mmHg, CI (95 %) -0.1, 9.7
(2015)
Tabelle 14: Ergebnisdarstellung — AF***
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: S Beatmet, 111 (6 Studien) |I"=1%
etal. (2012) | Riickenlage MD -3.84 Atemziige/min, CI (95 %) -5.93, nicht
-1.75 beatmet
Lioy, J. und | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage n.s Beatmet 19
Manginello, | Riickenlage
F.P. (1988)
Rivas- Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s Beatmet 40 (2 Studien) IF=67 %
Fernandez, | Riickenlage MD -4.83, CI (95 %) -10.73, 1.08
M. et al.
(2016)
Vendettuoli, | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: n.s Beatmet 18
V.etal. Riickenlage Bauchlage
(2015) RDS: x 54 Atemziige/min (SD + 12
Atemziige/min)
BPD: x 48 Atemziige/min (SD £ 5
Atemziige/min)
Riickenlage
RDS: x 55 Atemziige/min (SD £ 17
Atemziige/min)

BPD: x 49 Atemziige/min (SD £ 5
Atemziige/min)

24 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801; eigene Darstellung.




3. 6 Ergebnisdarstellung Atemminuten Volumen

Bei einer Mehrheit von 158 Probanden, wurden bessere Ergebnisse fiir das
Atemminutenvolumen (AMV) in der Bauchlage im Vergleich zur Riickenlage
beschrieben.”” Nur bei einer Cross-over-Studie zeigten sich bessere Ergebnisse in der
Riickenlage als in der Bauchlage.**® Alle Ergebnisse waren nicht signifikant.”?” Tabelle 15

gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse.

3.7 Ergebnisdarstellung Atemzugvolumen

Fiir das Outcome Atemzugvolumen zeigten sich bei 223 Probanden bessere Ergebnisse in
der Bauchlage als in der Riickenlage.”*® Fiir 125 Probanden zeigte sich ein signifikant
besseres Ergebnis in der Bauchlage, aber es trat auch substanzielle Heterogenitit auf.”*’ In
zwei Fillen zeigten sich aber auch bessere Ergebnisse in der Vergleichsintervention als in

der Bauchlage.”" Eine Darstellung findet sich in Tabelle 16.

3. 8 Ergebnisdarstellung Dynamische Compliance
Fiir die dynamische Compliance (Cdyn.) zeigten sich bessere Ergebnisse in der Bauchlage

231
31 Bessere

im Vergleich zur Riickenlage bei 74 Probanden und damit die Mehrheit.
Ergebnisse fiir die Riickenalge im Vergleich zur Bauchlage zeigten sich bei 21
Probanden.”* Fiir Cdyn. wurden keine signifikanten Ergebnisse beschrieben.”* Tabelle 17

zeigt diese Ergebnisse.

3.9 Ergebnisdarstellung FiO;

Bei der Mehrheit der Probanden zeigten sich bessere FiO,-Werte in Bauchlage als in
anderen Positionen”**. Eine Cross-over-Studie zeigte aber fiir Probanden mit RDS bessere
Werte in der Riickenlage als in der Bauchlage.”” Bei einem Ergebnis zeigte sich
substanzielle Heterogenitit.”*® Es wurden keine signifikanten Ergebnisse beschrieben. >’

Es  findet sich eine  Darstellung der  Ergebnisse in  Tabelle  18.

3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.
26 Vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

#7Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147;
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 56; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 67.

*? Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 67.

0 vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 21, 76; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

B1'vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 59.

2 Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 59; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

4 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 69, 77; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

3 Vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

36 ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 69.

#7 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 69, 77; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
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Tabelle 15: Ergebnisdarstellung - AMV>*®

Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s. Beatmet, | 98 (5 Studien) IF=0.0%
etal. (2012) | Riickenlage MD 4.82 ml/kg/min, CI (95 %) -18.01, nicht
27.65 beatmet
Rivas- Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s 39 (3 Studien) IF =68 %
Fernandez, | Riickenlage MD 19.80 ml/kg/min, CI (95 %) -40.54,
M. et al. 80.14
(2016)
Schrod, L. | Bauchlage vs. Hoher in Bauchlage (nach Lagewechsel): | n. s Beatmet 21
etal. (1993) | Rickenlage Bauchlage X 3.3 % Steigerung
Rﬁckenlagef( 1.4 % Steigerung
Vendettuoli, | Bauchlage vs. Hoéher in Riickenlage: n.s Beatmet 18
V.etal. Riickenlage Bauchlage
(2015) RDS: x 305 ml/min (SD + 110 ml/min)
BPD: x 350 ml/min (SD + 122 ml/min)
Riickenlage
RDS: x 312 ml/min (SD + 131 ml/min)
BPD: x 379 ml/min (SD + 156 ml/min)
Tabelle 16: Ergebnisdarstellung — AZV>’
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenitit
(Studienanzahl)
Gillies, D. | Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s. Beatmet, | 98 (5 Studien) IF=0.0%
et al. Riickenlage MD 0.35 ml/kg, CI (95 %) -0.12, 0.82 nicht

8 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801; eigene Darstellung.

9 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 56; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20-21, 67, 76; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146-147; eigene Darstellung.




(2012) beatmet
Rivas- Bauchlage, Besser in Bauchlage: S Beatmet 125 (5 Studien) | I” =64 %
Fernandez, | Bauchlage MD 0.79 ml/kg, CI (95 %) 0.18, 1.41
M. et al. alternierend vs.
(2016) Riickenlage
Bauchlage vs. Besser in Seitenlage: n.s (1 Studie)
linke Seitenlage MD 0.20 ml/kg, CI (95 %) -0.27, 0.67
Schrod, L. | Bauchlage vs. Besser in Riickenlage (nach Lagewechsel): | n. s Beatmet 21
et al. Rickenlage Bauchlage X 1.7 % Verringerung
(1993) Riickenlage X 0.0 % Anderung
Tabelle 17: Ergebnisdarstellung — Cdyn.**
Studie Postion Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Gillies, D. | Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: n.s. Beatmet, | 74 (2 Studien) IF=0.0%
et al. Riickenlage MD 0.01 ml/cm/H,O/kg, CI (95 %) -0.11, nicht
(2012) 0.13 beatmet
Schrod, L. | Bauchlage vs. Hoher in Riickenlage (nach Lagewechsel): | n. s Beatmet 21
et al. Rickenlage Bauchlage X 2.4 % Verringerung
(1993) Rﬁckenlagef( 4.1 % Steigerung
Tabelle 18: Ergebnisdarstellung — Fi0,™"!
Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)
Rivas- Bauchlage, Geringer in Bauchlage: n.s. Beatmet (4 Studien) F=71%
Fernandez, | Bauchlage MD -1.93 %, CI (95 %) -4.39, 0.53

0 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 59; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; eigene Darstellung.
! Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 69, 77; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801; eigene Darstellung.




M. et al.

alternierend vs.

(2016) Riickenlage
Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: (3 Studien) ’=0.0%
Linker Seitenlage, | MD -0.64 %, CI (95 %) -1.73, 0.44
Vierteldrehung
aus der Bauchlage
Vendettuoli, | Bauchlage vs. Bei Probanden mit BPD geringer in Beatmet 18
V.etal. Riickenlage Bauchlage, bei Probanden mit RDS
(2015) geringer in Riickenlage

Bauchlage

RDS:
BPD:

Riickenlage

RDS:
BPD:

X 25(SD £ 4)
¥35(SD = 12)

¥ 24 (SD £5)
X 36 (SD +13)




3. 10 Ergebnisdarstellung Herzfrequenz

Es zeigte sich einstimmig eine Verringerung der Herzfrequenz (HF) in der Bauchlage im
Vergleich zur Riickenlage bei 77 beziehungsweise 78 Probanden.”* In einem Fall sank die
HF im Mittel um 7.05 Schlige pro Minute. ** Dieses Ergebnis war signifikant, es trat in
diesem Fall aber auch betrichtliche Heterogenitit auf.*** Tabelle 19 gibt einen Uberblick

iiber die Ergebnisse.

3. 11 Ergebnisdarstellung Laboured Breathing Index
Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigte eine geringere Bewertung im Laboured
Breathing Index (LBI) und damit signifikant bessere Ergebnisse in der Bauchlage im

Vergleich zur Riickenlage bei zwolf Probanden.** Tabelle 20 zeigt dieses Ergebnis.

3. 12 Ergebnisdarstellung PaO,/FiO,
Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung des PaO,/FiO,-Wertes in der Bauchlage im
Vergleich zur Riickenlage bei 67 Probanden.**® Eine Darstellung der Ergebnisse findet sich

in Tabelle 21.

3. 13 Ergebnisdarstellung Silverman Score
In der quasi-experimentellen Studie wurde eine geringere Bewertung im Silverman Score
und damit bessere Ergebnisse in der Bauchlage im Vergleich zur Riickenlage bei 18

Probanden beschrieben.?*’

3. 14 Ergebnisdarstellung Thorakoabdominale Synchronitit

Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigte signifikant bessere Ergebnisse fiir die
thorakoabdominale Synchronitdt (TAS) in der Bauchlage als in der Riickenlage bei 32
Probanden.**® Tabelle 22 zeigt dieses Ergebnis.

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.
3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63.

* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63.

5 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

6 ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.

*7Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.

8 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.
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Tabelle 19: Ergebnisdarstellung — HF**

Studie Postion Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)

Gillies, D. | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: S Bauchlage: 56 I°=76 %

et al. Riickenlage MD -7.05 bpm, CI (95 %) -13.99, -0.10 Riickenlage: 57

(2012) (3 Studien)

Schrod, L. | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: n.s Beatmet 21

et al. Riickenlage Bauchlage X 0.3 % Verringerung

(1993) Riickenlage X 2.6 % Steigerung

Tabelle 20: Ergebnisdarstellung — LBI**

Studie Postion Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)

Gillies, D. | Bauchlage vs. Geringer in Bauchlage: S 12 (1 Studie)

et al. Riickenlage MD -0.84, CI (95 %) -1.24, -0.44

(2012)

Tabelle 21: Ergebnisdarstellung — PaO,/Fi02>'

Studie Position Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)

Rivas- Bauchlage Besser in Bauchlage: S Beatmet 67 (1 Studie)

Fernandez, | alternierend vs. MD 17.36, CI (95 %) 7.11, 27.61

M. et al. Riickenlage

(2016)

* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.
0 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62; eigene Darstellung.
»! Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71; eigene Darstellung.




Tabelle 22: Ergebnisdarstellung — TAS>

Studie Postion Outcome Signifikanz | Beatmung | Probanden Heterogenit:t
(Studienanzahl)

Gillies, D. | Bauchlage vs. Besser in Bauchlage: S Nicht 32 (2 Studien) F=0.0%

et al. Riickenlage MD -30.76, CI (95 %) -41.39, -20.14 beatmet

(2012)

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62; eigene Darstellung.




4 Diskussion

In die vorliegende Arbeit konnten Ergebnisse zu 18 Outcomes aus sechs
Veroffentlichungen eingeschlossen werden. In den sechs Verdffentlichungen wurden
insgesamt 1224 Probanden untersucht.?>?

Bei 17 dieser 18 Outcomes zeigten sich bessere Ergebnisse in der Bauchlage im Vergleich
zu der Kontrollintervention bei der Mehrheit der Probanden.*** Nur fiir PkCO, wurde kein
Unterschied zwischen Intervention und Kontrollintervention festgestellt.”>> Einstimmig
bessere Ergebnisse in der Bauchlage zeigten sich bei den Outcomes Sa0,”*°, PaO,>’,
PCO,™, PtcCO,”, AF*, HF*®', LBI*””, Pa0,/Fi0,"”, Silverman Score** und TAS*®.
Bei den Outcomes bei denen einstimmig bessere Ergebnisse in der Bauchlage auftraten
fallt aber auf, dass in den meisten Féllen nur ein oder zwei Ergebnisse pro Outcome
berichtet wurden®®.

Teilweise bessere Ergebnisse in der Bauchlage und teilweise in der Vergleichsposition
zeigten sich bei den Outcomes Sp02267, Desat.268, Ptc02269, AMVm, AZV271, Cdyn.272 und
FiO,>”. Signifikante bessere Ergebnisse in der Bauchlage zeigten sich bei den Outcomes

Sa0,?™, Desat.’””, Pa0,?’’, AF*"7, AZV?"®, HF?*”, LBI*®°, Pa0,/Fi0,**' und TAS**.

3 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-
Fernandez, M. et al. (2016), S. 16; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145, 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

»* Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 12, 46, 50, 51, 52, 54, 55, 56, 57, 59, 62, 63; vgl. Lioy, J.
und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 64, 65, 66, 68, 69, 71, 73, 74, 75, 76, 77;
vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

> Vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

6 ygl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50.

»7Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 21, 63, 73.

8 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 66, 75.

¥ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 52; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

' vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S.
20, 71; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

1 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

2 ygl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

63 ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.

** vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.

%5 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

6 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 12, 50, 51, 52, 55, 62, 63; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez,
M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 66, 71, 73, 75; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

*7 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 64, 74; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146,
147.

% vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 46, 54; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19-20, 21, 65.

% vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
70 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147;
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

2 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 56; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 67, 76; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146,
147.

2 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 59; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

7 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 21, 69, 77; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

7* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 50.

7 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 54; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 65.

776 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 63.

77 Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 55.

8 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 67.

¥ Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63.

0 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

31 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.
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Signifikant hohere Werte sowohl in Bauch- als auch in Riickenlage traten bei SpO,™"” und

PtcO,”** auf. In beiden Fillen war die Signifikanz stirker in der Bauchlage.*®* Es traten nur

£.286 Dies ist

signifikante Ergebnisse bei Vergleichen zwischen Bauch- und Riickenlage au
moglicherweise dem Umstand geschuldet, dass vergleichsweise wenige Ergebnisse fiir die
Bauchlage im Vergleich zu Seitenlagen vorliegen.”®’

Einstimmig bessere Ergebnisse in der Bauchlage, mit Signifikanz und ohne dass
Heterogenitit auftrat, zeigte sich bei Pa0,”**, LBI**’, Pa0,/Fi0,*° und TAS™".

Im Rahmen dieser Diskussion werden noch einige Charakteristika der inkludierten
Veroffentlichungen kritisch betrachtet. Eine detaillierte Beschreibung der Charakteristika
der eingeschlossenen Verdffentlichungen ist im Anhang unter ,,Charakteristika der

292 -
«292 ainzusehen.

eingeschlossen Veroffentlichungen
Die Population, die in einer systematischen Ubersichtsarbeit untersucht wurde entspricht
nicht absolut den Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit.®® Da mehr als 70.5 % der
Probanden aber den Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit entsprachen®’, wurde
diese systematische Ubersichtsarbeit trotzdem eingeschlossen. Zudem konnten die
Ergebnisse, die sich auf die Probanden bezogen, die nicht den Einschlusskriterien
entsprachen, isoliert werden und wurden somit auch nicht in die vorliegende Arbeit
einbezogen.

Bei der Messung von elf Outcomes, war die Mehrheit der Probanden beatmet oder erhielt
zusitzlich Sauerstoff.”® Ob die Mehrheit der Probanden beatmet war oder nicht blieb

unklar bei AMV?*° und HF*’. Auch beim Silverman Score ist nicht beschrieben, ob die

Probanden zum Zeitpunkt der Messung noch Atemunterstiitzung erhielten.”®

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

3 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 64; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

4 vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

5 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 64;
vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

6 vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 12, 46, 50, 51, 54, 55, 56, 57, 59, 62, 63; vgl. Lioy, J. und
Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 64, 65, 67, 68, 69, 71, 74, 76, 77; vgl. Schrod,
L. etal. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

#7 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 46, 51, 54, 56; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19,
20, 21, 63, 64, 65, 66, 67, 69, 74, 75, 76, 77; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

8 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 63.

¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

0 ygl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.

1 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

2 Vgl. S. 67-84.

3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7.

¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7.

¥ Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51, 52, 55, 56, 59; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S.
983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 64, 66, 67, 69, 71, 74, 75, 76, 77; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147,
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

2% Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 57; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 68; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147,
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

¥7Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 63; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147.

% Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.
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In der vorliegenden Arbeit sollte Atemnot jeglicher Genese untersucht werden. Es ist aber
darauf hinzuweisen, dass die am héufigsten und in allen eingeschlossen
Veroffentlichungen auftretende Ursache fiir Atemnot RDS war.””’

Die Dauer der Intervention variiert bei den Verdffentlichungen, die in die vorliegende
Arbeit einbezogen wurden.*”

Die Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeiten wurde als kritisch gering bewertet, da
kritische  Kriterien fiir  systematische  Ubersichtsarbeiten, entsprechend  des
Bewertungsinstrumentes AMSTAR2, nicht eingehalten wurden. Es wurde in beiden
systematischen Ubersichtsarbeiten nicht auf einen a priori festgelegten Leitfaden
verwiesen und es wurde nicht begriindet warum eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde. In
einer der beiden systematischen Ubersichtsarbeiten wurde zudem nicht jegliche
Heterogenitit untersucht. Die Untersuchung des Publikations-Bias war in beiden
Ubersichtsarbeiten nicht moglich.*!

Auch die Cross-over-Studien und die quasi-experimentelle Studie haben insgesamt
ebenfalls ein hohes Risiko fiir Verzerrungen. In einem Fall fand keine Randomisierung

302

statt.”~ Bei allen Cross-over-Studien und der quasi-experimentellen Studie fehlt eine

Beschreibung, ob die Zuordnung verborgen stattfand und ob eine Verblindung
vorgenommen wurde. Nur in einem Fall war eine Outcomemessung zu Beginn der Studie
beschrieben, anhand derer die Vergleichbarkeit der Studiengruppen, in Bezug auf eben
diese Outcomes, beurteilt werden konnte.’” In keinem Fall wird eine Drop-out-Rate

angegeben. Da bei einer Cross-over-Studie keine Ergebnisse zur gemessen Herzfrequenz

304

angegeben werden ist eine selektive Berichterstattung nicht auszuschlieBen. ™ Eine

305 Bei einer

6

Stichprobenkalkulation wurde nur bei zwei Cross-over-Studien durchgefiihrt.
dieser Cross-over-Studien wurde aber ohne weitere Erklirung von o = 5 % abgewichen.™
Dieser Wert wird in den Biowissenschaften standardméfig genutzt um eine
.. Vergleichbarkeit statistisch abgesicherter Entscheidungen zu ermoglichen**’.*®

Eine Ubergangsphase zwischen Intervention und Kontrollintervention wurde nur bei einer

systematischen Ubersichtsarbeit und den drei Cross-over-Studien beschrieben, die Dauer

# Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 37, 38, 39; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 16.
3% vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-
Fernandez, M. et al. (2016), S. 17; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

1 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 6; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.

2 vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.

3% vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146.

** Vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799, 800.

3% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

3% vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274.

7 Weif, C. (2013), S. 166.

% vgl. WeiB, C. (2013), S. 166.
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der Ubergangsphase variiert aber bei den einzelnen Veroffentlichungen.’” In zwei der
Cross-over-Studien wurde die Ubergangsphase zudem auch nicht fiir alle gemessenen
Outcomes eingehalten.’'’ Eine Ubergangsphase ist ndtig, damit Uberhangseffekte der

311

zuerst durchgefiihrten Therapie die Ergebnisse der folgenden nicht verfdlschen.” " Eine

ethische Beurteilung des Forschungsvorhabens wird nur bei zwei der drei Cross-over-

> Eine Beschreibung der

Studien und der quasi-experimentellen Studie beschrieben.”!
Finanzierung und dazu, ob ein Interessenskonflikt vorlag, fand nur in einer Cross-over-
Studie statt. *"* Bei einer Cross-over-Studie lag anscheinend eine Fehlerhafte
Ergebnisbeschreibung  vor. *'* Eine detaillierte Bewertung der eingeschlossen
Veroffentlichungen ist im Anhang unter ,.Bewertung des Verzerrungsrisikos in den

1
«315 71 finden.

eingeschlossen Veroffentlichungen
5 Limitationen

Die Sachverhalte, die die Aussagekraft der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit limitieren
werden im Folgenden beschrieben.

Insgesamt konnten nur wenige Verdffentlichungen in die vorliegende Arbeit einbezogen
werden, verglichen mit der Trefferanzahl der urspriinglich durchgefiihrten
Literaturrecherche, dargestellt in Abschnitt 2. 1.

Es gab Studien, die in beiden inkludierten systematischen Ubersichtsarbeiten untersucht
wurden. *'® Die doppelten Studien wurden in der vorliegenden Arbeit aber nicht
herausgerechnet. Eine Verzerrung der Ergebnisse dadurch scheint wahrscheinlich.

Die Vergleichbarkeit der gemessenen Outcomes wird durch Unterschiede bei den
untersuchten Probanden, den Interventionen und der Outcomemessung erschwert.

In einer Cross-over-Studie hatten bereits drei von 21 Probanden Surfactant endotracheal
erhalten.”'” Durch diese zusitzliche Therapie kann die Auswirkung der Bauchlage auf die
Atmung verzerrt sein. Zusétzlich waren alle Probanden, die in dieser Veroffentlichung
untersucht wurden, mit Phenobarbital und vier zusitzlich noch mit Morphin sediert.*'® Da

in keiner weiteren Veroffentlichung eine Sedierung beschrieben wird, ist es fraglich, ob die

% Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl. Vendettuoli,
V. etal. (2015), S. 799.

19 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

' vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19.

2 vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
13 vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 276.

4 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 147.

P vgl. S. 84-99.

16 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 16, 17; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 29, 30.

37 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146.

18 vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146.
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Ergebnisse der sedierten Probanden mit den Ergebnissen aus den anderen
Veroffentlichungen vergleichbar sind.

Auf Grund unterschiedlicher Methoden der Outcomemessung und der Variationen in den
Malfeinheiten gab es, fiir die einbezogenen Outcomes, hidufig nur wenige, maximal vier
Ergebnisse. Die Malleinheiten der gemessen Outcomes wurden immer angegeben wenn
diese in den Veroffentlichungen, die in die vorliegende Arbeit eingeschlossen wurden,
angegeben waren, eine genauere Darstellung der Ergebnisse war aber auf Grund der
Datenlage nicht moglich.

Obwohl in den sechs Verdffentlichungen 1224 Probanden untersucht wurden®"’, wurden
die Outcomes, die in der vorliegenden Arbeit beschrieben wurden, bei eher kleinen
Stichproben gemessen.

Signifikante Ergebnisse traten nur bei Vergleichen von Bauchlage und Riickenlage auf.**
Da die Mehrheit der Probanden bei der Messung der meisten Outcomes beatmet war oder

321 ist eine Ubertragbarkeit auf nicht beatmete Frithgeborene

zusiétzlich Sauerstoff erhielt
und Séduglinge fraglich. Die am héufigsten untersuchte Ursache fiir Atemnot war das RDS,
dies macht eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse, der vorliegenden Arbeit, auf Probanden
mit anderen Ursachen fiir Atemnot zweifelhaft.

Insgesamt konnten zudem, auf Grund der Interventionsdauer, keine Langzeitfolgen der
Interventionen abgeleitet werden.

Bei finf der sechs Verdffentlichungen, die in die vorliegende Arbeit eingeschlossen
wurden, ist von einem hohen Verzerrungsrisiko auszugehen, nur bei einer Cross-over-
Studie liegt ein unklares Verzerrungsrisiko vor. Die Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse

der Veroffentlichungen, die in die vorliegende Arbeit eingeschlossen wurden, ist somit

zweifelhaft.

6 Fazit
Auf Grund der beschriebenen Limitationen, besonders der kritischen Qualitédt der, in der
vorliegende Arbeit eingeschlossenen Veroffentlichungen, ist die Bauchlage fiir

Frithgeborene und Séduglinge mit Atemnot, die auf einer neonatologischen Intensivstation

¥ Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982; vgl. Rivas-
Fernandez, M. et al. (2016), S. 16; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 145, 146; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.

0 vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 10, 11, 12, 46, 50, 51, 54, 55, 56, 57, 59, 62, 63; vgl. Lioy, J. und
Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 64, 65, 67, 68, 69, 71, 74, 76, 77; vgl. Schrod,
L. etal. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.

1 Vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 274; vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51, 52, 55, 56, 59; vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S.
983; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 20, 21, 63, 64, 66, 67, 69, 71, 74,75, 76, 77; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147,
vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
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versorgt werden, nicht eindeutig zu empfehlen. Trotzdem soll darauf hingewiesen werden,
dass die Outcomes, die in der vorliegenden Arbeit beschrieben werden, insgesamt positive
Auswirkungen der Bauchlage zeigen. Verbessert in Bauchlage scheint vor allem die
Oxygenierung bei beatmeten Frithgeborenen und Sduglingen zu sein, dies ist ersichtlich an
den Ergebnissen fiir Pa0,’**, PtcO,’> und Pa0O,/FiO,***. Auch der Laboured Breathing
Index’” und die thorakoabdominale Synchronitit®*° bei spontanatmenden Frithgeborenen

und Sauglingen schein besonders verbessert in der Bauchlage.

7 Empfehlung fiir die Praxis

An dieser Stelle soll noch einmal besonders die Bedeutung der Ergebnisse fiir die
pflegerische Praxis, auf einer neonatologischen Intensivstation, und fiir die Beratung und
Anleitung von Eltern und Angehorigen reflektiert werden.

Fiir die Umsetzung in der Praxis wird auf Grund der geringen Datenlage, des hohen
Verzerrungsrisikos und der fraglichen Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf die
Empfehlungen der Task Force on Sudden Infant Death Syndrome verwiesen. Demnach
sollen hospitalisierte Frithgeborene liberwiegend auf dem Riicken liegen, mindestens aber
ab einem postmensturalen Alter von 32 Wochen, damit sie sich vor Entlassung an die
Riickenlage gewdhnen konnen. 7 Im  Allgemeinen sollten auf neonatologischen
Intensivstationen alle Empfehlungen zur Reduktion des SIDS-Risikos befolgt werden
sobald das Kind stabil ist und auf jeden Fall vor der geplanten Entlassung.’*® Auf Grund
der Gefahr fiir das SIDS sollen alle Kinder die im Krankenhaus aufgenommen sind,
wihrend der Bauchlage, kontinuierlich kardio-respiratorisch iiberwacht werden.’” Auch
die arterielle Sauerstoffsittigung ist wihrend der Bauchlage durchgehend zu
kontrollieren.**® Es wird angeraten, dass den Eltern die Empfehlungen zur Reduktion des
SIDS ab dem Zeitpunkt der Aufnahme des Kindes, auf der neonatologischen

331

Intensivstation, nahegebracht werden.””" Pflegende sollen bei der Beratung der Eltern und

332

Angehorigen zum SIDS eine Schliisselrolle innehaben.””” Bei der Versorgung von Kindern

miissen Pflegende bedenken, dass sie die Eltern und Angehorigen mal3geblich in der Wahl

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 11, 51; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 19, 63.
323 Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983; vgl. Schrod, L. et al. (1993), S. 146, 147; vgl. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 801.
% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 20, 71.

3 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

36 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 12, 62.

*7Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

8 vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 7.

* vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 15.

30 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 15.

31 Vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

32 Vgl. Bensch, S. und Wilhelm, T. (2014), S. 122.
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der Schlafposition fiir Ihr Kind beeinflussen kénnen.*** Dies macht deutlich wie wichtig
die Anleitung und Beratung der Eltern und Angehorigen in Bezug auf die Schlafposition
thres Kindes ist. Wichtig ist es deshalb, dass die Pflegenden ihr Handeln gegeniiber den
Eltern und Angehdrigen erkldren und begriinden. *** Dazu gehort, den Eltern und
Angehérigen die Riickenlage als sicherste Schlafposition fiir ihr Kind zu empfehlen.’”
Den Eltern und Angehorigen ist nahezulegen, ihr Kind nur in Bauchlage zu positionieren

solange es wach ist oder mittels Monitor iiberwacht wird.**°

Diese Empfehlung gilt fiir das
erste Lebensjahr oder bis das Kind sich selbst von der Riickenlage in die Bauchlage drehen

kann und wieder zuriick.**’

8 Empfehlungen fiir weitere Forschung

Weitere grofle kontrollierte und randomisierte klinische Studien miissen durchgefiihrt
werden, um den Effekt der Bauchlage besser nachweisen zu kdnnen. Parallelgruppen-
Studien werden empfohlen, um auch Ergebnisse zu mittel- und langfristigen Folgen zu
erhalten.”® Diese Studien sollten viele und unterschiedliche Probanden, mit und ohne
Beatmung und mit unterschiedlichen Ursachen fiir Atemnot, einschliefen. *** Damit
herausgefunden werden kann, ob alle oder ob bestimmte Probandengruppen besonders von

der Bauchlage profitieren.**’

3 Vgl. Rao, H. et al. (2006), S. 809.

4 vgl. Bensch, S. und Wilhelm, T. (2014), S. 122.

33 Vgl. Bensch, S. und Wilhelm, T. (2014), S. 122.

36 vgl. Bensch, S. und Wilhelm, T. (2014), S. 122.

37 vgl. AAP Task Force on Sudden Infant Death Syndrome (2016), S. 3.

8 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 15; vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 28.
¥ Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 28.

*0vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 28.
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10 Anhang

Empirisch Uberpriifung der Recherchestrategie

Im Folgenden wird vorgestellt wie die Recherchestrategie evaluiert wurde. Diese Evaluation
der fand am 09.03.2018 statt.

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten wurden ausgewihlt, die in die vorliegende Arbeit
eingeschlossen werden sollten. Alle Quellen dieser beiden systematischen Ubersichtsarbeiten
wurden ermittelt, die den Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit zu
entsprechen  schienen. Die ausgewdhlten Quellen aus beiden systematischen
Ubersichtsarbeiten werden in Tabelle 23 und Tabelle 24 dargestellt. Die Quellenangaben

wurden aus den beiden systematischen Ubersichtsarbeiten {ibernommen.
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Die PubMed-IDs der 22 ausgewdhlten Quellen wurden, mit Hilfe eines
Randomisierungsprogrammes’*, zufillig auf zwei gleichgroe Gruppen aufgeteilt. Die
Gruppen bestanden jeweils aus elf, sich nicht wiederholenden, PubMed-IDs. Eine Darstellung

findet sich in Tabelle 25.

Tabelle 25: Einteilung der PubMed-1Ds

PubMed-IDs in Gruppe 1 PubMed-IDs in Gruppe 2
24354904 12837864

11805748 2107286

16616620 16014597

2328061 16885792

23312684 21926660

9310515 25039401

10693095 9042137

2357093 7575835

*3 Vgl. Urbaniak, G. C. und Plous, S. (2013)
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23314179 3505606

19830358 25647746

10618878 1533209

Die PubMed-IDs in Gruppe 1 wurden in ein ,,PubMed PubReMiner-Programm®***

eingegeben, um die Verschlagwortung der betreffenden Veroffentlichungen nachvollziehen
zu konnen. Abbildung 4.a, Abbildung 4.b und Abbildung 4.c zeigen die Ergebnisse dieses
Vorgangs.

¥ Vgl. Koster, J. (2014)
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Abbildung 4.a: Ergebnisse des PubMed PubReMiner-Programm®*’
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5 Vgl. Koster, J. (2014); eigene Recherche.
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Abbildung 4.b: Ergebnisse des PubMed PubReMiner-Programm?*®
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6 Vgl. Koster, J. (2014); eigene Recherche.
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Abbildung 4.c: Ergebnisse des PubMed PubReMiner-Programm®*’
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Die festgelegten Suchbegriffe wurden anhand der so gefundenen Schlagworte auf ihre
Vollstindigkeit gepriift. Eine Ergdnzung der bisherigen Suchbegriffe erschien nicht sinnvoll.
Im néchsten Schritt wurde getestet, ob die Quellen, die in Gruppe 2 eingeteilt wurden, in der
Suche enthalten waren. Dafiir wurden die PubMed-IDs aus Gruppe 2 mit dem tiberpriiften
Suchterminus verkniipft. Wenn mindestens 50 % der Quellen aus Gruppe 2 enthalten wiren,

sollte die Suchstrategie als erfolgreich angesehen werden. Bei der Uberpriifung zeigte sich,

*7 Vgl. Koster, J. (2014); eigene Recherche.
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dass 63.64 % der Quellen aus Gruppe 2 enthalten waren. Die Recherchestrategie wurde somit

als erfolgreich angesehen.
Empirisch geleitete Recherche PubMed
Es folgt eine Darstellung der Recherche in MEDLINE {iber PubMed in Tabelle 26. Die

Recherche wurde vom 09.03.2018 bis zum 04.04.2018 durchgefiihrt.

Tabelle 26: Recherche PubMed**®

Suchlauf Suche Limits Treffer
#1 "Prone position"[Mesh] 3595
#2 Prone position 8187
#3 Prone positioning 2188
#4 Face-down position 207
#5 Face down position 378
#6 Face-down positioning 130
#7 Face down positioning 114
#8 Ventral position 3234
#9 Ventral positioning 435
#10 Abdominal position 7150
#11 Abdominal positioning 1489
#12 #1 OR 2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 19766
OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
#13 Premature babies 83812
#14 Premature baby 83432
#15 Preterm baby 83741
#16 Preterm babies 41539
#17 "Infant, premature"[Mesh] 49717
#18 Premature infant 82979
#19 Premature infants 85811
#20 Preterm infant 92523
#21 Preterm infants 91886
#22 "Infant, extremely premature"[Mesh] 1441
#23 Extremely premature babies 5020
#24 Extremely premature baby 5006
#25 Extremely preterm babies 3262
#26 Extremely preterm baby 5011
#27 Extremely premature infant 4987
#28 Extremely premature infants 5135
#29 Extremely preterm infant 5445
#30 Extremely preterm infants 5532
#31 "Infant, newborn"[Mesh] 561970
#32 "Infant"[Mesh] 1056603
#33 Infant 1109964
#34 Infants 1149988

**¥ Eigene Darstellung.
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#35 Neonate 581588

#36 Neonates 589076
#37 Newborn 699049
#38 Newborns 583263
#39 Newborn infant 570207
#40 Newborn infants 574332
#41 Newborn baby 571029
#42 Newborn babies 571221
#43 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 1296796

OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR
#24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29
OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR
#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40
OR #41 OR #42

#44 #12 AND #43 2152
#45 "Dyspnea[Mesh] 18845
#46 Dyspnea 49337
#47 Dyspnoea 49337
#48 Breathlessness 45598
#49 Shortage of breath 25
#50 Labored breathing 254
#51 Laboured breathing 60
#52 Shortness of breath 48016
#53 "Respiratory distress syndrome, 14342
newborn"[Mesh]
#54 Respiratory distress 49809
#55 Respiratory distress syndrome 41907
#56 Respiratory distress syndrome newborn 17067
#57 Acute respiratory distress 18785
#58 Acute respiratory distress syndrome 26642
#59 Difficulty in breathing 2145
#60 Difficulties in breathing 1546
#ol #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 110578

OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR
#56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60

#62 #44 AND #61 119

#63 #62 Humans 112

#64 #63 English, 99
German

Empirisch geleitete Recherche Cochrane Library

Es folgt eine Darstellung der Recherche in der Cochrane Library in Tabelle 27. Die
Recherche wurde vom 14.03.2018 bis zum 04.04.2018 durchgefiihrt. Uber die Cochrane
Library wurden dabei die Datenbanken Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Database of Abstracts of Reviews of Effect, Cochrane Central Register of Controlled Trials
und Health Technology Assessment Database durchsucht.
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Tabelle 27: Recherche Cochrane Library*

Suchlauf Suche Limits Treffer
#1 MeSH descriptor: [prone position] explode all 290
trees
#2 Prone position: ti,ab,kw 885
#3 Prone positioning: ti,ab,kw 885
#4 Face-down position: ti,ab,kw 40
#5 Face down position: ti,ab,kw 54
#6 Face-down positioning: ti,ab,kw 40
#7 Face down positioning: ti,ab,kw 54
#8 Ventral position: ti,ab,kw 74
#9 Ventral positioning: ti,ab,kw 74
#10 Abdominal position: ti,ab,kw 573
#11 Abdominal positionig: ti,ab,kw 572
#12 #1 OR 2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 1507
OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
#13 Premature babies: ti,ab, kw 966
#14 Premature baby: ti, ab, kw 966
#15 Preterm baby: ti, ab, kw 970
#16 Preterm babies: ti, ab, kw 970
#17 MeSH descriptor: [infant, premature] explode 3513
all trees
#18 Premature infant: ti, ab, kw 6701
#19 Premature infants: ti, ab, kw 6701
#20 Preterm infant: ti, ab, kw 6659
#21 Preterm infants: ti, ab, kw 6659
#22 MeSH descriptor: [infant, extremely 121
premature] explode all trees
#23 Extremely premature babies: ti, ab, kw 41
#24 Extremely premature baby: ti, ab, kw 41
#25 Extremely preterm babies: ti, ab, kw 45
#26 Extremely preterm baby: ti, ab, kw 45
#27 Extremely premature infant: ti, ab, kw 405
#28 Extremely premature infants: ti, ab, kw 405
#29 Extremely preterm infant: ti, ab, kw 388
#30 Extremely preterm infants: ti, ab, kw 388
#31 MeSH descriptor: [infant, newborn] explode all 15720
trees
#32 MeSH descriptor: [infant] explode all trees 15773
#33 Infant: ti, ab, kw 48331
#34 Infants: ti, ab, kw 48331
#35 Neonate: ti, ab, kw 5518
#36 Neonates: ti, ab, kw 5518
#37 Newborn: ti, ab, kw 23061
#38 Newborns: ti, ab, kw 23061
#39 Newborn infant: ti, ab, kw 19960

** Eigene Darstellung.
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#40 Newborn infants: ti, ab, kw 19960
#41 Newborn baby: ti, ab, kw 2389
#42 Newborn babies: ti, ab, kw 2389
#43 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 52708

OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR

#24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29

OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR

#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40

OR #41 OR #42
#44 #12 AND #43 205
#45 MeSH descriptor: [dyspnea] explode all trees 1018
#46 Dyspnea: ti, ab, kw 6920
#47 Dyspnoea: ti, ab, kw 1357
#48 Breathlessness: ti, ab, kw 924
#49 Shortage of breath: ti, ab, kw 4
#50 Labored breathing: ti, ab, kw 151
#51 Laboured breathing: ti, ab, kw 151
#52 Shortness of breath: ti, ab, kw 505
#53 MeSH descriptor: [respiratory distress 1074

syndrome, newborn] explode all trees
#54 Respiratory distress: ti, ab, kw 4248
#55 Respiratory distress syndrome: ti, ab, kw 3540
#56 Respiratory distress syndrome newborn: ti, ab, 1546

kw
#57 Acute respiratory distress: ti, ab, kw 1561
#58 Acute respiratory distress syndrome: ti, ab, kw 1378
#59 Difficulty in breathing: ti, ab, kw 378
#60 Difficulties in breathing: ti, ab, kw 378
#ol #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 12721

OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR

#56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60
#62 #44 AND #61 25
Treffer je Cochrane-Datenbank
Cochrane Database of Systematic Reviews 1
Cochrane Database of Abstracts of Reviews of Effect 1
Cochrane Central Register of Controlled Trials 22
Health Technology Assessment Database 1

Recherche Thieme Connect / Thieme Zeitschriftenarchive
Die Recherche bei Thieme Connect/ Thieme Zeitschriftenarchive wurde am 04.04.2018
durchgefiihrt. Eine Darstellung findet sich in Tabelle 28.
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Tabelle 28: Recherche Thieme Connect/ Thieme Zeitschriftenarchive®>°

Zeitschrift Suche Treffer
,,Die Hebamme* Bauchlage 19
,intensiv‘ Bauchlage AND Atemnot 1

L, JuKiP* Bauchlage 7
,,Klinische Padiatrie* Bauchlage AND Atemnot 1
,Laryngo-Rhino-Otologie* Bauchlage AND Atemnot 5

Handsuche Kinderkrankenschwester
Die Handsuche in den Jahresinhalten der Zeitschrift ,,Kinderkrankenschwester wurde am
04.04.2018 durchgefiihrt. Eine Darstellung findet sich in Tabelle 29.

Tabelle 29: Handsuche Kinderkrankenschwester™'!

Jahresinhalt Treffer

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

(=l el Lo fel L el fa) e}

2016 (nur Titelblattdurchsicht mdglich)

Charakteristika der eingeschlossen Veroffentlichungen

Die Charakteristika der eingeschlossenen Veroffentlichungen werden detailliert in Tabelle 30,
Tabelle 31, Tabelle 32, Tabelle 33, Tabelle 34 und in Tabelle 35 dargestellt. Die Reihenfolge
in der die Outcomes in den einzelnen Verdffentlichungen beschrieben sind wurde beibehalten.
Die Malleinheiten der Outcomes wurde angegeben wenn sie in den eingeschlossen

Veroffentlichungen beschrieben waren.

Tabelle 30: Charakteristika - Eghbalian, F. (2014)***

Autor Fatemeh Eghbalian

Titel A comparison of supine and prone positioning on
improves arterial oxygenation in premature neonates

Datum 05.11. 2014

Erschienen in Journal of Neonatal-Perinatal Medicine. Band 7, Ausgabe
4; S:273-277

Art der Veroffentlichung Cross-over-Studie

Ziel Ermitteln des Effektes der Bauchlage auf die arterielle

* Eigene Darstellung.
»! Eigene Darstellung.
*? Eigene Darstellung.
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Sauerstoffsittigung, bei Frithgeborenen mit
Atemnotsyndrom, die im Krankenhaus behandelt werden.

Einschlusskriterien Nicht beschrieben
Ausschlusskriterien Nicht beschrieben
Population 69 Probanden
* 42 méannlich Probanden, 27 weiblich Probanden
* Qestationsalter: x 31.4 Wochen (SD + 2.41
Wochen), zwischen 28 Wochen und 35 Wochen
* Geburtsgewicht: x 1446.6 g (SD £218.9 g),
zwischen 850 g und 2400 g
* Alter bei Untersuchung: x 11.58 Stunden (SD =+
10.49 Stunden), zwischen 24 Stunden und 48
Stunden
* Gewicht bei Untersuchung: unbekannt
* Sauerstoff iiber Haube 5 1/min
Atemnot durch: RDS
Intervention Bauchlage vs. Riickenlage
* Zwei Gruppen (Positionsreihenfolge): Bauchlage —
Riickenlage; Riickenlage — Bauchlage
* Kopfin Bauchlage zu einer Seite gedreht
Dauer der Intervention: 3 Stunden in jeder Position
Therapiefreie Ubergangsphase: 30 Minuten
Outcomes SpO; innerhalb von drei Stunden: signifikant héher in

Bauchlage (p = 0.001)
* Bauchlage: x 92.54 % (SD £ 2.24 %)
* Riickenlage: x 91.78 % (SD £ 2.35 %)

SpO; in der 180 Minute: signifikant hoher in Bauchlage
(p=0.006)

* Bauchlage: x91.30 % (SD + 2.42 %)

* Riickenlage: x 90.30 % (SD £ 3.15 %)

Davon eingeschlossenen
QOutcomes

SpO: (%) innerhalb von drei Stunden

Setting

Neonatologische Station, Besat Krankenhaus

Tabelle 31: Charakteristika - Gillies, D. et al. (2012) >

Autor D. Gillies, D. Wells, A. P. Bhandari

Titel Positioning for acute respiratory distress in hospitalised
infants and children

Datum 04.2012

Erschienen in

Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Ausgabe
7. Art. No.: CD003645

Art der Veroffentlichung

Systematische Ubersichtsarbeit

353

Eigene Darstellung.
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Ziel

Vergleich des Effektes von unterschiedlichen
Korperpositionen auf Sduglinge und Kinder mit akuter
Atemnot, die im Krankenhaus versorgt werden.

Recherche

CENTRAL (12.04.2012)
MEDLINE (06.2008 —04.2012)
EMBASE (01.2010 -04.2012)
CINAHL (2008 —04.2012)

Einschlusskiterien

Studien: RCTs oder pseudo-RCTs, mit Vergleich von
zwei oder mehr Positionen bei der Versorgung von
Sauglingen und Kindern mit akuter Atemnot

Population: Siduglinge und Kinder bis zu einem Alter von
16 Jahren, mit ARDS als primére oder sekundire Diagnose
oder mit akuten Verschlechterung einer chronischen
Lungenerkrankung

Intervention: Korperpositionen die bei der Versorgung
von Sduglingen und Kindern mit akuter Atemnot genutzt
werden

Outcomes:

* Primire: Auftreten von Apnoe, Mortalitdt (durch
respiratorische Ereignisse), SaO,, PaCO,, PaO,,
PO,/FiO,

* Sekundire: AF, Anstrengung bei der Atmung, HF,
Fi0O,, Dauer von zusitzlicher Sauerstoffgabe,
Aufnahme auf Intensivstation, Lénge des
Krankenhausaufenthaltes, Mortalitét (alle
Ursachen), hamodynamische Parameter,
Beatmungsparameter

* Komplikationen: zufilliges Entfernen oder
komprimieren von intravendsem Zugang/
endotrachealem Tubus, Hautschidden der
Brustwand, Odeme im Gesicht, Kontrakturen der
Hiifte oder Schulter

Ausschlusskriterien

Nicht beschrieben

Eingeschlossenen Studien

24 Studien (20 randomisierte Cross-over-Studien, 1 Cross-
over-Studie mit alternierender Zuordnung, 3 randomisierte
Parallelgruppen-Studien)

Eingeschlossene Population

581 Probanden
* Gestationsalter
o X 24.9 Wochen bis x 33.4 Wochen (11
Studien)
o X 26.5 Wochen bis X 30 Wochen (5
Studien)
o in 8 Studien unklar
* Geburtsgewicht
o Xx722.7 gbis x 2060 g (10 Studien)
o X 820 ghbis X 1312 g (5 Studien)
o in 9 Studien unbekannt
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* Alter bei Untersuchung
o X 30 Stunden bis x 5 Jahre (9 Studien)
o X 11 Tage bis X 2 Jahre (7 Studien)
o 26 Stunden bis 24 Tage (2 Studien)
o 1in 6 Studien unbekannt
* Gewicht bei Untersuchung:
o X 957 gbis x 22.5 kg (10 Studien)
o X 1000 g (1 Studie)
o 1in 13 Studien unbekannt
* Beatmungsform: maschinell, nicht beatmet, unklar

Untersuchte Intervention

Eingeschlossen: Bauchlage vs. Riickenlage, Riickenlage
vs. Bauchlage vs. Seitenlage

Ausgeschlossen: Riickenlage vs. Seitenlage, rechte
Seitenlage vs. linke Seitenlage; flache Bauchlage vs.
Bauchlage mit erhohtem Kopf; flache Riickenlage vs.
Riickenlage mit erhohtem Kopf

Dauer der Intervention: 5 Minuten (nach 15 miniitiger
Eingewohnungsphase) — X 2 Tage

Therapiefreie Ubergangsphase: nicht beschrieben

Outcome

In eingeschlossenen Interventionen gemessen

Studien mit Parallelgruppen-Design

Sa0;, < 90 %: besser in Bauch- als in Riickenlage
1. Tag (OR 0.13, CI (95 %) 0.01, 1.15; 1 Studie, 42
Probanden)
2. Tag (OR 0.12, CI (95 %) 0.01, 2.53; 1 Studie, 40
Probanden)

Unerwiinschte Auswirkungen: Reintubation wurde
signifikant seltener in der Gruppe durchgefiihrt, die in
Bauchlage positioniert wurde (OR 0.10, CI (95 %) 0.01,
0.91; 1 Studie)

Cross-over-Studien

Sa0;: signifikante Verbesserung in der Bauchlage (MD
1.97 %, CI (95 %) 1.18, 2.77; I* = 79 %; 9 Studien, 195
Probanden).

* Friihgeborene mit Atemnot: signifikante besser
in der Bauchlage (MD 2.19, CI (95 %) 1.35, 3.04;
I> =81 %; 8 Studien, 165 Probanden, davon 95
beatmet)

* Séauglinge mit Infektionen des oberen
Respirationstraktes: besser in der Bauchlage als
in der Riickenlage, n. s. (MD -0.50 %, CI (95 %) -
2.58, 1.58; 1 Studie, 13 Probanden)
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* Séauglingen mit Infektionen des unteren
Respirationstraktes: besser in der Bauch- als in
der Riickenlage, n. s. (MD 1.80 %, CI (95 %) -
0.78, 4.38;1 Studie, 17 Probanden)

PaO;: signifikante Steigerung in der Bauchlage bei
intubiert-beatmeten Frithgeborenen (MD 6.24 mmHg, CI
(95 %) 2.20,10.28; 1 Studie, 25 Probanden)

PtcCO;: besser in Bauch- als in der Riickenlage bei
beatmeten Frithgeborenen, n. s. (MD -2.35 mmHg, CI (95
%) -6.06, 0.99; I*= 0.0 %; 3 Studien, 27 Probanden).

Sa0; < 80 % (Hypoximie): trat signifikant seltener in der
Bauchlage auf (MD -3.46, CI (95 %) -4.60, -2.33; I = 46
%; 2 Studien, 77 Probanden)

AF: signifikant reduziert in der Bauchlage (MD -3.84
Atemziige/min, CI (95 %) -5.93, -1.75; I*= 1 %; 6 Studien,
111 Probanden)

VT: besser in der Bauch- als in der Riickenlage, n. s. (MD
0.35 ml/kg, CI (95 %) -0.12, 0.82; I = 0.0 %; 5 Studien,
98 Probanden)

AMV: besser in der Bauch- als in der Riickenlage, n. s.
(MD 4.82 ml/kg/min, CI (95 %) -18.01, 27.65; I* = 0.0 %;
5 Studien, 98 Probanden)

Atemarbeit: besser in der Bauch- als in der Riickenlage
bei Spontanatmung, n. s. (MD -0.38 gm.cm/kg, CI (95 %)
-6.36, 5.60; 1 Studie, 26 Probanden) und bei Beatmung, n.
s. (MD -2.60 gm.cm/kg, CI (95 %) -15.07, 9.87; 1 Studie,
28 Probanden)

Cdyn.: besser in der Bauch- als in der Riickenlage, n. s.
(MD 0.01 ml/cm/H,0/kg, CI (95 %) -0.11, 0.13; I*= 0.0
%; 2 Studien, 74 Probanden)

exspiratorische Resistance: besser in der Bauch- als in
der Riickenlage bei Spontanatmung, n. s. (MD -22.00
cmH,0/1/s, CI (95 %) -63.74, 19.74; 1 Studie, 26
Probanden) und Beatmung, n. s. (MD -31.50 cmH,O/1/s,
CI (95 %) -79.08, 16.08; 1 Studie, 28 Probanden)

HF <90 bpm: besser in der Bauch- als in der Riickenlage,
n. s. (MD -0.70 bpm, CI (95 %) -6.92, 5.52; 1 Studie, 22
Probanden)

osophagealer Druck: besser in der Riicken- als in der
Bauchlage, n. s. (MD 0.51 cmH,0, CI (95 %) -3.17, 4.19;

71




1 Studie, 20 Probanden)

HF: signifikant geringer in der Bauchlage (MD -7.05 bpm,
CI (95 %) -13.99, -0.10; I*= 76 %; 3 Studien, 56
Probanden in der Bauchlage und 57 Probanden in der
Riickenlage)

Rrs: signifikant geringer in der Bauchlage (MD -24.72
cmH,0/1/s, CI (95 %) -41.61, -7.82; I*= 0,0 %,; 3 Studien,
81 Probanden):
* Spontanatmung: besser in der Bauch- als in der
Riickenlage, n. s. (MD -17.09 cmH,O/l/s, CI (95
%) -36.20, 2.02; = 0.0 %; 3 Studien, 53
Probanden)
* Beatmung: signifikant besser in Bauchlage als in
Riickenlage (MD -52.10 cmH,0/1/s, CI (95 %) -
88.31, -15.89; 1 Studie, 28 Probanden)

Inspiratorische Resistance:

* Beatmet: signifikante Verringerung in der
Bauchlage im Vergleich zur Riickenlage (MD -
76.60 cmHy/1/s, CI (95 %) -116.78, -36.42; 1
Studie, 28 Probanden)

* Spontanatmung: besser in der Bauch- als in der
Riickenlage, n. s. (MD -8.30 cmHy/1/s, CI (95 %) -
33.15, 16.55)

Thorakoabdominale Synchronitit: signifikante
Verbesserung in der Bauchlage, bei spontanatmenden
Sauglingen (MD -30.76, CI (95 %) -41.39, -20.14; I*= 0.0
%; 2 Studien, 32 Probanden)

LBI: signifikant geringer in der Bauchlage als in der
Riickenlage (MD -0.84, CI (95 %) -1.24, -0.44; 1 Studie,
12 Probanden)

Subgruppenanalyse: beatmet-nicht beatmet (Cross-

over-Studien)

Sa0;: signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p = 0.03). In beiden Gruppen signifikant hoher
in der Bauchlage als in der Riickenlage (MD 2.06 %, CI
(95 %) 1.27, 2.85; I*= 79 %; 9 Studien, 195 Probanden)
¢ Beatmet: (MD 2.68 %, CI (95 %) 1.53,3.83; I’=
78 %; 6 Studien, 133 Probanden)
* Nicht beatmet: (MD 1.23 %, CI (95 %) 0.06,
1.87; I*= 44 %; 3 Studien, 62 Probanden)

AF: signifikanter besser in Bauchlage als in der
Riickenlage in beiden Gruppen (MD -3.84 Atemziige/min,
CI (95 %) -5.93, -1.75; I*= 1 %; 6 Studien, 111
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Probanden)

* Beatmet: signifikant geringer in Bauchlage als in
der Riickenlage (MD -4.01 Atemziige/min, CI (95
%) -6.21, -1.80; I*= 51 %; 3 Studien, 46
Probanden)

* Nicht beatmet: besser in der Bauch- als in der
Riickenlage, n. s. (MD -2.39 Atemziige/min, CI (95
%) -8.98, 4.19; I* = 0.0 %; 3 Studien, 65
Probanden)

VT: besser in Bauchlage als in Riickenlage (MD 0.33
ml/kg, CI (95 %) -0.20, 0.87; p = 0.22; I* = 0.0%; 5
Studien, 70 Probanden)

AMYV: besser in Riickenlage als in Bauchlage (MD -1.93
ml/kg/min, CI (95 %) -27.69, 23.84; p=0.19; I* = 0.0 %; 5
Studien, 70 Probanden)

* Beatmet: besser in Riickenlage als in Bauchlage
(MD -8.48 ml/kg/min, CI (95 %) -36.07, 19.11; I?
= 0.0 %; 3 Studien, 39 Probanden)

* Nicht beatmet: besser in Bauchlage als in
Riickenlage (MD 42.74 ml/kg/min, CI (95 %) -
29.30, 114.78; I = 0.0 %; 2 Studien, 31
Probanden)

Subgruppenanalyse: Altersgruppen

Sa0;: signifikant besser in Bauchlage als in Riickenlage in
allen Altersgruppen (MD 2.06 %, CI (95 %) 1.27, 2.85; I?
=50 %; 9 Studien, 195 Probanden)
* Probanden jiinger als 1 Monat: signifikant besser
in der Bauchlage im Vergleich zur Riickenlage
(MD 2.19 %, CI (95 %) 1.35, 3.04; I* = 81 %; 8
Studien, 165 Probanden)
* Probanden élter als 1 Monat: besser in
Bauchlage als in Riickenlage, n. s. (MD 0.81 %, CI
(95 %) -0.91, 2.53; 1 Studie, 30 Probanden)

Davon eingeschlossene
Outcomes

Sa0, (%), Sa0, <90 %, Sa0, < 80 % (Hypoxédmie), PaO,
(mmHg), PtcCO, (mmHg), AF (Atemziige/min), VT
(ml/’kg), AMV (ml/kg/min), Cdyn. (ml/cm/H,O/kg), HF
(bpm), TAS, LBI

Setting

Neonatologische Intensivstation, Padiatrische
Intensivstation, teilweise keine Angabe oder Angabe von
Liandern oder Krankenhdusern
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Tabelle 32: Charakteristika - Lioy, J. und Manginello, F. P. (1988)***

Autor Janet Lioy, Frank P. Manginello

Titel A comparison of prone and supine positioning in the
immediate postextubation period of neonates

Datum 06.1988

Erschienen in

The Journal of Pediatrics. Band 112, Ausgabe 6, S.: 982-
984

Art der Veroffentlichung

Quasi-experimentelle Studie

Ziel

Evaluation des Effektes von Bauch- und Riickenlage
unmittelbar nach Extubation, bei Sduglingen die sich vom
akuten Atemnotsyndrom erholen.

Einschlusskriterien Nicht beschrieben
Ausschlusskriterien Nicht beschrieben
Population 19 Probanden:
* Gestationsalter: X 31 Wochen, zwischen 28
Wochen und 37 Wochen
o 18 Friih-, 1 Reifgeborenes
* Geburtsgewicht: x 1460 g, zwischen 920 g und
3100 g
* Alter bei Untersuchung: unbekannt
* Gewicht bei Untersuchung: unbekannt
* Atmungsunterstiitzung
* Beatmungsdauer: x 5 Tage, zwischen 3 Tagen und
20 Tagen
* FiO2: x 0.27, zwischen 0.21 bis 0.40
Atemnot durch: RDS
Intervention Bauchlage vs. Riickenlage (nach Extubation):
* Alle zuerst Riickenlage, dann alle Bauchlage
* jede Position wurde zweimal wiederholt
(Riickenlage — Bauchlage — Riickenlage -
Bauchlage)
Dauer der Intervention: 25 Minuten je Position
Therapiefreie Ubergangsphase: nicht beschrieben
Outcomes PtcO;: Signifikante Steigerung in Bauchlage um X 28 %

(p <0.00001); Abfall bei Wiederherstellung der
Riickenlage

EtcO;: signifikanten Abfall in Bauchlage um x 21 % (p <
0.00001)

* 73 % Sauglinge: zeigten Abfall

* 3 Sduglinge: zeigten leichten Anstieg

* 2 Siuglinge: zeigten keine Verdnderung

AF: geringer in Bauchlage (n.s.)

354

Eigene Darstellung.
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Silverman Score: geringer in Bauchlage (n.s.)

Davon eingeschlossene
QOutcomes

PtcO, (mmHg), AF, Silverman Score

Setting

Nicht beschrieben

Tabelle 33: Charakteristika - Rivas-Fernandez, M. et al. (2016)°*

Autor M. Rivas-Fernandez, M. Roqué i Figuls, A. Diez-
Izquierdo, J. Escribano, A. Balaguer

Titel Infant position in neonates receiving mechanical
ventilation

Datum 2016

Erschienen in

Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Ausgabe
11. Art. No.: CD003668

Art der Veroffentlichung

Systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse

Ziel

Primir: Herausfinden der kurzfristigen positiven
Auswirkungen verschiedener Positionen (Riickenlage vs.
Bauchlage, Seitenlage oder Vierteldrehung aus der
Bauchlage) auf das respiratorische System von maschinell
beatmeten Neugeborenen

Sekundir: Herausfinden der Auswirkungen verschiedener
Positionen auf die Mortalitit, neuromotorische Parameter,
Entwicklungsparameter und auf andere Komplikationen
der frithen Geburt, bei maschinell beatmeten
Neugeborenen, auf lange Sicht hin

Recherche CENTRAL (2016, Ausgabe 8)
MEDLINE (12.2012 —22.08.2016)
EMBASE (12.2012 —22.08.2016)
CINAHL  (12.2012 —22.08.2016)

Einschlusskriterien Studien: RCT, pseudo-RCT

Population: Friih- und Neugeborene mit jeder Art von
Uberdruckbeatmung inklusive CPAP

Intervention: Positionierung in Riickenlage im Vergleich
mit Bauchlage, Seitenlage oder Strategien fiir regelmifBige
Positionsdnderungen

Outcomes:
*  Primir: PaO,, PtcO,, SpO,, SpO,/Fi0O,,
Pa0O,/FiO,, Pmax, Pmean, FiO,, Pneumothorax,
PIE, VAP, Dauer der Beatmung, BPD oder CLD,
PCO,, VT, AMV, versehentliche Extubation oder
versehentliche Entfernung zentraler Katheter,
Blasenkatheter oder Drainagen

*** Eigene Darstellung.
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* Sekundire: peri- oder intraventrikuldre
Hémorrhagie, NEC, Intoleranz gegeniiber enteraler
Erndhrung, Aspiration von Magenfliissigkeit, Tage
auf Intensivstation, Tage im Krankenhaus,
neonatale Mortalitét (innerhalb der ersten 28
Lebenstage), Sduglingsmortalitit (innerhalb des
ersten Lebensjahres), Langzeitauswirkungen auf
die Entwicklung des Nervensystems, Odeme,
Druckulkus, Kontrakturen, Akylose, bakterielle
Kolonisation des Endotrachealtubus

Ausschlusskriterien

Intervention: wenn weiter Interventionen untersucht
wurden und die Effekte der Positionierung nicht
unabhingig davon betrachtet werden konnten

Eingeschlossene Studien

19 Studien (14 randomisierte und kotrollierte Cross-over-
Studien, 5 randomisierte Parallelgruppen-Studien)

Untersuchte Population:

516 Probanden

* Qestationsalter: 23 Wochen — 39 Wochen
o Reifgeborene (9 Studien)
o Friihgeborene (8 Studien)
o keine Auskunft (2 Studien)

* Geburtsgewicht
o Xx723 gbis x 2920 g (18 Studien)
o in 1 Studie unbekannt

* Alter bei Untersuchung
o 22 Stunden bis 7 Tage (12 Studien)
o 2 Tagen bis 138 Tagen (7 Studien)

* Gewicht bei Untersuchung
o Xx 1000 gbis x 3241 g (7 Studien)
o 806 gbis 1368 g (1 Studie)
o in 11 Studien unbekannt

* Beatmungsform: IMV (14 Studien), IMV und

CPAP (2 Studien), CPAP (3 Studien)

Atemnot durch: RDS (13 Studien), CLD (3 Studien),
frithe Geburt (1 Studie), unilaterale Lungenerkrankung (2
Studien), zusétzlich Pneumonie und Sepsis (1 Studie)

Untersuchte Intervention

Eingeschlossen: Bauchlage vs. Riickenlage, Bauchlage vs.
rechte Seitenlage, Bauch- und Riickenlage alternierend,
Bauchlage vs. Linke Seitenlage, Bauch- und Riickenlage
vs. Vierteldrehung aus der Bauchlage

Nicht eingeschlossen: rechte Seitenlage vs. Riickenlage,
linke Seitenlage vs. Riickenlage, rechte Seitenlage vs.
linke Seitenlage, ,,gute* Lungenseite unten vs. ,,gute*
Lungenseite oben, Riickenlage —linke Seite — Riickenlage
— rechte Seite vs. Riickenlage — rechte Seite — Riickenlage
— linke Seite

Dauer der Intervention: 2 Minuten bis zu 3 Stunden (17
Studien), 8 Stunden bzw. 16 Stunden (1 Studie), vom

76




Beginn der Beatmungsentwoéhnung bis zur Extubation eine
Position eingehalten bis auf 3 Stunden Bauchlage tiglich
(1 Studie)

Therapiefreie Ubergangsphase: 2 Minuten — 6 Stunden

Outcomes

In eingeschlossenen Interventionen gemessen

Bauchlage vs. Riickenlage

Pa0;: signifikante Verbesserung in der Bauchlage und in
alternierender Bauchlage (MD 5.49 mmHg, CI (95 %)
2.92, 8.05; I*= 0.0 %; 3 Studien, 116 Probanden)

SpO;: signifikante Steigerung in der Bauchlage (MD 2.18,
CI (95 %) 1.13, 3.24; I*= 89 %; 9 Studien)

* CPAP: besser in der Bauch- als in der Riickenlage,
n.s. (MD 1.91, CI (95 %) -1.14, 4.97; I’= 95 %; 3
Studien, 59 Probanden)

* (CV:signifikante Steigerung in der Bauchlage (MD
2.29, CI (95 %) 1.17, 3.41; I = 84 %; 6 Studien, 95
Probanden)

* kein signifikanter Unterschied bei Neugeborenen in
der BeatmungsentwOhnung aber es waren weniger
aggressive Beatmungsparameter nétig ( p = 0.048)

o 2. Tag der Entwohnung PIP 14.4 (SD +
1.95)

o 3. Tag der Entwohnung PIP 13.0 (SD +
2.14)

Entsiittigungen: seltener in der Bauchlage (OR 0.11, CI
(95 %) 0.04, 0.31; >=43 %; 3 Studien, 89 Probanden)

* Entsittigung definiert als zwei Episoden mit
Sp0,<90 % wenn zusiitzlich eine zeitweise
Erhohung des FiO; notig war: in der Riickenlage
trat dies bei 9 von 21, in der Bauchlage bei 1 von
21 Probanden auf (OR 0.07, CI (95 %) 0.01, 0.59;
1 Studie)

* Entsittigung definiert als SpO; < 90 % fiir
linger als 20 Sekunden: in der Riickenlage trat
dies bei 14 von 28 und in der Bauchlage bei 5 von
28 Probanden (OR 0.22, CI (95 %) 0.09, 0.54; 1
Studie)

* Entattigung bei CPAP-Beatmung definiert als
Atempause linger als 10 Sekunden und/oder
SpO; < 80 %: iiber drei Stunden 8 Entséttigungen
(SD =+ 3 Entsittigungen) in Riickenlage und 5
Entséttigungen (SD =+ 2 Entsittigungen) in
Bauchlage (p < 0.05; 1 Studie)

PCO;: Reduktion in der Bauchlage, n. s. (MD -2.28
mmHg, CI (95 %) -5.20, 0.63; I = 62 %; 6 Studien, 137

77




Probanden)

* CPAP: signifikante Reduktion in der Bauchlage
(MD -6.00 mmHg, CI (95 %) -9,07, -2,93; 1
Studie, 19 Probanden)

* (CV: Reduktion in der Bauchlage, n. s. (MD -2.01
mmHg, CI (95 %) -5.19, 1.18; I* = 39 %; 4
Studien, 51 Probanden)

* CV mit Bauchlage alternierend: besser in der
Riickenlage als in der Bauchlage (MD 1.25 mmHg,
CI (95 %) -2.91, 5.41; 1 Studie, 67 Probanden)

TV: signifikante besser in der Bauchlage (MD 0.79 ml/kg,
CI (95 %) 0.18, 1.41); 5 Studien, 125 Probanden)

AMV: besser in der Bauchlage (MD 19.80 ml/kg/min, CI
(95 %) -40.54, 80.14; I’ =68 %; 3 Studien, 39 Probanden)

Dauer Beatmungsentwohnung: kein signifikanter
Unterschied zwischen Bauch- und Riickenlage (1 Studie)

FiO,: geringer in der Bauchlage, n. s. (MD -1.93 %, CI
(95 %) -4.39, 0.53; I* = 71 %; 4 Studien)

SpO,/FiO;: besser in der Bauchlage (MD 5.99, CI (95 %)
-21.27,33.25; I* = 0.0 %; 2 Studien, 48 Probanden)

Pa0,/ FiO;: signifikant besser in alternierender Bauchlage
im Vergleich zur Riickenlage (MD 17.36, CI (95 %) 7.11,
27.61; 1 Studie, 67 Probanden)

Dauer der Beatmung: Verringerung in alternierende
Bauchlage, n. s. (MD -0.21, CI (95 %) -0.68, -0.04; p <
0.05; 1 Studie, 67 Probanden)

AF: besser in der Bauch- als in der Riickenlage, n. s. (MD
-4.83, CI (95 %) -10.73, 1.08; I* = 67 %; 2 Studien, 40
Probanden)

Bauchlage vs. Seitenlage

SpO;: Steigerung in der Bauchlage im Vergleich zur
linken und rechten Seitenlage und zur Vierteldrehung aus
der Bauchlage, n. s. (MD 0.90, CI (95 %) -0.25, 2.06; I*=
91 %; 6 Studien)
* Rechte Seitenlage: Steigerung in der Bauchlage, n.
s. (MD 1.69, CI (95 %) -0.61, 3.99; I> = 97 %; 2
Studien)
* Linke Seitenlage (CPAP): signifikante Steigerung
in der Bauchlage (MD 0.90 %, CI (95 %) 0.30,
1.49; I*= 0.0 %; 2 Studien, 35 Probanden)
* Vierteldrehung aus der Bauchlage: besser in
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Vierteldrehung aus der Bauchlage, n. s. (MD -
0.27, CI (95 %) -1.50, 0.97; I* = 11 %; 2 Studien)

PCOz: besser in der Bauchlage im Vergleich zur linken
und rechten Seitenlage und zur Vierteldrehung aus der
Bauchlage, n. s. (MD -0.59 mmHg, CI (95 %) -2.29, 1.11;
I> = 0.0 %; 3 Studien)

VT: besser in linker Seitenlage als in der Bauchlage, n. s.
(MD 0.20 ml/kg, CI (95 %) -0.27, 0.67; 1 Studie)

FiO;: besser in der Bauchlage im Vergleich zur linken
Seitenlage und zur Vierteldrehung aus der Bauchlage, n. s.
(MD -0.64 %, CI (95 %) -1.73, 0.44; I* = 0.0 %; 3 Studien)

Entsiittigungen (innerhalb von 3 Stunden): Bauchlage
minimal unterlegen mit 5 Entsittigungen (SD + 2
Entséttigungen) im Vergleich zur linken Seitenlage mit 4
Entséttigungen (SD = 2 Entsittigungen) (1 Studie)

PaQ,: besser in der Bauchlage im Vergleich zur
Vierteldrehung aus der Bauchlage, n. s. (MD -1.90 mmHg,
CI (95 %) -8.56, 4.76)

SpO,/FiO;: besser in Vierteldrehung aus der Bauchlage
im Vergleich zur Bauchlage, n. s. (MD -1.77 %, CI (95 %)
-25.59,22.05; I* = 0.0 %)

Keine Komplikationen wurden berichtet.

Davon eingeschlossene
QOutcomes

PaO, (mmHg), SpO; (%), Desat., PCO, (mmHg), AZV
(ml/’kg), AMV (ml/kg/min), Fi0, (%), PaO,/ Fi0,, AF

Setting

Neonatologische Intensivstation

Tabelle 34: Charakteristika - Schrod, L. et al. (1993)**

Autor L. Schrod, G. Frauendienst-Egger, H.-B. von Stockhausen
Titel Einfluss von Korperposition und Lageverdnderung auf die

Lungenfunktion beatmeter Friih- und Neugeborener
Datum 05-06.1993

Erschienen in

Klinische Padiatrie. Band 205, Ausgabe 3, S:145-149

Art der Veroffentlichung

Cross-over-Studie

Ziel

Zu untersuchen welchen Einfluss die Riickenlage oder
Bauchlage bzw. die Umlagerung auf die mechanische
Lungenfunktion und den Gasaustausch hat, bei
kreislaufstabilen, wegen RDS beatmeten Friih- und
Neugeborenen

Einschlusskriterien

Population: 2 bis 10 Lebenstag, akute Phase des
Atemnotsyndroms bereits iiberstanden, Kreislauf stabil,
beatmet

% Eigene Darstellung.
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Ausschlusskriterien Population: Vitium cordis, himodynamisch relevanter
Ductus arteriosus, bestehende Hirnblutung
Population 21 Probanden
* 8 weibliche Probanden, 13 méannliche Probanden
 Gestationsalter: X 31 Wochen, zwischen 26
Wochen und 38 Wochen
*  Geburtsgewicht: X 1690 g, zwischen 800 g und
2800 g
* Alter bei Untersuchung: unbekannt
* Gewicht bei Untersuchung: unbekannt
* beatmet
* FiOy: X 0.30, zwischen 0.21 und 1.0
* alle mit Phenobarbital und 4 zusétzlich mit
Morphin sediert
* 3 Probanden hatten Surfactant endotracheal
erhalten
Atemnot durch: RDS
Intervention Bauchlage vs. Riickenlage
* Zwei Gruppen (Positionsreihenfolge): Gruppe A
mit Riickenlage — Bauchlage; Gruppe B mit
Bauchlage — Riickenlage
Dauer der Intervention: unbekannt (fiir die Messung
mindestens 10 maschinelle Atemziige je Position, ohne
Storung durch Spontanatmung)
Therapiefreie Ubergangsphase: 15 Minuten fiir die
Messung der Lungenfunktion
Outcome 1 Messung (Outcomemessung zu Beginn):

HF: Riickenlage X 143 bpm, Bauchlage X 145 bpm (p =
0.819)

MAD: Riickenlage X 34 mmHg, Bauchlage X 36 mmHg
(p=0.192)

SpO;: Riickenlage X 91 %, Bauchlage X 91 % (p =
0.619)

PtcO;: Riickenlage X 50 mmHg, Bauchlage X 50 mmHg
(p=0.761)

PkCO;: Riickenlage X 42 mmHg, Bauchlage X 43
mmHg (p = 0.404)

AMYV: Riickenlage X 309 ml/min/kg, Bauchlage X 310
ml/min/kg (p =0.613)
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AZV: Riickenlage X438 ml/kg , Bauchlage X438 ml/kg
(p=10.952)

Cdyn: Riickenlage X 0.356ml/cmH,0, Bauchlage X
0.345ml/cmH,0 (p = 0.575)

2 Messung (nach Lagewechsel):

HF: niedriger in der Bauchlage (n. s.)
 Von Riicken- in Bauchlage: viel von X 143bpm
um X 0.3% (n. s.)
Von Bauch- in Riickenlage: stieg von X 145bpm
um X 2.6% (n. s.)

MAD: hoher in der Bauchlage (n. s.)
* Von Riicken- in Bauchlage: stieg von X 34 mmHg
um X 1.9 % (n. s.)
* Bauch- in Riickenlage: viel von X 36 mmHg um
X 1.8%(n.s.)

SpO;: signifikante Steigerung in beiden Gruppen nach
Umlagerung von X 91 % um X 3.2 % (Gruppe A: p <
0.005; Gruppe B: p <0.05)

PtcO;: signifikante Steigerung in beiden Gruppen nach
der Umlagerung von X 50 mmHg um X 10.5 % in
Gruppe A (p <0.001) und um 10.6 % in Gruppe B (p <
0.005)

PKkCO;: keine Verdnderung in beide Gruppen nach
Umlagerung X 0.0 % (n. s.)

AMYV: hoher in Bauchlage (n. s.)
* Von Riicken- in Bauchlage: stieg von X 309
ml/min/kg um X 3.3 % (n. s.)
 Von Bauch- in Riickenlage: viel von X 310
ml/min/kg um X 1.4 % (n. s.)

AZV: hoher in Riickenlage
 Von Riicken- in Bauchlage: viel von X 4.8 ml/kg
um X 1.7 % (n. s.)
* Von Bauch- in Riickenlage: keine Verdnderung (
X 0.0 %) von X 4.8 ml/kg (n. s.)

Cdyn: niedriger in der Bauchlage (n. s.)
* Von Riicken- in Bauchlage: viel von X 0.356
ml/cmH20 um X 2.4 % (n. s.)
* Von Bauch- in Riickenlage: stieg von X 0.345
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ml/cmH20 um X 4.1 % (n. s.)

Davon eingeschlossene
QOutcomes

HF(min ™), SpO, (%), PtcO, (mmHg), PkCO, (mmHg),
AMV(mlxmin'xkg™), AZV(ml x kg), Cdyn (mlxcmH,0)

Setting

Nicht beschrieben

Tabelle 35: Charakteristika - Vendettuoli, V. et al. (2015)*’

Autor V. Vendettuoli, C. Veneroni, E Zannin, D. Mercadante, P.
Matassa, A. Pedotti, M. Colnaghi, R. L. Dellaca, F. Mosca
Titel Positional Effects on Lung Mechanics of Ventilated
Preterm Infants with Acute and Chronic Lung Disease
Datum 08.2015

Erschienen in

Pediatric Pulmonology. Band 50, Ausgabe 8, S:798-804

Art der Veroffentlichung

Cross-over-Studie

Ziel

1. Untersuchung und Erhebung der kurzfristigen
Effekte der Riicken- und Bauchlage auf die
mechanischen Eigenschaften des respiratorischen
Systems von mechanisch beatmeten Frithgeborenen
mittels FOT

2. Evaluieren ob es moglich ist eine Subgruppe
mechanisch beatmeter Frithgeborener, mit akuten
oder chronischen Erkrankungen der Lungen, zu
identifizieren, die am meisten von der Bauchlage

profitieren
Einschlusskriterien Population
* maschinell beatmete Frithgeborene mit RDS
* maschinell beatmete Frithgeborene, die schon
langer als 20 aufeinanderfolgende Tage beatmet
wurden und bei denen spéter BPD diagnostiziert
wurde (entwickelnde BPD)
Ausschlusskriterien Population: schwere intracarniale Blutungen (III/IV) und
/oder Fehlbildungen.
Population 18 Probanden

e 8 weiblich Probanden, 10 méannlich Probanden

* Qestationsalter: X 25 Wochen (SD + 2 Wochen),
zwischen 23 Wochen und 29 Wochen

* Geburtsgewicht X 792 g (SD + 297 g), zwischen
430 gund 1.440 g

e Alter bei Untersuchung: x 19 Tage (SD + 15
Tage)

* Gewicht bei Untersuchung: ¥ 916 g (SD + 221 g)

* beatmet: S-IPPV mit Volumengarantie

e TV:53ml(SD = 0.9 ml)

* FiOy:27(SD£7)

Atemnot durch: RDS (9 Probanden), sich entwickelnde
BPD (schwere bei 7 Probanden, moderate bei 2

*7 Eigene Darstellung.
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Probanden, insgesamt 9 Probanden)

Intervention

Bauchlage vs. Riickenlage
* Zwei Gruppen (Positionsreihenfolge): Bauchlage —
Riickenlage; Riickenlage — Bauchlage

Dauer der Intervention: 15 Minuten je Position

Therapiefreie Ubergangsphase: 10 Minuten, Flow und
Beatmungsdruck wurden kontinuierlich gemessen

Outcomes

Xrs: niedriger in der Riickenlage (x -2.6 cmH,0s/1, CI
(95 %) -8.9,3.6;n.s.)

PtcCO;: hoher in Riickenlage (x 4 mmHg, CI (95 %) -
0.1,9.7;n.s.)

PtcO,/FiO;: niedriger in der Riickenlage (X -0.1 mmHg
CI(95 %) -0.3,0.2;n. s.)
»entwickelnde BPD*“-Gruppe: hoher in der
Bauchlage (x 0.2 mmHg, CI (95 %) -0.1, 0.5; n.

S.)

AF: Geringer in Bauchlage
* Bauchlage
o RDS: x 54 Atemziige/min (SD + 12
Atemziige/min)
o BPD: x 48 Atemziige/min (SD + 5
Atemziige/min)
* Riickenlage
o RDS: x 55 Atemziige/min (SD £+ 17
Atemziige/min)
o BPD: x 49 Atemziige/min (SD + 5
Atemziige/min)

Ti/Ttot: Geringer in Bauchlage
* Bauchlage
o RDS: x 36.8% (SD£5 %)
o BPD: x 35.6% (SD£3 %)
* Riickenlage
o RDS: x 36.8% (SD+7 %)
o BPD: x 38.7% (SD £ 6 %)

AMYV: Hoher in Riickenlage
* Bauchlage
o RDS: X 305 ml/min (SD + 110 ml/min)
o BPD: x 350 ml/min (SD + 122 ml/min)
* Riickenlage
o RDS: x 312 ml/min (SD + 131 ml/min)
o BPD: x 379 ml/min (SD + 156 ml/min)
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FiO,: Bei Probanden mit BPD geringer in Bauchlage, bei
Probanden mit RDS geringer in Riickenlage
* Bauchlage
o RDS: x25(SD+4)
o BPD: x 35(SD + 12)
* Riickenlage
o RDS: x24(SD+)5)
o BPD: x 36 (SD +13)

PtcO,: Hoher in Bauchlage
* Bauchlage
o RDS: x 55 mmHg (SD + 17 mmHg)
o BPD: X 53 mmHg (SD + 13 mmHg)
* Riickenlage
o RDS: x¥ 54 mmHg (SD + 19 mmHg)
o BPD: x 49 mmHg (SD + 17 mmHg)

PtcCO;: Geringer in Bauchlage
* Bauchlage
o RDS: x 54 Atemziige/min (SD + 12
Atemziige/min)
o BPD: x 48 Atemziige/min (SD + 5
Atemziige/min)
* Riickenlage
o RDS: x 55 Atemziige/min (SD £+ 17
Atemziige/min)
o BPD: x 49 Atemziige/min (SD + 5
Atemziige/min)

Rrs: signifikant hoher in Riickenlage (x 9.8 cmH,0, CI
(95 %)1.3; 18.3; p=0.002)

wentwickelnde BPD“-Gruppe:
* im Durchschnitt hoherer Werte fiir Rrs (p = 0.04)
und PtcCO; (n. s.)
* niedriger Werte fiir Xrs (n. s.) und PtcO,/FiO; (p =
0.04)

HF': Ergebnisse fehlen

Davon eingeschlossene
Outcomes

PtcCO, (mmHg), AF (Atemziige/min), AMV (ml/min),
Fi0,, PtcO, (mmHg)

Setting

Neonatologische Intensivstation des Fondazione IRCCS
Ca’ Granda, Ospedale Maggiore Policlinico, Universitit
von Mailand

Beurteilung des Verzerrungsrisikos in den eingeschlossenen Veroffentlichungen

Die Beurteilung des Verzerrungsrisikos in den systematischen Ubersichtsarbeiten, die in der

vorliegenden Arbeit untersucht wurden, wird in Tabelle 36 und in Tabelle 37 dargestellt. Fiir

diese Beurteilung wurde das Bewertungsinstrument AMSTAR?2 genutzt.
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Tabelle 36: AMSTAR2 Bewertung Gillies, D. et al. (2012)°*®

1. PICO Schema in Forschungsfrage und Einschlusskriterien

Fiir Ja: Optional (empfohlen):

v Population Zeitrahmen des Follow-up
v Intervention

v Kontrollgruppe

v Outcome

Bewertung: Ja

Belege:

* ,To compare the effects of different body positions on hospitalised infants and
children with acute respiratory distress*>>°

* Hospitalised infants and children up to 16 years of age [...].

* ,.Body positioning utilised for the management of infants and children with acute
respiratory distress [...].* 361

* Vgl , Types of outcome measures

360

¢ 362

2. A priori festgelegtes Vorgehen

schriftliches Protokoll/Leitfaden mit AuBlerdem registriertes Protokoll mit
folgenden Punkte fiir teilweise ja: folgenden Punkten fiir ja:
Reviewfragen Metaanalyse/ Syntheseplan (wenn
angebracht)
Suchstrategie Plan zur Untersuchung von
Heterogenitét
Einschluss-/Ausschlusskriterien Rechtfertigung, wenn vom Protokoll
abgewichen wird

Bewertung: Nein, es gibt keine explizite Beschreibung eines Protokolls mit dem a priori
festgelegten Vorgehen.

3. Begriindete Auswahl des eingeschlossen Studiendesign

Fiir ja:

Erklarung, warum nur RCT beriicksichtigt wurden

ODER Erkldrung, warum nur NRSI beriicksichtigt wurden

ODER Erklarung, warum RCT und NRSI beriicksichtig wurden

Bewertung: Nein, die Auswahl der eingeschlossenen Studiendesigns wird nicht begriindet.

4. Umfassende Suchstrategie

Fiir teilweise ja: Fiir ja auBerdem:
v Mindestens 2 Datenbanken v Durchsuchen der Studienquellen und
durchsucht Literaturlisten der eingeschlossenen
Studien
v Schlagwortsuche inkl. MesH Durchsuchen von Interventions-
und/oder vollstindige Suchstrategie /Studienregister

% Eigene Darstellung.

* Gillies, D. et al. (2012), S. 3.

* Gillies, D. et al. (2012), S. 4.

! Gillies, D. et al. (2012), S. 4.

2 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 4-5.
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v Einbeziehen von Experten

v Gerechtfertigte Limitationen Durchsuchen grauer Literatur

v Suche innerhalb der letzten 24
Monate vor Abschluss des Reviews

Bewertung: Ja
Beleg:

e ,..wesearched [...] (CENTRAL) 2012, Issue 3, [...] MEDLINE (June 2008 to April
week 1, 2012), EMBASE (January 2010 to April 2012) and CINAHL (2008 to April
2012)3.6‘; (S.5) ,,...using free text words and medical subject headings (MeSH)

[...]-«

* ,,We combined the MEDLINE search terms with the CochraneHighly Sensitive
Search Strategy [...].«***

* ,,We made all reasonable efforts to contact recognised experts [...].

* ,,We manually searched the reference lists of included and excluded studies [...]

*  There were no language or publication restrictions.**®’

365
366

5. Studienauswahl durch mindestens zwei unabhiingige Autoren

Fiir ja:

v Mindestens zwei Autoren wihlen Studien unabhidngig voneinander aus und
erreichen einen Konsens

ODER zwei Autoren wihlten eine Stichprobe von einzuschlieBenden Studien aus
und erreichen eine Ubereinstimmung von mindestens 80 Prozent, der Rest wurde
von einem der Autoren ausgewahlt

Bewertung: Ja
Beleg: ,,Two review authors independently examined all potentially relevant citations and
retrieved in full those thought to fulfil the selectioncriteria.«*®®

6. Datenextraktion durch mindestens zwei Autoren

Fiir ja:

v Mindestens zwei Autoren im Konsens

ODER 2 Autoren extrahieren Daten aus einer Stichprobe eingeschlossener Studien
und erzielen eine Ubereinstimmung von mindestens 80%, der Rest wurde von einem
der Autoren ausgewdhlt

Bewertung: Ja
Beleg: ,,Two review authors independently extracted data from each study without blinding
to authorship or journal publication.**®

7. Charakteristika ausgeschlossener Studien

Fiir Teilweise ja: Fiir ja auBerdem:

v Liste mit allen im Volltext gelesenen | v Angabe des Ausschlussgrundes fiir
aber ausgeschlossene Studien jede Studie

Bewertung: Ja.

Beleg:

* Vgl , Excluded studies**”°

3 Gillies, D. et al. (2012), S. 5
* Gillies, D. et al. (2012), S. 5.
% Gillies, D. et al. (2012), S. 5.
6 Gillies, D. et al. (2012), S. 5
*7 Gillies, D. et al. (2012), S. 5
% Gillies, D. et al. (2012), S. 5.
*% Gillies, D. et al. (2012), S. 5.
0 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7-8.
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* Vgl. ,,Characteristics of excluded studies**”!

8. Charakteristika eingeschlossener Studien?

Fiir Teilweise ja: Fiir ja auBerdem:
v Population v Population im Detail
v Intervention v Intervention im Detail beschrieben
v Kontrollintervention v Kontrollintervention im Detail
v Outcomes v Studiensetting
v Studiendesign Zeitrahmen fiir Follow-up
Bewertung: Teilweise Ja
Beleg:
372

* Vgl Included studies

* Vgl.,,Characteristics of included studies*”

9. Etablierte Methodik zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos (fiir RCT)

Fiir teilweise ja: Fiir ja auBerdem:

v Nicht verdeckte Zuordnung v kein Randomisierung

v UND fehlende Verblindung v UND selektive Berichterstattung
Bewertung: Ja

Beleg:

* ,,We had planned to undertake a sensitivity analysis based on the level of potential
allocation bias. However, there were not enough data to be able to do this.**"

* All other studies were considered as unclear risk of bias because sequence
generation and allocation concealment was not described.*”

* ,,We considered all other studies as an unclear risk because there was inadequate
description of the blinding process.**"®

* . There appeared to be complete follow-up in the majority of studies which we
therefore considered at low risk of attrition bias.“*”’

10. Bericht iiber Finanzierungsquellen in eingeschlossene Studien

Fiir ja:

] Finanzierungsquellen der eingeschlossen Studien werden beschrieben

Bewertung: Nein, die Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien werden nicht
beschrieben.

11. Meta-Analyse: Angemessene Methoden fiir die statistische Kombination der
Ergebnisse (fiir RCT)

Fiir ja:

Begriindung fiir das Kombinieren der Daten in einer Meta-Analyse

v UND angemessen gewichtete Technik um die Ergebnisse der Studien zu
kombinieren und Anpassen dieser an mogliche Heterogenitit

UND untersuchten die Griinde fiir jegliche Heterogenitit

Bewertung: Nein, das Kombinieren der Daten in einer Meta-Analyse wird nicht begriindet
und die Griinde fiir jegliche Heterogenitidt wurden nicht untersucht.

' 'Vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 40-41.
7 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 7.

7 vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 21-39.
™ Gillies, D. et al. (2012), S. 6.

" Gillies, D. et al. (2012), S. 10.

7 Gillies, D. et al. (2012), S. 10.

7 Gillies, D. et al. (2012), S. 10.
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Beleg: ,,We interpreted a Mantel-Haenszel Chi2 value of less than 0.10 and/or an 12 statistic
greater than 50 % as significant heterogeneity. If heterogeneity was significant we used a
random-effects model.«*”®

12. Meta-Analyse: Untersuchung des Einflusses der Verzerrungsrisiken auf die
Ergebnisse

Fiir ja:

Nur RCT mit niedrigem Verzerrungsrisiko eingeschlossen

ODER geeignete Analyse des Einflusses auf das gepoolte Ergebnis, wenn das
gepoolte Ergebnis auf Studien mit unterschiedlichem Verzerrungsrisiko beruht

Bewertung: Nein, eine Sensitivitidtsanalyse war geplant, konnte aber nicht durchgefiihrt
werden. Es wird zudem nicht berichtet das diese Analyse dazu dienen sollte den Einfluss des
Verzerrungsrisikos auf das gepoolte Ergebnis zu untersuchen.

Beleg: ,,We had planned to undertake a sensitivity analysis based on the level of potential
allocation bias. However, there were not enough data to be able to do this.«*”’

13. Beriicksichtigung des Verzerrungsrisikos der einzelnen Studien bei der
Interpretation/Diskussion der Ergebnisse

Fiir ja:

Nur RCT mit niedrigem Verzerrungsrisiko eingeschlossen

v ODER wenn RCT mit moderatem oder hohen Verzerrungsrisiko oder NRSI
eingeschlossen wurden, wurde der mdgliche Einflusses auf die Ergebnisse diskutiert

Bewertung: Ja

Beleg: Vgl. ,,Quality of the evidence**™

14. Erklirung fiir/Diskussion iiber etwaige Heterogenit:t

Fiir ja:

Keine signifikante Heterogenitdt in den Ergebnissen

ODER Untersuchung der Ursache immer wenn Heterogenitét vorlag und Diskussion
iiber die Auswirkungen auf die Ergebnisse

Bewertung: Nein, die Griinde fiir jegliche Heterogenitit wurden nicht untersucht und die
Auswirkungen auf die Ergebnisse nicht immer diskutiert.

15. Meta-Analyse: adiquate Untersuchung des Publikations-Bias

Fiir ja:

Graphische oder statistische Tests zur Untersuchung des Publikations-Bias und
Diskussion iiber die Wahrscheinlichkeit und das Ausmal} der Beeinflussung der
Ergebnisse

Bewertung: Teilweise Ja, eine Analyse mittels Funnel Plot war nicht moglich.

Beleg: ,.If there had been 10 or more parallel trials reporting the same primary outcome, we
would have generated a funnel plot (trial effect against trial size) to investigate the possibility
of publication bias but there were not enough data to do this.**"'

16. Beschreibung von Interessenkonflikten und Finanzierung

Fiir ja:

| Die Autoren geben keine Interessenskonflikte an

8 Gillies, D. et al. (2012), S. 6.
* Gillies, D. et al. (2012), S. 6.
¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 14-15.
1 Gillies, D. et al. (2012), S. 6.
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ODER sie beschreiben ihre Finanzierungsquellen und wie sie mit potenziellen
Interessenskonflikten umgegangen sind

Bewertung: Nein, es wird kein Interessenskonflikt angegeben aber es wird keine Erklarung
iiber die Finanzierung abgegeben.

Beleg: Vgl. ., Declartion of interest**>

Tabelle 37: AMSTAR2 Bewertung Rivas-Fernandez, M. et al. (2016) ***

1. PICO Schema in Forschungsfrage und Einschlusskriterien

Fiir Ja: Optional (empfohlen):

v Population Zeitrahmen des Follow-up
v Intervention

v Kontrollgruppe

v Outcome

Bewertung: Ja

Belege:

* . To assess the effects of different positioning of newborn infants receiving MV
(supine vs prone, lateral decubitus or quarter turn from prone) in improving short-
term respiratory outcomes.***

e, Term and preterm neonates [...]

* ,Placing infants in a supine position compared with [...]

« Vgl. , Types of outcome measures*>"’

<385
<386

2. A priori festgelegtes Vorgehen

schriftliches Protokoll/Leitfaden mit AulBlerdem registriertes Protokoll mit
folgenden Punkte fiir teilweise ja: folgenden Punkten fiir ja:
Reviewfragen Metaanalyse/ Syntheseplan (wenn
angebracht)
Suchstrategie Plan zur Untersuchung von
Heterogenitét
Einschluss-/Ausschlusskriterien Rechtfertigung, wenn vom Protokoll
abgewichen wird

Bewertung: Nein, es gibt keine explizite Beschreibung eines Protokolls mit dem a priori
festgelegten Vorgehen.

3. Begriindete Auswahl des eingeschlossen Studiendesign

Fiir ja:

Erklarung, warum nur RCT beriicksichtigt wurden

ODER Erklarung, warum nur NRSI beriicksichtigt wurden

ODER Erkldrung, warum RCT und NRSI beriicksichtig wurden

Bewertung: Nein, die Auswahl der eingeschlossenen Studiendesigns wird nicht begriindet.

4. Umfassende Suchstrategie

Fiir teilweise ja: ’ Fiir ja auBerdem:

¥ vgl. Gillies, D. et al. (2012), S. 93.

** Eigene Darstellung.

* Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 7.

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 7.

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.

*¥7 Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
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v Mindestens 2 Datenbanken v Durchsuchen der Studienquellen und
durchsucht Literaturlisten der eingeschlossenen
Studien
v Schlagwortsuche inkl. MesH v Durchsuchen von Interventions-
und/oder vollstindige Suchstrategie /Studienregister
v Einbeziehen von Experten
v Gerechtfertigte Limitationen v Durchsuchen grauer Literatur
v Suche innerhalb der letzten 24
Monate vor Abschluss des Reviews

Bewertung: Ja
Beleg:

* ,...by electronically searching the following databases.®, ,,...(CENTRAL; 2016, Issue
8)...“, ,MEDLINE via PubMed (from December 2012 to 22 August 2016).,
»Embase (from December 2012 to 22 August 2016)., ,,...(CINAHL; from December
2012 to 22 August 2016).*"

* ,...using free text words and medical subject headings (MeSH) [...]

* ...we applied no language restrictions.**"°

* ,...search of published abstract books from meetings of the Pediatric Academic
Societies (PAS), the Perinatal Society of Australia and New Zealand (PSANZ) and
the European Society of Pediatric Research (ESPR) [...].«*""

* ,,We sought additional citations using the references in articles retrieved from our
searches. "

* ,,We contacted subject experts [...].

* ,We evaluated only full papers and applied no language restrictions.*

389

«393
394

5. Studienauswahl durch mindestens zwei unabhiingige Autoren

Fiir ja:

v Mindestens zwei Autoren wihlen Studien unabhidngig voneinander aus und
erreichen einen Konsens

ODER zwei Autoren wihlten eine Stichprobe von einzuschlieBenden Studien aus
und erreichen eine Ubereinstimmung von mindestens 80 Prozent, der Rest wurde
von einem der Autoren ausgewahlt

Bewertung: Ja
Beleg: ,,Three review authors independently assessed retrieved articles for eligibility and
resolved discrepancies by discussion and consensus.***

6. Datenextraktion durch mindestens zwei Autoren

Fiir ja:

v Mindestens zwei Autoren im Konsens

ODER 2 Autoren extrahieren Daten aus einer Stichprobe eingeschlossener Studien
und erzielen eine Ubereinstimmung von mindestens 80%, der Rest wurde von einem
der Autoren ausgewéhlt

Bewertung: Ja

Beleg: , All review authors extracted data independently [...].«*%°

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
** Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
! Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
2 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 8.
% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 9.
% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 9.
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7. Charakteristika ausgeschlossener Studien

Fiir Teilweise ja: Fiir ja auBerdem:

v Liste mit allen im Volltext gelesenen | v Angabe des Ausschlussgrundes fiir
aber ausgeschlossene Studien jede Studie

Bewertung: Ja

Beleg:

* See the Characteristics of excluded studies table and Appendix 3.°**
* Vgl. ,,Characteristics of excluded studies**®

8. Charakteristika eingeschlossener Studien?

Fiir Teilweise ja: Fiir ja auBerdem:

v Population v Population im Detail

v Intervention v Intervention im Detail beschrieben
v Kontrollintervention v Kontrollintervention im Detail

v Outcomes v Studiensetting

v Studiendesign Zeitrahmen fiir Follow-up
Bewertung: Teilweise Ja

Beleg:

* ,,We have reported additional characteristics of the included trials in the
Characteristics of included studies table.“**°
* Vgl. ,,Characteristics of included studies 4

9. Etablierte Methodik zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos (fiir RCT)

Fiir teilweise ja: Fiir ja auBerdem:

v Nicht verdeckte Zuordnung v kein Randomisierung

v UND fehlende Verblindung v UND selektive Berichterstattung
Bewertung: Ja

Beleg:

* ,,We used the standard methods of the Cochrane Neonatal Review Group and the
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins 2011), in
particular, analysis of randomised cross-over trials.**"!

* For each included study, we assessed whether the method used to generate the
allocation sequence was described in sufficient detail to allow an assessment of
whether it should produce comparable groups.“*"?

* For each included study, we assessed whether the method used to conceal the
allocation sequence was described in sufficient detail and determined whether
intervention allocation could have been foreseen in advance of or during recruitment,
or changed after assignment.“***

* ,,We described for each included study the methods used, if any, to blind study
participants and personnel and outcome assessors from knowledge of which
intervention each participant received.«***

* ,We described for each included study, and for each outcome or class of outcomes,

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 9.

¥7 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 18.

% Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 59.

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 18.

0 vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 33-58.
“! Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 9.

42 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 11.

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 11.

% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 11.
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completeness of data, including attrition and exclusion from analysis.*!*

10. Bericht iiber Finanzierungsquellen in eingeschlossene Studien

Fiir ja:

’ Finanzierungsquellen der eingeschlossen Studien werden beschrieben

Bewertung: Nein, die Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien werden nicht
beschrieben.

11. Meta-Analyse: Angemessene Methoden fiir die statistische Kombination der
Ergebnisse (fiir RCT)

Fiir ja:
Begriindung fiir das Kombinieren der Daten in einer Meta-Analyse

v UND angemessen gewichtete Technik um die Ergebnisse der Studien zu
kombinieren und Anpassen dieser an mogliche Heterogenitit

v UND untersuchten die Griinde fiir jegliche Heterogenitit

Bewertung: Nein, das Kombinieren der Daten in einer Meta-Analyse wird nicht begriindet.
Beleg:
* ,,We evaluated the presence of heterogeneity within meta-analyses by using the
Cochran Q test and the I? statistic [...].«**®
* ,..We invaf)gigated possible sources of heterogeneity through subgroup and sensitivity
analyses.*

12. Meta-Analyse: Untersuchung des Einflusses der Verzerrungsrisiken auf die
Ergebnisse

Fiir ja:

Nur RCT mit niedrigem Verzerrungsrisiko eingeschlossen

ODER geeignete Analyse des Einflusses auf das gepoolte Ergebnis, wenn das
gepoolte Ergebnis auf Studien mit unterschiedlichem Verzerrungsrisiko beruht

Bewertung: Teilweise Ja, eine Analyse war geplant, konnte aber auf Grund der Datenlage
nicht durchgefiihrt werden

Beleg: ,,We planned to carry out sensitivity analyses to explore effects of adequacy of
allocation concealment and other risk of bias components, year in which the trial was carried
out, sample size and study quality. Furthermore, we planned sensitivity analyses to explore
the quality of evidence through analysis of cross-over studies when the wash-out period was
not adequately described, but data were insufficient.**"®

13. Beriicksichtigung des Verzerrungsrisikos der einzelnen Studien bei der
Interpretation/Diskussion der Ergebnisse

Fiir ja:

Nur RCT mit niedrigem Verzerrungsrisiko eingeschlossen

v ODER wenn RCT mit moderatem oder hohen Verzerrungsrisiko oder NRSI
eingeschlossen wurden, wurde der mdgliche Einflusses auf die Ergebnisse diskutiert

Bewertung: Ja

Beleg: Vgl. ,,Quality of the evidence**"”

14. Erklirung fiir/ Diskussion iiber etwaige Heterogenit:it

5 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 11.
4% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
“7 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
% Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
9 vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 28.
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Fiir ja:

Keine signifikante Heterogenitdt in den Ergebnissen

v ODER Untersuchung der Ursache immer wenn Heterogenitét vorlag und Diskussion
iiber die Auswirkungen auf die Ergebnisse

Bewertung: Ja

Beleg: ,.In the presence of heterogeneity that acted as a trigger in themetaanalysis (I > 50 %
or 75 %), we investigated possible sources of heterogeneity through subgroup and sensitivity
analyses.“!"

15. Meta-Analyse: adiquate Untersuchung des Publikations-Bias

Fiir ja:

Graphische oder statistische Tests zur Untersuchung des Publikations-Bias und
Diskussion iiber die Wahrscheinlichkeit und das Ausmal} der Beeinflussung der
Ergebnisse

Bewertung: Teilweise Ja, eine Analyse mittels Funnel Plot war nicht eindeutig moglich.
Beleg:
* ,We were unable to investigate publication bias using funnel plots, as we included
fewer than 10 studies in our analyses of outcomes.**'"
* ,We assessed funnel plot asymmetry visually. If asymmetry was suggested by a
visual assessment, we performed exploratory analyses to investigate this.*!?
* Several explanations may account for funnel plot asymmetry, including [...]
publication bias. <"

16. Beschreibung von Interessenkonflikten und Finanzierung

Fiir ja:

Die Autoren geben keine Interessenskonflikte an

ODER sie beschreiben ihre Finanzierungsquellen und wie sie mit potenziellen
Interessenskonflikten umgegangen sind

Bewertung: Nein, es wird kein Interessenskonflikt angegeben aber es wird keine Erklarung
iiber die Finanzierung abgegeben.

Beleg: Vgl. , Declartion of interest**'*

Es folgt nun die Darstellung der Bewertung des Verzerrungsrisikos in den Cross-over-Studien
und der quasi-experimentellen Studie, die in die vorliegende Arbeit einbezogenen wurden.
Zur Bewertung wurden die ,,Suggested risk of bias criteria for EPOC reviews*"” der
Cochrane Effective Practice and Organisation of Care genutzt. Tabelle 38, Tabelle 39, Tabelle
40 und Tabelle 41 zeigen diese Beurteilung.

19 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.

1
I Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
12 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
13 Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 13.
" Vgl. Rivas-Fernandez, M. et al. (2016), S. 90.
"% Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (2017), S. 1.
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Tabelle 38: Empfohlene Kriterien fiir die Beurteilung von Verzerrungsrisiken in EPOC
Reviews: Eghbalian, F. (2014)*'®

Verzerrungsrisiko Bewertung Begriindung fiir die Bewertung
Zufillige geringes Risiko | Die Zuteilung zu den Gruppen war zuféllig:
Sequenzgenerierung ,Positioning the neonates to supine and prone

41
postures was done randomly.“*'’

Verborgenen Zuordnung

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung zu einer
Verborgenen Zuordnung vor.

Vergleichbare unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung iiber eine, zu
Studiengruppen: Beginn der Studie durchgefiihrte,
Outcomemessung zu Outcomemessung vor.

Beginn der Studie

(Basiserhebung)

Vergleichbare geringes Risiko | Jeder Proband erhielt die Intervention und die
Studiengruppen: Kontrollintervention. Die Ergebnisse aller
Ubereinstimmende Probanden wurden je Position

Baseline-Charakteristika

zusammengefasst: vgl. Tabelle 1*'® der
Veroffentlichung

Wissen iiber Zuteilung zu
Interventions- oder

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung iiber eine
mogliche Verblindung vor.

Kontrollgruppe

(Verblindung)

Schutz vor geringes Risiko | Eine Ubergangsphase wurde eingehalten:
Kontamination ,» L hirty minutes after position changing, new
(Ubergangsphase monitoring was done and data were

zwischen Intervention
und Kontrollintervention
zur Vermeidung von

obtained.**"’

Uberhangseffekten)

Unvollstindige unklares Risiko | Es wird keine Drop-out-Rate angegeben.
Endergebnisse

selektive geringes Risiko | Die im Methodik-Teil beschriebenen
Berichterstattung Outcomes wurden alle in den Ergebnissen

beriicksichtigt:
»We recorded arterial oxygen saturation“420,
,»Means (£SD) of oxygen saturation during 3
hours [...].“**", ,....oxygen saturation at 180th
minute [...].“422

Weitere Verzerrungsrisiken

*1° Eigene Darstellung.

#7 Eghbalian, F. (2014), S. 275.

18 vgl. Eghbalian, F. (2014), S. 275.
¥ Eghbalian, F. (2014), S. 274.

0 Eghbalian, F. (2014), S. 274.

#! Eghbalian, F. (2014), S. 274.

2 Eghbalian, F. (2014), S. 274.
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Stichprobengrofle | hohes Risiko

Eine Stichprobenkalkulation hat
Stattgefunden aber es gibt keine Erklarung
warum von o = 5 % abgewichen wurde: ,,...a
=10 % and p = 20%.<*?

Ethische
Beurteilung

geringes Risiko

Eine ethische Beurteilung fand vermutlich
statt: ,,Following case selection the study was
explained to patient’s parents and written

parental consent was obtained according to

ethical committee permission of Hamadan
University of Medical Sciences.«***

Interessenskonflikt | geringes Risiko

Die Autoren geben an, dass kein
Interessenskonflikt vorliegt:

,»Lhe authors disclose no conflict of
interest.***’

Finanzierung geringes Risiko

Finanzierung wird offengelegt: ,, The authors
would like to acknowledge the office of

vice chancellor for research of Hamadan
University of

Medical Sciences for financial support of this
study.«**

Fehlerhafte
Veroffentlichung

geringes Risiko

Es gibt keine Indizien fiir Fehler in der
Veroffentlichung.

Tabelle 39: Empfohlene Kriterien fiir die Beurteilung von Verzerrungsrisiken in EPOC
Reviews: Lioy, J. und Manginello, F. P. (1988)**’

Verzerrungsrisiko Bewertung Begriindung fiir die Bewertung

Zufillige hohes Risiko Die Zuteilung zu den Gruppen war nicht

Sequenzgenerierung zufallig: ,,Each infant was first examined in
the supine position [...]. Each infant was then
evaluated in the prone position and in the
same way.“428

Verborgenen Zuordnung | hohes Risiko Da die Kontrollintervention und Intervention

bei allen Probanden in der gleichen
Reihenfolge stattfanden, kann nicht von einer
verborgenen Zuordnung ausgegangen
werden: ,,Each infant was first examined in
the supine position [...]. Each infant was then
evaluated in the prone position and in the

42
same way." i

Vergleichbare unklares Risiko
Studiengruppen:

Outcomemessung zu

Es liegt keine Beschreibung iiber eine, zu
Beginn der Studie durchgefiihrte,
Outcomemessung vor.

3 Eghbalian, F. (2014), S. 274.

4 Eghbalian, F. (2014), S. 274.

3 Eghbalian, F. (2014), S. 276.

6 Eghbalian, F. (2014), S. 276.

*7 Eigene Darstellung.

% Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.

*? Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.
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Beginn der Studie

(Basiserhebung)

Vergleichbare geringes Risiko | Jeder Proband erhielt die Intervention und die
Studiengruppen: Kontrollintervention. Die Ergebnisse aller
Ubereinstimmende Probanden wurden je Position

Baseline-Charakteristika

zusammengefasst: ,,Each infant was first
examined in the supine position [...]. Each
infant was then evaluated in the prone
position and in the same way.*“**"

Wissen iiber Zuteilung zu
Interventions- oder

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung iiber eine
mogliche Verblindung vor.

Kontrollgruppe

(Verblindung)

Schutz vor unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung einer moglichen
Kontamination Ubergangsphase vor.

(Ubergangsphase

zwischen Intervention
und Kontrollintervention
zur Vermeidung von

Uberhangseffekten)

Unvollstindige unklares Risiko | Es wird keine Drop-out-Rate angegeben.
Endergebnisse

selektive hohes Risiko Es werden nicht zu allen Outcomes
Berichterstattung eindeutige Werte angegeben: ,,Respiratory

rates and retraction scores also consistently
demonstrated decreases while infants were
prone, and they reversed when the infants
were again placed in the supine
Position.“*", vgl. Figure™?* der
Veroffentlichung

Weitere Verzerrungsrisiken

Stichprobengrofie | unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Stichprobenkalkulation vor.
Ethische geringes Risiko | Eine ethische Beurteilung fand statt: ,,...after
Beurteilung informed parental consent and approval from
the research committee were obtained.“*”’
Interessenskonflikt | unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einem
moglichen Interessenskonflikt vor.
Finanzierung unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Finanzierung vor.
Fehlerhafte geringes Risiko | Es gibt keine Indizien fiir Fehler in der
Veroffentlichung Veroffentlichung.

% Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.
#! Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.
2 Vgl. Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 983.
3 Lioy, J. und Manginello, F.P. (1988), S. 982.
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Tabelle 40: Empfohlene Kriterien fiir die Beurteilung von Verzerrungsrisiken in EPOC

Reviews: Schrod, L. et al. (1993) ***

Verzerrungsrisiko Bewertung Begriindung fiir die Bewertung
Zufillige geringes Risiko | Die Zuteilung zu den Gruppen war zuféllig:
Sequenzgenerierung ,.Bei zufilliger Ausgangsposition [...].“**

Verborgenen Zuordnung

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Verborgenen Zuordnung vor.

Vergleichbare geringes Risiko | Gemessene Outcomes zu Studienbeginn sind
Studiengruppen: dargestellt: vgl. Tabelle 2*° der
Outcomemessung zu Veroffentlichung

Beginn der Studie

(Basiserhebung)

Vergleichbare hohes Risiko Es wird nicht beschrieben welche Probanden
Studiengruppen: in welche Studiengruppe eingeteilt sind. Die
Ubereinstimmende Charakteristika werden nicht fiir die

Baseline-Charakteristika

Studiengruppen spezifisch dargestellt.

Wissen iiber Zuteilung zu
Interventions- oder

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung iiber eine
mogliche Verblindung vor.

Kontrollgruppe

(Verblindung)

Schutz vor unklares Risiko | Eine Ubergangsphase wurde nur fiir die
Kontamination Messung der Lungenfunktion beschrieben:
(Ubergangsphase ,Die Messungen zur Lungenfunktion

zwischen Intervention
und Kontrollintervention
zur Vermeidung von

erfolgten [...] 15 Minuten nach dem
Lagewechsel.“*’

Uberhangseffekten)

Unvollstindige unklares Risiko | Es wird keine Drop-out-Rate angegeben.
Endergebnisse

selektive geringes Risiko | Fiir alle Outcomes die zu Studienbeginn
Berichterstattung gemessen wurden werden Ergebnisse

beschrieben: vgl. Tabelle 3*** der
Veroffentlichung

Weitere Verzerrungsrisiken

Stichprobengrofie | unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Stichprobenkalkulation vor.
Ethische unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer
Beurteilung moglichen ethischen Beurteilung vor.
Interessenskonflikt | unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einem
moglichen Interessenskonflikt vor.
Finanzierung unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer

moglichen Finanzierung vor.

434

Eigene Darstellung.

5 Schrod, L. et al. (1993). S. 146.
#6vgl. Schrod, L. et al. (1993). S. 146.
“7 Schrod, L. et al. (1993). S. 146.

8 Vgl. Schrod, L. et al. (1993). S. 147.
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Fehlerhafte
Veroffentlichung

hohes Risiko

Es gibt Indizien fiir Fehler in der
Veroftentlichung. Teilweise wird
beschrieben, dass 25 Probanden in Gruppe A
waren, insgesamt sollen aber nur 21
Probanden eingeschlossen worden sein, vgl.
Tabelle 1** und Tabelle 3** der
Veroffentlichung

Tabelle 41: Empfohlene Kriterien fiir die Beurteilung von Verzerrungsrisiken in EPOC

Reviews: Vendettuoli, V. et al. (2015)**!

Verzerrungsrisiko Bewertung Begriindung fiir die Bewertung
Zufillige geringes Risiko | Die Zuteilung zu den Gruppen war
Sequenzgenerierung zufallig: ,,...in a computer-generated

442
random sequence.*

Verborgenen Zuordnung

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Verborgenen Zuordnung vor.

Vergleichbare unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung iiber eine, zu
Studiengruppen: Beginn der Studie durchgefiihrte,
Outcomemessung zu Outcomemessung vor.

Beginn der Studie

(Basiserhebung)

Vergleichbare geringes Risiko | Jeder Proband erhielt die Intervention
Studiengruppen: und die Kontrollintervention. Die
Ubereinstimmende Ergebnisse aller Probanden wurden je

Baseline-Charakteristika

Position zusammengefasst: ,,Infants were
studied [...] in both the

supine and prone positions." ", vgl.
Tabelle 2*** der Verdffentlichung

443

Wissen iiber Zuteilung zu
Interventions- oder

unklares Risiko

Es liegt keine Beschreibung iiber einer
mogliche Verblindung vor.

Kontrollgruppe

(Verblindung)

Schutz vor unklares Risiko | Eine Ubergangsphase wurde nicht bei
Kontamination allen Messungen eingehalten: ,,At the end
(Ubergangsphase of the first 10 min of each period, SpO2,

zwischen Intervention
und Kontrollintervention
zur Vermeidung von
Uberhangseffekten)

heart rate (HR) and transcutaneous blood
gases (ptcO2 and ptcCO2) were recorded.
Immediately after these measurements,
forced oscillations [...] were applied [...]
while flow and pressure data were
continuously recorded.«***

9 Vgl. Schrod, L. et al. (1993). S. 146.
#0 vgl. Schrod, L. et al. (1993). S. 147.
*! Eigene Darstellung.

#2 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
3 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

* Vel. Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.

5 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
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Unvollstandige
Endergebnisse

unklares Risiko

Es wird keine Drop-out-Rate angegeben.
Nicht alle Messungen konnten bei allen
Probanden durchgefiihrt werden:
»--.trascutaneous measurements
(available only on 14 patients) [...].“*** Es
sind aber jeweils gleich viele Probanden
mit RDS und BPD ausgeschieden: ,,In
two infants with RDS and two infants
with BPD it was not possible to obtain
reliable measurements of ptcCO; and
ptCOz“447

selektive
Berichterstattung

hohes Risiko

Obwohl die Messung der Herzfrequenz
im Methodik-Teil beschrieben wird fehlt
eine Beschreibung in den Ergebnissen:
,,»At the end of the first 10 min of each
period, SpO2, heart rate (HR) and
transcutaneous blood gases (ptcO2 and
ptcCO2) were recorded.«***

Weitere Verzerrungsrisiken

Stichprobengrofie | geringes Risiko | Eine Stichprobenkalkulation hat
Stattgefunden: ,,...we estimated that, to
get a statistical power of 0.8, the sample
size must be of six infants for the RDS
group and of eight for the BPD group.***

Ethische geringes Risiko | Eine ethische Beurteilung fand statt:

Beurteilung ,»The study was approved by the local
Ethics Committee and informed parental
consent was obtained for each infant.“**°

Interessenskonflikt | unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einem
moglichen Interessenskonflikt vor.

Finanzierung unklares Risiko | Es liegt keine Beschreibung zu einer
moglichen Finanzierung vor.

Fehlerhafte geringes Risiko | Es gibt keine Indizien fiir Fehler in der

Veroffentlichung Veroffentlichung.

#6 yendettuoli, V. et al. (2015), S. 803.
#7 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 800.
8 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
*9 Vendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
0 yendettuoli, V. et al. (2015), S. 799.
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