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KLUG ENTSCHEIDEN

... in der Internistischen  
Intensivmedizin
Der Erfolg dieser hochkomplexen, multidisziplinären Therapie hängt vom 

reibungslosen Zusammenspiel der Spezialisten ab – wobei manches sehr 

schnell getan, anderes aber unterlassen werden muss.

D ie Internistische Intensivme-
dizin ist ein wichtiger und in-

tegraler Bestandteil der Inneren  
Medizin. Die Intensivmedizin er-
möglicht heutzutage das Überleben 
vieler Patienten mit schweren und  
lebensbedrohlichen internistischen 
Erkrankungen in akuten Krisensi-
tuationen. Entscheidend für den 
Therapieerfolg ist dabei oft nicht die 
 Anwendung besonders aufwendiger 
und kostspieliger Hochtechnologie, 
sondern die rasche Erkennung der 
führenden medizinischen Probleme, 
gekoppelt mit der raschen und kom-
petenten Anwendung von medizini-
schen Standardbehandlungen durch 
ein gut organisiertes interprofessio-
nelles Team. Doch auch bei der An-
wendung dieser Standardbehandlun-
gen hat sich zunehmend erwiesen, 
dass „weniger oft mehr“ ist und 

schonende Therapieverfahren mit an 
die Pathophysiologie des kritisch 
Kranken angepassten Therapiezie-
len bessere Ergebnisse erzielen kön-
nen als aggressive Therapien mit zu 
hoch gesteckten Therapiezielen. 

Der erweiterte Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für Internis-
tische Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DGIIN) hat in An lehnung 
an die „Choosing wisely“-Empfeh-
lungen der amerikanischen inten-
sivmedizinischen Fachgesellschaf-
ten insgesamt jeweils 5 Positiv- und 
Negativempfehlungen formuliert, in 
denen diese Prinzipien zum Aus-
druck kommen sollen. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass Intensivpa-
tienten sehr komplex sind und die 
Anwendung dieser Prinzipien im-
mer individuell hinterfragt und ggf. 
an den einzelnen Patienten ange-
passt werden muss. 

1. Zur Prophylaxe und Behand-
lung des akuten Lungenversa-
gens beim Erwachsenen (ARDS) 
soll eine lungenprotektive Beat-
mung angewandt werden.

Bei maschinell beatmeten Pa-
tienten kann durch eine „konventio-
nelle“ Beatmungsstrategie mit ho-
hen Atemzugvolumen von 10–15 
ml/kg Körpergewicht ein beat-
mungsinduzierter Lungenschaden 
ausgelöst werden. Dieser kann 
durch eine „protektive“ Beatmung 
mit physiologischen Tidalvolumina 
von 6 ml/kg bezogen auf das Ideal-
gewicht signifikant vermindert wer-
den. Bei Patienten ohne Vorschädi-
gung der Lunge senkt eine protektive 
Beatmung die Häufigkeit pulmona-

ler Komplikationen. Von besonde-
rer Bedeutung und mit einer klaren 
Mortalitätssenkung verbunden ist 
die „protektive“ Beatmung bei Pa-
tienten mit schon bestehendem 
ARDS (1–3).

2. Bei schwerer exazerbierter 
chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD) und kardia-
lem Lungenödem soll frühzeitig 
eine nichtinvasive Atemunterstüt-
zung (NIV beziehungsweise CPAP) 
eingesetzt werden. 

Bei Patienten mit einer akuten 
respiratorischen Insuffizienz – vor 
allem auf dem Boden einer akut hy-
perkapnisch exazerbierten COPD 
oder eines kardialen Lungenödems 
– kann der frühzeitige Einsatz einer 
nichtinvasiven Atemunterstützung 
das Krankheitsbild der Patienten 
rasch stabilisieren und auch die 
Mortalität senken. 

Hierzu bedarf es jedoch eines 
kompetenten Behandlungsteams, 
das die Möglichkeiten, aber auch 
die Grenzen und Kontraindikatio-
nen der hier einsetzbaren Methoden 
gut und rasch erkennen kann (4).

3. Bei Intensivpatienten soll früh-
zeitig mit einer bevorzugt entera-
len Ernährung begonnen werden. 

Schwer erkrankte Intensivpatien-
ten bedürfen einer differenzierten 
Ernährungstherapie, die sowohl den 
Ernährungsstatus vor Beginn der 
akuten Erkrankung (insbesondere 
das Vorliegen einer Mangelernäh-
rung), die katabolen Stoffwechsel-
vorgänge in der frühen Akutphase 
der Erkrankung sowie den gesteiger-
ten Kalorien- und Proteinbedarf in 
der Rekonvaleszenzphase berück-
sichtigt. Die meisten Patienten soll-
ten bereits in den ersten 24–48 Stun-
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Negativ- 
Empfehlungen
N
E–

den des Intensivaufenthaltes eine 
zunächst geringe Menge einer ente-
ral applizierten Sondenkost erhalten, 
um primär die Integrität der Darm-
mukosa zu erhalten. Die applizierte 
Menge sollte dann so weit gesteigert 
werden, bis der angenommene Ka-
lorien- und Proteinbedarf gedeckt 
wird. Ist dies mit einer enteralen Er-
nährung nicht möglich, kann insbe-
sondere bei mangelernährten Patien-
ten zusätzlich eine parenterale Er-
nährung appliziert werden (5, 6).

4. Bei Intensivpatienten sollen 
frühzeitig das Therapieziel, die 
medizinische Indikation sowie der 
Patientenwillen evaluiert werden.

Viele Patienten, die auf einer In-
tensivstation aufgenommen werden, 
leiden an sehr schweren und oft 
multiplen chronischen Erkrankun-
gen und sind zudem noch sehr alt. 
Dementsprechend sind die Alltags-
funktionalität und die Lebensquali-
tät solcher Patienten häufig bereits 
vor einer intensivmedizinischen Be-
handlung schon stark eingeschränkt. 
Das medizinische Behandlungsteam 
muss klären, welche Therapiemaß-
nahmen in solchen Fällen indiziert 
sind. Diese sollten geeignet sein, 
ein bestimmtes Therapieziel mit ei-
ner gewissen Wahrscheinlichkeit 
zu erreichen. Therapiemaßnahmen 
sind somit indiziert, zweifelhaft, 
nichtindiziert oder sogar kontrain-
diziert. Nichtindizierte respektive 
kontraindizierte Therapiemaßnah-

men werden dem Patienten nicht 
angeboten. Indizierte Therapiemaß-
nahmen werden dem Patienten oder 
seinen Stellvertretern ergebnisoffen 
angeboten.

 Der Patient oder sein Stellvertre-
ter entscheidet über Zustimmung zur 
oder Ablehnung der Behandlung. 
Gerade bei nichteinwilligungsfähi-
gen Patienten soll frühzeitig geprüft 
werden, ob das ganze Ausmaß einer 
intensivmedizinischen Behandlung 
durch den Patientenwillen gedeckt 
ist. Ergibt die Therapiezielfindung, 
dass die kurative Zielsetzung verlas-
sen wird und ein Sterben zugelassen 
werden soll, treten palliativmedizi-
nische Maßnahmen zur Symptom-
kontrolle in den Vordergrund (7–9).

5. Bei der schweren Sepsis und 
beim septischen Schock soll rasch 
eine kalkulierte und hochdosier-
te Antibiotikatherapie begonnen 
werden. 

Der septische Schock ist eine 
der bedeutendsten Todesursachen 
im Bereich der Notfall- und Inten-
sivmedizin. Fortschritte in der 
frühzeitigen Erkennung und Be-
handlung einer Sepsis haben zu ei-
ner deutlichen Senkung der Morta-
lität bei Sepsis geführt. Die wich-
tigste Einzelmaßnahme bei der  
Behandlung der Sepsis ist die früh-
zeitige Gabe einer kalkulierten An-
tibiotikatherapie. Diese umfasst ei-
ne Identifikation des Fokus, eine 
adäquate Dosierung und andere 
pharmakologische Aspekte ebenso 
wie eine Berücksichtigung mögli-
cher Resistenzen.

 Nach Abnahme von Blutkulturen 
sollte die Antibiotikatherapie un-
verzüglich, möglichst innerhalb ei-
ner Stunde nach Diagnosestellung 
erfolgen. Sobald der Erreger und 
dessen Resistenzen diagnostiziert 
sind, sollte eine Anpassung der 
 Antibiotikatherapie gegebenenfalls 
mit Verschmälerung des Wirkspek-
trums erfolgen (10–14). 

1. Kardiorespiratorisch stabile, 
nichtblutende Intensivpatienten 
mit einer Hämoglobin-Konzen-

tration von > 7 g/dl sollen in der 
Regel keine Bluttransfusionen er-
halten.

Intensivpatienten entwickeln sehr 
häufig eine Anämie. Erythrozy -
tentransfusionen zur Behandlung 
einer Anämie sind mit einer Reihe 
möglicher unerwünschter Wirkun-
gen behaftet. Stabile, nicht blutende 
Intensivpatienten ohne Hinweise 
für eine Sauerstoffminderversor-
gung profitieren nicht von einer 
Erythrozytentransfusion jenseits ei-
nes Schwellenwertes von 7 g/dl und 
sollten somit restriktiv transfundiert 
werden. Bei schwerkranken und äl-
teren Patienten insbesondere mit ei-
ner eingeschränkten kardiorespira-
torischen Reserve oder Patienten 
mit akuten oder chronischen ischä-
mischen Erkrankungen sollte der 
Transfusionsschwellenwert aber in-
dividuell hinterfragt und ggf. im 
Sinne einer liberaleren Transfusi-
onsstrategie nach oben modifiziert 
werden (15–18).

2. Beatmete Intensivpatienten 
sollen ohne spezifische Indikation 
keine tiefe Sedierung erhalten.

Intensivpatienten sollen mög-
lichst frei von Schmerzen, Angst, 
Stress und Halluzinationen sein. Ei-
ne darüber hinausgehende tiefe Se-
dierung kann sich allerdings nega-
tiv auf Mortalität, Intensiv- und 
Krankenhausverweildauer sowie auf 
die Dauer der Beatmung auswirken. 
Die Tiefe der Sedierung soll daher 
regelmäßig mit speziellen validier-
ten Scores (z. B. Richmond Agita -
tion-Sedation-Scale, RASS) doku-
mentiert werden. 

Bei beatmeten Patienten soll das 
Sedierungsziel für den individuel-
len Patienten klar definiert sein und 
bedarf einer regelmäßigen Adapta-
tion an die veränderliche klini-
sche Situation. Dabei soll die Dosis 
der eingesetzten Sedativa ange-
passt und möglichst minimiert wer-
den. Primäres Ziel ist ein wacher 
und kooperativer Patient, außer 
bei speziellen Situationen, in de-
nen eine tiefe Sedierung expli-
zit indiziert   erscheint (z. B. chirur-
gische Indi kationen, Hirndruck -
symptomatik, Unterdrückung einer 
akzelerierten Spontanatmung bei 
schwerem ARDS) (19, 20).

 „Klug entscheiden“ ist eine Initiative der Deutschen Ge-

sellschaft für Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Über- 

und Unterversorgung wendet. Zwölf Fachgesellschaften 

nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil 

und haben praktische Empfehlungen erstellt.

„Klug entscheiden“ soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-

kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen 

Maßnahmen sein. Darüber hinaus soll die Initiative aber 

auch grundsätzlich dafür sensibilisieren, klug zu entschei-

den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Ärzteblatt veröffentlicht eine Serie zum 

Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-

schaften. Alle bisher erschienenen Beiträge sowie ein 

Übersichtsartikel über die DGIM-Initiative sind unter www.

aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.

KLUG ENTSCHEIDEN

M E D I Z I N R E P O R T



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 113 | Heft 33–34 | 22. August 2016 A 1495

3. Der zentrale Venendruck (ZVD) 
soll nicht als primärer Parameter 
zur Diagnose eines Volumenman-
gels und Steuerung einer Volu-
mentherapie eingesetzt werden. 

Als wesentlicher Messparameter 
im Rahmen der „Early goal directed 
therapy“ besaß der ZVD in der Ver-
gangenheit eine zentrale Rolle bei 
der Steuerung der Volumentherapie, 
insbesondere bei der Sepsis. Zahl-
reiche Studien haben seither jedoch 
die Aussagekraft und Wertigkeit 
dieses Parameters infrage gestellt.

 Insgesamt sollte die Steuerung 
der Volumentherapie in Zusammen-
schau der anamnestischen Infor -
mationen, der klinischen Untersu-
chungsbefunde (wie Hydratation 
von Haut und Schleimhäuten, Haut-
turgor) und der Ergebnisse appara-
tiver Untersuchungen erfolgen.

 Dabei können sonographische 
und echokardiographische Verfah-
ren ebenso zum Einsatz kommen 
wie Methoden des sog. funktionel-
len hämodynamischen Monitorings 
(zum Beispiel Messung des Herz-
zeitvolumens im Rahmen eines 
Beinhebeversuchs oder einer Volu-
mengabe) oder die Bestimmung dy-
namischer Vorlastparameter (zum 
Beispiel Schlagvolumenvariation, 
Pulsdruckvariation) (21, 22, 23).

4. Auf eine unnötig lange Anti -
biotikatherapie soll verzichtet 
werden.

Auch wenn eine frühe Antibioti-
kagabe bei der akuten Sepsis le-
bensrettend ist, sollte die notwendi-
ge Dauer einer Antibiotikatherapie 
auf der Intensivstation immer wie-
der kritisch hinterfragt werden. An-
tibiotika können in vielen Situatio-
nen (z. B. Pneumonie, Urosepsis 
oder Cholangiosepsis) bei klinisch 
stabilisierten Intensivpatienten nach 
maximal 7–10 Tagen wieder abge-
setzt werden, ohne den Behand-
lungserfolg zu gefährden. Ein signi-
fikanter Abfall des Procalcitonins 
stellt dabei eine wichtige Entschei-
dungshilfe dar. 

Bei bestimmten Infektionen 
(zum Beispiel Endokarditis, Kno-
cheninfektionen) und/oder be-
stimmten Erregern (zum Beispiel 
Staphylokokkus aureus) besteht 
aber weiterhin die Indikation für ei-

ne längerdauernde Antibiotikathe-
rapie (12, 24).

5. Synthetische Kolloide wie z. B. 
Hydroxyethylstärke (HAES) sol-
len bei Volumenmangelzustän-
den, insbesondere bei der Sepsis, 
nicht als Erstlinientherapie im 
Rahmen der Volumenersatzthe-
rapie eingesetzt werden.

Ein Volumenmangel kann entwe-
der mit kristalloiden oder mit kol-
loidalen Lösungen behandelt wer-
den. Für die bislang häufig einge-
setzten synthetischen Kolloide wie 
HAES konnte in klinischen Studien 
bislang keine eindeutige Überle-
genheit gegenüber kristalloiden Lö-
sungen gezeigt werden. Speziell für 
den Einsatz in der Sepsis wurde 
HAES als Konsequenz aus einigen 
Studien sogar die Zulassung entzo-
gen, da eine erhöhte Mortalität und 
eine erhöhte Rate an Nierenversa-
gen beobachtet wurde. 

Auch wenn diese Studien nicht 
unumstritten sind, erscheinen syn-
thetische Kolloide bei einem Groß-
teil von Volumenmangelzuständen 
als verzichtbar. Stattdessen sollten 
primär kristalloide Lösungen ver-
wendet werden. Besonders bei Ga-
be von größeren Mengen und 
bei Vorliegen einer metabolischen 
Azidose sollten bevorzugt balan-
cierte Elektrolytlösungen und keine 
0,9%ige NaCl-Lösung eingesetzt 
werden (12, 21, 25).

Die therapeutischen Prinzipien mo-
derner Intensivtherapie sind von 
Multimodalität und Organersatz-
verfahren wie Beatmung, Herz-
Lungen und Nierenersatzverfahren 
geprägt. Umso mehr gilt es, bei al-
ler Komplexität den Patienten als 
Menschen im Fokus der Aufmerk-
samkeit zu behalten und zu berück-
sichtigen, dass wichtige Prinzipien 
der Therapie exakt angewendet 
werden müssen und nicht immer 
mehr auch mehr hilft.

In diesem Sinne sind die Positiv-
empfehlungen der DGIIN auf die 
Organprotektion wie beispielsweise 
die lungenprotektive Beatmung, die 

frühzeitige antibiotische Therapie 
und den Respekt des Patientenwil-
lens ausgerichtet. Die Negativemp-
fehlungen unterstützen die Be-
schränkung einiger Maßnahmen 
auf das Notwendige. Hierzu gehört 
die restriktive Handhabung von 
Bluttransfusionen, die an klaren 
Kriterien orientiert werden müssen.

 Die Sedierung von Patienten soll 
nur so tief wie nötig erfolgen, die 
gemeinhin in der Öffentlichkeit als 
„künstliches Koma“ bezeichnete 
„Therapie“ einer tiefen Sedierung 
ist nicht mehr aktuell. Schließlich 
haben aktuelle Studien ergeben, 
dass der zentrale Venendruck nur 
mittelbar mit dem zirkulierenden 
Plasmavolumen korreliert und da-
her zur alleinigen Steuerung der 
Volumentherapie nicht geeignet ist.

 Große Studien haben deutlich 
gezeigt, dass zum Volumenersatz 
bei Sepsis die früher weit verbreite-
te Hydroxyethylstärkelösung nicht 
geeignet ist, sondern die Patienten 
der Gefahr anhaltender Nierenschä-
digungen aussetzt. 

Die Therapie mit Antibiotika ist 
ein wesentliches prognostisches 
Element bei Sepsis, soll aber so 
kurz wie nur möglich erfolgen, wo-
bei Biomarker wie Procalcitonin 
sehr hilfreich sein können. Umge-
kehrt darf aber eine Therapie mit 
Antibiotika nicht allein auf der Ba-
sis eines erhöhten Entzündungswer-
tes wie beispielsweise dem C-reak-
tiven Protein (CRP) erfolgen, da 
auch nicht-infektiöse oder virale 
Ursachen bestehen können.

Internistische Intensivmedizin ist 
heute eine hochkomplexe, multi-
professionelle und multidisziplinä-
re Therapie, deren Erfolg von dem 
reibungslosen Zusammenspiel der 
Spezialisten abhängig ist und bei 
der manches sehr schnell getan, 
aber anderes auch tunlichst unter-
lassen werden muss. ▄

Prof. Dr. med. Reimer Riessen 

 Prof. Dr. med. Martin Möckel

Koautoren: Prof. Dr. med. Stefan Kluge, Prof. Dr. 
med.  Uwe Janssens, Prof. Dr. med. Horst Kierdorf, 
Dr. med. Klaus Friedrich Bodmann, Priv-Doz. Dr. 
med. Hans-Jörg Busch
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