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tisch zu sichern, Schlussfolgerungen zu ziehen und in
prospektiven Untersuchungen zu iiberpriifen.

Hans-Peter Schuster
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Zur Entwicklung der Intensivmedizin in Osterreich —
mit besonderer Beriicksichtigung der internistischen Intensivmedizin

Die Ara der Intensivmedizin begann in Osterreich
Ende der 50er Jahre. Es waren zunéchst vorwiegend Pa-
tienten mit postoperativen Zustandsbildern, die intensiv-
medizinisch betreut wurden. Die ersten Intensivstationen
entstanden unter Fiithrung der Anisthesie an der Uni-
versititsklinik in Wien (1963 unter K. Steinbereithner und
R. Kucher) [1], im allgemeinen Krankenhaus in Linz, an
der Universitétsklinik in Innsbruck, im Landeskranken-
haus in Klagenfurt und etwas spéter an der Universitits-
klinik in Graz. Die intensivmedizinische Ausbildung er-
folgte in der Anfangsphase vorwiegend durch Absolvie-
rung von Kursen in Skandinavien, das zum damaligen
Zeitpunkt neben England eine fithrende Rolle im Aufbau
der Intensivmedizin in Europa innehatte. Schwerpunkt der
Forschung in den ersten Jahren waren apparative Tech-
niken in der Therapie, hier vor allem die der Beatmung
und der Uberwachung. Durch eine interdisziplinire Zu-
sammenarbeit mit nichtmedizinischen Fachrichtungen
(insbesondere mit technischen Fichern) konnten in den
folgenden Jahren groBle Fortschritte auf diesem Gebiet
erzielt werden. Die interdisziplindre Zusammenarbeit be-
traf jedoch auch andere medizinische Fachrichtungen,
neben der Anésthesie waren es hier die Innere Medizin
(zu Beginn vorwiegend die Kardiologie), spéter auch die
Neurologie und Pidiatrie, die die Intensivmedizin in Os-
terreich aufbauten. Sehr bald wurde unter Federfiihrung
von K. Steinbereithner in Wien die Wichtigkeit der Aus-
bildung des Intensivpflegepersonals erkannt und durch
Errichtung von Sonderausbildungskursen in Intensivpfle-
ge am AKH Wien in die Praxis umgesetzt. Diese Ausbil-
dungskurse wurden in der Folge auch in anderen Bundes-
landern angeboten und sind heute ein wichtiger Garant fiir
die Qualitit der Intensivmedizin in Osterreich.

Internistische Intensivmedizin

Die internistische Intensivmedizin hatte sich zunichst
vorwiegend aus der Kardiologie entwickelt. Dabei wurden
Herziiberwachungsstationen in Wien an der Univ.-Klinik

fiir Kardiologie (Prof. Kaindl) und im Hanusch Kranken-
haus (Prof. Polzer und Prof. Enenkel), an den Medizi-
nischen Kliniken in Graz (Prof. Klein) und Innsbruck
(Prof. Dienstl) sowie im Allgemeinen Krankenhaus in
Linz (Prof. Herbinger) errichtet. Im Jahre 1971 wurde die
erste internistische Intensivstation an der I. Medizinischen
Universititsklinik in Wien (Prof. Deutsch) erdffnet [2],
etwa 10 Jahre spiter erfolgten weitere Griindungen an den
Kliniken in Graz, in Innsbruck, an der II. Medizinische
Univ.-Klinik in Wien, an den Wiener Gemeindespitilern
sowie an einigen Schwerpunktkrankenhdusern in den
Bundesldndern.

Zunichst wurden wichtige Beitriige zur Uberwachung
und Therapie des Herz-Kreislaufsystems priméir bei kardi-
alen Grunderkrankungen, spiter auch bei nicht kardialen
Grunderkrankungen geleistet. Zunichst waren es die Mes-
sung des zentralen Venendruckes als Parameter fiir den
Volumenstatus und die zentralvenose Sittigung als Para-
meter fiir den Sauerstofftransport [3], die neben der peri-
pheren Druckmessung, bzw. dem Elektrokardiogramm zur
Diagnose und Uberwachung der Therapie herangezogen
wurden. Durch die Entwicklung und Einfiihrung des Swan-
Ganz-Katheters [4] 1970 wurde die bettseitige invasive
Diagnostik und Uberwachung erweitert. Der Pulmonalis-
katheter wurde in der Folge sowohl zur Diagnostik als
auch zur Uberwachung von schwerstkranken Patienten zur
Optimierung der Volumentherapie eingesetzt. Vor allem
Patienten mit schweren Lungenschiden sollten von dieser
Uberwachungsmethode profitieren. Der primiren Euphorie
ist bekanntlich in den letzten 10—15 Jahren eine gewissen
Erniichterung gewichen, die bedingt war durch eine nicht
unbetrichtliche Komplikationsrate dieses invasiven Ver-
fahrens, so dass der Pulmonaliskatheter heute seltener und
dann meist kurzfristig eingesetzt wird [5]. Weniger inva-
sive Methoden (PICCO System, bzw. die Echokardiogra-
phie) sind heute neben der kontinuierlichen Messung des
arteriellen Druckes, der Messung des zentralen Venen-
druckes und der gemischtvendsen Sittigung Standard in
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Abb. 1. Hiufigkeitsverteilung von Herzinfarkt, Vergiftungen, Niereninsuffizienz und Leberinsuffizienz bei Intensivpatienten
1971-1981 (nach Kleinberger [21])

der himodynamischen Uberwachung kritisch kranker Pa-
tienten auf der Intensivstation geworden [6].

Im ersten Jahrzehnt waren es vor allem Patienten mit
primdr kardialen Erkrankungen, mit Intoxikationen und
schweren Stoffwechselstorungen, die zur Aufnahme an
die Intensivstation kamen. Mehr als 50% der Patienten
waren unter 60 Jahre alt, nur selten waren zwei oder mehr
Organe relevant beeintrichtigt. Wie auch in anderen Lin-
dern nahmen ab 1980 Intoxikationen deutlich ab und wur-
den durch schwere Infektionen-bedingte Erkrankungen
abgelost [7]. In einzelnen Stationen entwickelten sich zu-
sdtzlich organspezifische Schwerpunkte (Lungenversagen,
Leberversagen, Nierenversagen etc.) [8—10].

Ab Mitte der 70er Jahre hatte sich unter Federfiihrung
der Intensivstation der I. Medizinischen Universititsklinik
in Wien unter G. Kleinberger eine wissenschaftlich orien-
tierte, der pathophysiologischen Erforschung der Grund-
lagen intensivmedizinischer Krankheitsbilder verpflichtete
Intensivmedizin herausgebildet. Im Mittelpunkt des wis-
senschaftlichen Interesses standen hier zunichst die me-
tabolischen Veridnderungen bei kritisch kranken Patienten.
Die Folge waren neue Konzepte der Erndhrung, bzw.
Entwicklung von speziellen Néhrlosungen [11]. Studien
iiber die Pathophysiologie endokriner Krisen fiihrten zur
Erarbeitung neuer Therapiestrategien bei diesen Krank-
heitsbildern [12].

Die nicht zuletzt durch die therapeutischen Erfolge
der Intensivmedizin bedingte Zunahme des Schweregrades
der intensivmedizinisch betreuten Patienten fiihrte Anfang
der 80er Jahre zu einer Erweiterung der wissenschaft-
lichen Aktivititen im Bereich der Pathophysiologie, Dia-
gnostik und Therapie von Organfunktionsstérungen im
Rahmen von Ein- und Mehrorganversagen. In diese Zeit
fallen die Untersuchungen zur Stressulkusprophylaxe
[13], Therapiekonzepte beim akuten Lungenversagen,
beim akuten Nierenversagen [14] und Leberversagen, so-
wie neue diagnostische Moglichkeiten bei nicht primér
neurologisch bedingten zerebralen Funktionsstorungen
[15]. So ermoglichte die Einfiihrung der kontinuierlichen

Héamofiltration — zunidchst als spontane Hamofiltration
[16], spdter als pumpenunterstiitzte Himofiltration — die
Behandlung Kreislauf-instabiler Patienten an der Intensiv-
station. In diese Zeit fallen auch die Anfidnge der inten-
sivmedizinischen Dokumentation und der Entwicklung
von Scoring-Systemen.

Nach Errichtung einer Klinik fiir Notfallmedizin 1991
in Wien wurden vor allem im Bereich der kardiopulmo-
nalen Reanimation vielfiltige Forschungsarbeiten, wie zur
Hypothermie, zur Zerebroprotektion und zur Entwicklung
neuer Gerite vorgenommen [17, 18]. Die Entwicklung am
apparativen Sektor der Beatmung ermoglichte die Einfiih-
rung neuer Beatmungsformen. Hier wurde vor allem von
Seiten der Pulmologie durch Einfiihrung der nichtinva-
siven Beatmung in den letzten 10 Jahren ein wichtiger
Beitrag zur Weiterentwicklung der Intensivmedizin in Os-
terreich geleistet [19].

Ein wichtiger Schwerpunkt stellte in den letzten Jah-
ren die Erarbeitung eines gemeinsamen Dokumentations-
standards auf Intensivstationen, sowie die Erarbeitung von
Prognoseparametern dar. Es war hier vor allem die inter-
disziplindr arbeitende Gruppe ASDI, die gemeinsam mit
verschiedenen europidischen Partnern einen Dokumenta-
tionsstandard an Intensivstationen erarbeitete, Benchmar-
kingprojekte initiierte und durchfiihrte sowie federfiihrend
an der Erarbeitung neuer Prognose-Scores war [20, 21].
Das Erkennen von Komplikationen und die Erarbeitung
von Mechanismen zur Verhinderung derselben (Patienten-
sicherheit, Fehlermanagement) waren weitere wegwei-
sende internationale Projekte, die aus dieser Arbeitsgrup-
pe entstanden [22].

Im letzten Jahrzehnt haben sich grundlegende Wand-
lungen in der Sichtweise intensivmedizinischen Handelns
ergeben. Themenbereiche wie Ethik, Patientenkomfort,
Fehler- und Qualititsmanagement, Fragen der Patienten-
autonomie, der Therapiebegrenzung bzw. -beendigung,
des Sterbens haben zentrales Interesse in der Intensiv-
medizin erlangt. Viele dieser Fragen wurden im Rahmen
des wichtigsten Osterreichischen Intensivkongresses, der
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jahrlich stattfinden Wiener Intensivmedizinischen Tage,
thematisiert. In interdisziplindren Arbeitsgruppen wurden
in den letzten Jahren Konsensuspapiere zu den Themen
Therapiebegrenzung und -beendigung auf Intensivstatio-
nen, Prognose nach kardiopulmonaler Reanimation, sowie
zu extrakorporalen Therapien auf Intensivstationen erar-
beitet [23, 24].

Neurologie und Psychiatrie

F. Gerstenbrand begriindete zuerst in Wien und dann
in Innsbruck die neurologische Intensivmedizin und eroff-
nete in Innsbruck die erste Intensivstation auf einer neuro-
logischen Abteilung in Osterreich, die von E. Schmutzhard
geleitet wurde [25, 26]. Zu Beginn standen hier die Erfor-
schung von traumatischen Hirnldsionen und postoperativen
Hirnschédden im Vordergrund; spiter stellten entziindliche
Hirnerkrankungen einen weiteren Schwerpunkt dar.

An der Psychiatrischen Klinik in Wien entstand eine
der weltweit wenigen psychiatrischen Intensiviiberwa-
chungsstationen, wobei der Schwerpunkt in der Sedierung
von Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung und
die Detoxikation von Drogenabhéingigen waren. In einem
interdisziplindren Team wurden hierbei neue Detoxika-
tionsmethoden erarbeitet [27].

Struktur der Intensivmedizin in Osterreich heute

Im Jahre 2003 bestanden in Osterreich 52.897 Akut-
betten in 210 Akutkrankenhdusern. Ein Grofteil dieser
Krankenhéuser sind allgemein offentliche Krankenhiuser,
an denen 1.914 Uberwachungs- und Intensivbetten in
Uberwachungs— bzw. Intensivstationen, die entweder in-
terdisziplindr oder in Schwerpunktkrankenhédusern fach-
spezifisch (Anisthesiologie, Innere Medizin, Pulmologie,
Neurologie, Neurochirurgie, Pidiatrie, Chirurgie) gefiihrt
werden, eingerichtet sind. Die Struktur dieser Intensiv-
und Uberwachungsstationen wurde durch das Bundes-
mininsterium fiir Gesundheit und Frauen definiert [28].
Heute bestehen neben Uberwachungsstationen 3 Katego-
rien von Intensivstationen (im Bereich der Neonatologie
und Padiatrie nur 2 Kategorien). Bis 1997 beruhte die
Kategorisierung der Intensivstationen vorwiegend auf
dem Personaleinsatz, dem Schwestern-Patienten-Verhilt-
nis. Durch eine Verdnderung des Verrechnungssystems
mit Einfithrung einer krankheitsbezogenen Bezahlung
wurde eine Reklassifizierung notwendig. Dies erforderte
einen einheitlichen Dokumentationsstandard auf den In-
tensivstationen. Die Arbeitsgemeinschaft zur Standardi-
sierung von Daten auf Intensivstationen (ASDI) arbeitete
ab 1995 an diesem Standard, der dann von oOffentlicher
Seite zur heutigen Einteilung in die 3 Kategorien heran-
gezogen wurde und von allen Osterreichischen Intensiv-
stationen einheitlich angewendet werden muss. Der in
einigen europdischen Lidndern zu beobachtende Struktur-
dnderung der Intensivmedizin mit Ausbildung einer eigen-
stindigen, von andere Fédchern unabhingigen Intensiv-
medizin wurde in Osterreich nicht gefolgt, so dass hier
weiterhin eine an Mutterfichern (Anisthesiologie, Innere
Medizin, Neurologie, Pidiatrie) orientierte und organisa-
torisch angeschlossene Intensivmedizin besteht.

Kurt Lenz
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