
Einführung zum Thema

Pneumologe 2016 · 13:293
DOI 10.1007/s10405-016-0059-9
Online publiziert: 27. Juni 2016
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

J. Lorenz1 · F. J. Meyer2

1 Klinik für Pneumologie, Internistische Intensivmedizin, Infektiologie und Schlafmedizin, Klinikum
Lüdenscheid, Lüdenscheid, Deutschland

2 Klinik für Pneumologie, Gastroenterologie, Internistische Intensiv- und Beatmungsmedizin, Klinikum
Harlaching und Klinik für Pneumologie und Pneumologische Onkologie, Klinikum Bogenhausen,
LungenzentrumMünchen, München, Deutschland

Pneumologische Intensivmedizin

Trotz erheblicher Fortschritte in der
Betreuung kritisch kranker Patienten
bestehen in der Intensivmedizin im-
mer noch zahlreiche bekannte und auch
neue Herausforderungen. Besondere
Aufmerksamkeit verlangen Patienten
mit vorgeschädigten Lungen, die eine
maschinelle Atemhilfe benötigen und
Patienten mit schwerer Sepsis oder sep-
tischem Schock, oftmals aufgrund einer
komplexen Infektion mit multiresisten-
tem Erreger.

Patienten mit Lungenfibrosen als
Grunderkrankung zeichnen sich da-
durch aus, dass profibrotische Signal-
transduktionswege bereits aktiviert sind.
Jeder neue unphysiologische mechani-
sche Stimulus führt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einer Exazerbation mit
rascher Entwicklung eines Lungenver-
sagens. An diesem Problem haben auch
lungenprotektive Verfahren der ma-
schinellen Ventilation nichts geändert.
Wegen der besonderenBedeutung dieser
Frage in der pneumologischen Intensiv-
medizin haben wir zwei Beiträge dieser
Frage gewidmet.

DieAutoren J.WälscherundMitarbei-
ter aus Heidelberg greifen die Intensiv-
therapie von Patienten mit interstitiellen
Lungenerkrankungen in allen ihren Fa-
cetten auf. Besondere Aufmerksamkeit
verdient die Differenzialdiagnose der
akuten Verschlechterung, denn neben
akuten Exazerbationen der Grunder-
krankung sind Rechtsherzdekompen-
sationen bei pulmonaler Hypertonie,
Lungenarterienembolie, Medikamenten
und Verschlechterung von Komorbidi-
täten zu berücksichtigen. Der Einsatz
der maschinellen Beatmung ist zurück-
haltend zu erwägen und Alternativen
sind zu bedenken.

Im Zusammenhang mit möglichen
Alternativoptionen bei respiratorischem
Typ-I-Versagen beschäftigen sich
J. H. Storre und W. Windisch aus Köln
mit einer neuen, aus der Pädiatrie kom-
menden und in diesem Setting be-
deutenden Option, der „High-Flow“-
Sauerstofftherapie. Neben dem hohen
Sauerstofffluss können weitere Eigen-
schaften des Verfahrens wie die Mini-
mierung des physiologischen Totraumes
und die Schaffung eines positiven endex-
spiratorischen Druckes genutzt werden.
Einzelheiten der Methode und die in-
zwischen vorliegende Evidenz in der
Erwachsenenintensivmedizin werden in
dem Beitrag eingehend dargestellt.

» Bei pneumologischen
Intensivpatienten kann eine
Exazerbation schnell zum
Lungenversagen führen

Fast zwei Drittel aller Fälle mit schwe-
rer Sepsis bzw. mit septischem Schock
sind die Folge einer Pneumonie, in der
Regel im ambulanten Umfeld erworben.
M. Kolditz, Mitverfasser der kürzlich er-
schienen S3-Leitlinie zur ambulant er-
worbenenPneumonie, berichtet über die
aktuellen Standards zum Management
dieser vital bedrohlichen Infektion. Ein
Schwerpunkt im klinischen Alltag ist die
möglichst frühe Identifikation betroffe-
ner Patienten durch Scores bzw. Bündel
einfach und rasch zu erhebender Kri-
terien, die inzwischen in ihrer Vorher-
sagekraft gut evaluiert sind. In der Be-
treuung sind die etablierten Sepsisbün-
del anwendbar, während in derTherapie
das Erregerspektrum der schweren am-

bulant erworbenenTherapie berücksich-
tigt werden muss. Eingehend wird der
EinsatzadjuvanterTherapien,wiedervon
Kortikosteroiden, diskutiert und auf die
Bedeutung und therapeutische Berück-
sichtigung kardiovaskulärer Komplikati-
onen eingegangen.

In dem Beitrag von H. von Baum und
H. Bracht über die klinische Infektiologie
auf der Intensivstation steht das Konzept
des „Antibiotic Stewardship“ im Vorder-
grund. Es zielt darauf, mittels medizini-
scher sowie prozeduraler Standards und
mit Hilfe eines trainierten Mitarbeiter-
teams die Qualität der Verordnung von
Antiinfektiva zu verbessern. Qualitätsin-
dikatoren sind dabeiTherapieergebnisse,
ResistenzentwicklungundderVerbrauch
von Antiinfektiva. Dies wird anhand des
gelebten Modells im Universitätsklini-
kum Ulm praxisnah dargestellt.
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