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Unter den Neuheiten dieses Jahres werden wir
die auf den folgenden Gebieten erreichten Fort-
schritte hervorheben: respiratorische Insuffi-
zienz, schwere Infektionskrankheiten, Organi-
sation der Intensivstationen.

Künstliche Beatmung: 
«small is beautiful»

Die künstliche Beatmung ist die in der Inten-
sivstation am häufigsten verwendete Behand-
lungsmethode. Bereits vor mehr als 10 Jahren
ist das Konzept vorgeschlagen worden, dass die
mechanische Beatmung die pulmonäre Patho-
logie verschlimmern kann; dies besonders 
bei Bestehen eines akuten Atemnotsyndroms
(ARDS). Aus einer gänzlich physikalischen
Schlussfolgerung heraus hat sich das Ver-
ständnis des Barotraumas mit der Demonstra-
tion von Auswirkungen der künstlichen Beat-
mung auf die pulmonale und systemische Ent-
zündungsreaktion entwickelt. Die Hypothese,
dass die pulmonale Belastung durch eine ad-
äquate Einstellung des Ventilators vermindert
werden kann, wurde in einer kontrollierten
Studie getestet, die 861 an ARDS leidende Pa-
tienten umfasste. Zwei Beatmungsstrategien
wurden verglichen: In einer wurde das Atem-
zugsvolumen auf 6 mL/kg (berechnetes Ge-
wicht) herabgesetzt, in der anderen wurde ein
konventionelles Atemzugsvolumen (12 mL/kg)
verwendet [1]. Die Ergebnisse zeigen eine Ver-
minderung der Mortalität von mehr als 20%
und eine Verminderung der pro-inflammatori-
schen Zytokinkonzentrationen in der Spülflüs-
sigkeit der brochoalveolären Lavage und des
Blutes der Patienten, die mit vermindertem
Atemzugsvolumen ventiliert wurden.
In bezug auf das ARDS kann eine Verbesserung
der Oxygenierung durch eine Bauchlagerung
erreicht werden. Eine italo-helvetische klini-
sche Studie hat an einem Kollektiv von 304 Pa-
tienten bestätigt, dass dieses Manöver die Oxy-
genierung verbessert, nicht jedoch die Überle-
bensrate [2]. Diese letzte Studie hebt hervor,
dass die Verbesserung einer physiologischen
Variable nicht notwendigerweise mit einer Ver-
besserung des klinischen Verlaufes und der
Überlebensrate einhergeht. Ein weiterer Fort-
schritt besteht in der nicht-invasiven Beatmung
mit Hilfe einer Gesichts- oder Nasenmaske als
Alternative zur trachealen Intubation. Der Nut-
zen dieses Ansatzes ist vor mehreren Jahren

für die Dekompensation von broncho-obstruk-
tiven Syndromen gezeigt worden. Zwei vor
kurzem publizierte Studien legen dar, dass die
nicht-invasive Beatmung auch im Falle einer
akuten respiratorischen Insuffizienz effizient
ist [3], wie auch nach komplizierter Lungen-
chirurgie [4]. Somit können therapeutische
Fortschritte mit einer Vereinfachung der Ver-
fahren einhergehen.

Sepsis

Eine grosse multizentrische Studie hat die
Wirksamkeit von aktiviertem Protein C bei der
Behandlung von schweren Infektionen aufge-
zeigt [5]. Diese Studie bestätigt den pro-koagu-
lablen Zustand der septischen Patienten, mit
einer Erhöhung der D-Dimere und einer Ver-
minderung des endogenen Protein C. Das akti-
vierte Protein C hat einen antikoagulatorischen
Effekt, assoziiert mit anti-inflammatorischer
Aktivität. Die Verminderung der Mortalität
unter Behandlung mit Protein C war signifi-
kant, aber relativ bescheiden (6% in absoluten
Zahlen). Die mit Protein C behandelten Patien-
ten zeigten eine gesteigerte Inzidenz an Hä-
morrhagien, obwohl die Patienten mit einem
hohen Blutungsrisiko ausgeschlossen wurden.
Unter den zahlreichen Studien, die mit septi-
schen Patienten durchgeführt wurden, ist diese
eine der ersten, die ein positives Ergebnis
durch eine Modulation der Entzündungsreak-
tion zeigt. Die Verbesserung der Überlebens-
rate wird mit dem Preis des neuen Medika-
mentes in eine Perspektive gesetzt werden
müssen – ein Thema, das die Debatte über den
Anstieg der Kosten der Medizin im Jahre 2002
animieren wird.
Die Wirksamkeit des Antithrombin III (ein an-
derer natürlicher antikoagulatorischer Faktor)
wurde ebenfalls vor kurzem getestet [6]. In die-
ser Studie war die Inzidenz der Hämorrhagien
bei den behandelten Patienten vermehrt, ohne
Minderung der Mortalität. Zu nennen ist auch
das Fehlen eines positiven Effekts in zwei Stu-
dien, die darauf abzielten, die Entzündungsre-
aktion durch TNF im Verlauf des septischen
Schocks zu modulieren (in diese drei Studien
wurden 4600 Patienten einbezogen) [7, 8].
Ein Kortisoldefizit trägt zur extremen Vasople-
gie des septischen Schocks bei [9]. Eine Be-
handlung mit Hydrokortison verbessert die Hä-
modynamik eines Grossteils der Patienten, und
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die präsentierten (aber noch nicht publizierten)
Daten weisen auf eine Verminderung der Mor-
talität hin [10]. Im Gegensatz zu den «high-
tech»-Behandlungsmethoden, die oben ge-
nannt wurden, ist das Hydrokortison eine ein-
fache und preiswerte Behandlung. Ein anderes
preiswertes Medikament ist das Vasopressin,
welches es erlaubt, eine gegenüber adrenergen
Wirkstoffen refraktäre Hypotension zu behan-
deln [11, 12]. Sein Einfluss auf die Mortalität
wird gegenwärtig evaluiert.

Organisation

Die Intensivmedizin ist eine junge Disziplin auf
der Suche nach einem festen Platz im Spital.
Mehrere vor kurzem veröffentlichte Studien be-

stätigen, dass eine gute medizinische Organi-
sation die Mortalität vermindert. Auf der Sta-
tion eines Londoner Spitals verminderte die
einfache Tatsache, dass die Patienten während
ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation der
Verantwortung eines vollzeitig angestellten
Spezialisten für Intensivmedizin unterstellt
wurden, ihre Spitalmortalität um beinahe 50%
[13]. Die Möglichkeit, einen Spezialisten rund
um die Uhr verfügbar zu haben, vermindert
überdies die Mortalität in einer Kinderinten-
sivstation um etwa 40% [14]. Diese Beobachtun-
gen bestätigen die Stichhaltigkeit der Entschei-
dung der Schweizerischen Ärztekammer, die
Intensivmedizin ab Sommer 2001 als eigen-
ständige Spezialität anzuerkennen. Sie stellt
einen wichtigen Schritt in der Professionalisie-
rung unserer Stationen dar.
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