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In kaum einem Bereich der modernen Medizin

hat es in den letzten Jahrzehnten so viele Fort-

schritte wie in der Intensivmedizin gegeben [1].

Dies liegt zum einen an hochkomplexen techno-

logischen Entwicklungen zur Behandlung des

Ein-Organversagens (z.B. ECMO-Therapie); zum

anderen sind es die Weiterentwicklungen in der

Pharmakotherapie und die Verbesserungen des

detaillierten Monitorings der Organfunktionen

eines kritisch kranken Menschen [1].

Fiir diese und auch zukiinftige Entwicklungen in

der Intensivmedizin spielen die Behandlung von

Patienten mit Atemversagen und insbesondere

die Beatmungsmedizin die tragende Rolle. Fiinf

wesentliche Griinde sind hierfiir verantwortlich:

1. In der historischen Entwicklung der modernen
Intensivmedizin bildet die Etablierung von Sys-
temen zur Behandlung der respiratorischen
Insuffizienz den wesentlichen Eckpfeiler [2].
Die Entwicklung der ,Eisernen Lunge“ im Jahre
1928 wurde gefolgt von der bedeutsamen
Etablierung der invasiven Beatmung {iber ein
Tracheostoma zur Behandlung der akuten re-
spiratorischen Insuffizienz im Zuge der verhee-
renden Polioepidemie in den 50er Jahren des
letzten Jahrhunderts [2]. Revolutiondr waren
im Weiteren die Einfithrung der nicht-invasi-
ven Beatmung Ende der 80er Jahre sowie aktu-
ell die Etablierung extrakorporaler Systeme zur
Aufrechterhaltung einer suffizienten Oxyge-
nierung, aber auch zur Elimination von Kohlen-
dioxid.

2. Chronische Lungenerkrankungen, insbesonde-
re die COPD, spielen bei Intensivpatienten eine
tragende Rolle. So lag in einer grofSen Osterrei-
chischen Studie die Prdvalenz der COPD aller
intensivmedizinisch betreuten Patienten glo-
bal bei 9% [3]. Diese konnte zudem als Risiko-
faktor fiir ein prolongiertes Weaning und auch
fiir eine erhohte Mortalitdt identifiziert wer-
den. SchlieBlich wurde ein Anstieg der Zahl
von COPD-Patienten mit akuter respiratori-

scher Insuffizienz um 2/3 innerhalb der letzten
11 Jahre dokumentiert - eine fundamentale
epidemiologische Bedeutung dieser Erkran-
kung fiir die Intensivmedizin.

. Ein prolongiertes Weaning und die Fortsetzung

einer Beatmungstherapie als auBerklinische
Beatmung gewinnen rasant an Bedeutung. So
ist bekannt, dass der eigentliche Weaningpro-
zess ca. 40 bis 50% der Gesamtdauer einer me-
chanischen Ventilation einnimmt [4]. Durch
die zunehmenden technischen Mdglichkeiten,
aber auch bedingt durch den demografischen
Wandel, werden zunehmend Patienten im fort-
geschrittenen Lebensalter mit zunehmender
Anzahl und Schwere von Komorbiditdten in-
tensivmedizinisch betreut. Hierdurch erh&ht
sich das Risiko eines prolongierten Weanings
auch mit Gefahr des Weaningversagens, sodass
die Intensivmedizin fiir diese Patienten erganzt
werden muss durch ein Programm einer Uber-
leitung in eine auferklinische nichtinvasive
oder invasive Beatmung [4,5].

. Entsprechend der zunehmenden Bedeutung

der Langzeitbeatmung und der chronischen
respiratorischen Insuffizienz ist eine Differen-
zierung in der Intensiv- und Beatmungsthera-
pie auch unter organisatorischen Gesichts-
punkten zu beobachten. Neben der High-End-
Intensivstation haben sich zunehmend respi-
ratorisch ausgerichtete Intermediate-Care-Sta-
tionen etabliert. Zudem werden zunehmend
Weaning-Stationen/Weaning-Zentren aufge-
baut, zusdtzlich zur Ausweisung eigenstandi-
ger Bereiche zur Etablierung einer auRRerklini-
schen Beatmung [1,4]. Hier hat federfiihrend
die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V. einen Zertifizie-
rungsprozess fiir Weaning-Zentren (WeanNet)
ins Leben gerufen und zudem Leitlinien zum
prolongierten Weaning [4], zum Akuteinsatz
der nicht-invasiven Beatmung [6] sowie zur
aulerklinischen Beatmung [5] etabliert.
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5. Im modernen Abrechnungssystem nach Fallpauschalen besit-
zen Beatmungs-DRGs einen hohen Erlésfaktor, allerdings auch
hohe hinterlegte Kosten. Gleichzeitig fand zwischen 1991 und
2009 in Deutschland ein Abbau von ca. 135000 Krankenhaus-
betten statt [7]. Die Anzahl von Intensivbetten sowohl in klei-
nen als auch in groBen Krankenhdusern hat allerdings ent-
gegengesetzt zu dieser Entwicklung zugenommen, was auch
schon vor Einfiihrung des DRG-Abrechnungssystems zu beob-
achten war und damit nicht ausschlieBlich durch den System-
wechsel bedingt ist. Vielmehr sind der demografische Wandel,
aber auch technische Neuentwicklungen, mit verantwortlich
fiir eine Steigerung der Intensivkapazitdten [7]. Dies betrifft
insbesondere Deutschland, welches im inter-europdischen
Vergleich mit Abstand die hochsten Intensiv-Kapazitdten auf-
weist [7,8]. Grundsdtzlich war zu befiirchten gewesen, dass
eine Steigerung der Intensivkapazititen zu einer sinkenden
Betten-Auslastung fiithren konnte, da durch das DRG-System
der Druck erhéht wurde, Intensivkapazitdten sparsam zu nut-
zen; hier sind in den entsprechenden DRGs Intensivaufent-
halte nur anteilig abgebildet. Die Abrechnung nach Fallpau-
schalen erlaubt aber keine direkte Abrechnung eines Behand-
lungstages auf der Intensivstation im Gegensatz zum frither
giiltigen System der Abrechnung nach Intensivpflegesdtzen.
Eine Ausnahme bilden hier die Beatmungs-DRGs, was die fun-
damentale 6konomische Bedeutung der Beatmungsmedizin
innerhalb der Intensivmedizin unterstreicht. Entsprechend
wird in den letzten 20 Jahren nicht nur eine Steigerung der
Intensivkapazitdten, sondern zudem auch eine steigende Aus-
lastung dieser gesteigerten Intensivkapazitdten von iiber 80%
in den meisten Krankenhdusern beobachtet [7].

In Europa ist im Gegensatz zu den USA die fiihrende Rolle des

Fachgebiets Pneumologie in vielen Lindern fiir den Bereich der

Intensivmedizin noch unterreprasentiert [1]. Dies trifft auch fiir

Deutschland zu. In naher Zukunft aber wird die Pneumologie

eine zentrale Rolle im Bereich der Intensivmedizin spielen miis-

sen. Dies ist insbesondere darin begriindet, dass Beatmungs-
medizin und Intensivmedizin in unserer heutigen Moderne nicht
voneinander zu trennen sind. Die Physiologie und Pathophysio-
logie der Beatmung v.a. bei Atempumpenschwdche, aber auch
bei Oxygenierungsstérungen, sind ureigene pneumologische

Themenschwerpunkte. Wie dargestellt bilden die technischen

Entwicklungen beim respiratorischen Versagen historische, aber

auch zukiinftige Meilensteine in der Entwicklung der Intensiv-

medizin. Zudem ist die Bedeutung von pneumologischen Erkran-
kungen und insbesondere der COPD fiir die Betreuung von inten-

sivmedizinischen Patienten unbestreitbar. Auch der demografi-
sche Wandel mit élteren und komorbiden Patienten fiihrt dazu,
dass ein prolongiertes Weaning und die Einrichtung einer aufSer-
klinischen Beatmung von der eigentlichen Intensivmedizin nicht
mehr abzutrennen sind. Gerade hier miissen auch End-of-Life-
Konzepte entwickelt werden, fiir die insbesondere die Betrach-
tung der respiratorischen Situation durch den Pneumologen hin-
sichtlich der Prognose entscheidend ist. Schlielich ist die Beat-
mungsmedizin als wirtschaftlich tragender Faktor innerhalb der
Intensivmedizin klar etabliert. Die wirtschaftlichen Anreize diir-
fen aber nicht dazu fithren, die Beatmungs- und Intensivmedizin
nach primdr wirtschaftlichen Gesichtspunkten auszurichten. Es
ist daher die Aufgabe der Verantwortlichen, gleichermaf3en eine
Qualitdtssicherung in der Beatmungs- und Intensivmedizin
sicherzustellen. Aufgrund des dargestellten fachlichen Bezugs
kommt hier der Pneumologie eine Schliisselrolle zu.

Vor diesen Hintergriinden ist das Fachgebiet der Pneumologie
aufgerufen, sich detailliert mit der Beatmungs- und Intensiv-
medizin zu beschdftigen. Daher werden in den folgenden Ausga-
ben der Fachzeitschrift Pneumologie Beitrdge zur Serie , Intensiv-
und Beatmungsmedizin“ publiziert werden.
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