
er Einsatz von Infusionslösungen in der
Intensivmedizin wird häufig als „Routine-
maßnahme“ empfunden. Dieses scheinbar
harmlose Phänomen beinhaltet jedoch eine

potenzielle Gefahr: Hinterfragt man kritisch, was sich
hinter dem Begriff „Routine“ verbirgt, wird offensicht-
lich, dass er eine Handlungsabfolge impliziert, die auf-
grund häufiger Wiederholungen zur Gewohnheit ge-
worden ist, die selten kritisch hinterfragt wird. Dies
erklärt auch, warum eine Vielzahl von tradierten the-
rapeutischen Strategien – zum Teil sogar ohne Vor-
liegen einer validen Evidenz – nicht angezweifelt und
gelegentlich sogar als „state of the art“ (fehl)interpre-
tiert wird.

Wir sollten uns deshalb stets bewusst machen, dass die
intellektuelle Grundlage die Basis unseres ärztlichen
Berufes darstellt [1]. In diesem Kontext sei insbesonde-
re die liberale Verabreichung von Infusionslösungen
kritisch erwähnt. In einer kürzlich publizierten Unter-
suchung von Maitland et al. [2] wurde erneut gezeigt,
dass der großzügige Einsatz von Infusionslösungen
verheerende Auswirkungen haben kann. Es wurde ein-
drucksvoll berichtet, dass die Gabe von Albumin und
NaCl 0,9% (in einer Dosis von 25–40ml/kg) bei kritisch
kranken, hämodynamisch instabilen Kindern zu einer
erhöhten Sterblichkeit führt. In diesem Kontext ist es
besonders bedeutsam, dass vor der Studie postuliert
wurde, dass die liberale Infusion vorteilhaft für die Pa-
tienten sei. Dies liegt darin begründet, dass sich durch
dieses Vorgehen häufig bettseitige Effekte beobachten
lassen (z.B. schnelle hämodynamische „Verbesserung“),
von denen (falsche) Postulate abgeleitet werden, wie
z.B. eine Reduktion von Morbidität und Letalität. Die
Schwierigkeit, die „richtigen“ therapeutischen Kon-
zepte in der klinischen Praxis umzusetzen, liegt darin
begründet, dass es z.T. nur kleine (aber bedeutsame)
Unterschiede bei diversen Vorgehensweisen gibt, die
prima vista nicht immer offensichtlich sind. Es ist
jedoch ernüchternd, dass das Umsetzen und Etablieren
selbst von evidenten wissenschaftlichen Erkenntnissen
häufig viele Jahre dauert. Dass sämtliche hyperonko-

tische Kolloide (z.B. 20%iges Albumin und 10%ige Hy-
droxyethylstärke (HES)) sowie HES-Lösungen mit einer
hohen molaren Substitution in Abhängigkeit von der
Dosis nierenschädlich sind, wurde bereits vor zehn
Jahren dokumentiert [3,4]. Trotz dieser Implikationen
werden derartige Lösungen auch heute noch z.T. un-
differenziert und in inadäquater Dosierung eingesetzt.
Der Appell von Paracelsus „Alle Dinge sind Gift und nur
die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist“, ist auch im
21. Jahrhundert unangefochten gültig. Es ist deshalb
essenziell, dass sich stets bewusst gemacht wird, dass
auch Infusionslösungen Medikamente mit erwünsch-
ten und potenziell unerwünschten (Aus)Wirkungen
sind. Die an sich selbstverständlichen und unerläss-
lichen Implikationen, die sich daraus ableiten, sehen
wie folgt aus:

1. Vor der Therapie stehen die Diagnose und
Indikation.

2. Die Therapie sollte bedarfsorientiert und unter
Berücksichtigung der Co-Morbiditäten sowie
der zu Grunde liegenden Pathophysiologie statt-
finden.

3. Bei fehlender Evidenz sollten physiologische
Grundkenntnisse berücksichtigt werden.

4. Die Definition von individuellen therapeutischen
Zielen ist essenziell.

5. Pharmakologische und pharmazeutische Dosis-
limitierungen sollten beachtet werden.

6. Der Therapieerfolg muss kontrolliert werden.

Um die Bedeutung dieser Argumente zu veranschauli-
chen, sei hier beispielhaft der klinische Einsatz eines
Betablockers dargestellt. Um eine Parallele für die „kor-
rekte“ Infusionstherapie zu ziehen, wird im Folgenden
ein „Wissenstransfer“ durchgeführt:

Die Indikation für Betablocker ist die Tachykardie (und
nicht die Bradykardie). Bei der Infusionstherapie ist es
in Analogie bedeutsam, dass die korrekte Diagnose
gestellt wird und ein differenzierter Einsatz der Präpa-
rateklassen erfolgt [5]. Genau wie Betablocker nicht
unkritisch (hinsichtlich Indikation und Dosis) und ohne
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Kenntnis der Begleiterkrankungen eingesetzt werden
sollten, müssen auch Infusionslösungen kritisch und
wohldosiert verabreicht werden. Hier sollte unbedingt
zwischen a) der Basisinfusion von Kristalloiden zum
Ausgleich des Flüssigkeitsbedarfs und b) der Volumen-
therapie mit Kolloiden zum Ausgleich eines intravasa-
len Volumenmangels und zur Vorlastoptimierung dif-
ferenziert werden [5]. Genauso wichtig ist es, dass das
Fehlen der Evidenz nicht als Evidenz des Fehlens falsch
interpretiert wird [6]. Hier sei besonders erwähnt, dass
sich nicht alle ärztlichen Interventionen auf harte Evi-
denz stützen lassen. Deshalb ist es wichtig, dass in die-
sen Fällen rationale Entscheidungen unter Berücksich-
tigung der zu Grunde liegenden (Patho)Physiologie
getroffen werden. Auch wenn es keinen eindeutigen
Beweis dafür gibt, dass das Senken der Herzfrequenz
von 140 auf 120 oder 100 Schläge pro Minute vorteil-
haft ist, würden es die meisten ärztlichen Kollegen
dennoch anstreben, da ein Ökonomisieren der Herz-
leistung als sinnvoll erachtet wird. Da ebenfalls hinrei-
chend bekannt ist, dass eine Flüssigkeitsüberladung,
die zur endothelialen Barrierestörung und konsekuti-
ven Ödembildung führt [7], mit Negativeigenschaften
assoziiert ist [8–10], sollten therapeutische Strategien
eingesetzt werden, die dieses Problem nach Möglich-
keit verhindern können. Dazu zählt der rationale und
kombinierte Einsatz von Kristalloiden und isoonkoti-
schen Kolloiden (z.B. 6% HES 130). Werden Betablocker
z.B. mit dem Ziel eingesetzt, die Herzfrequenz von
120 auf 80 Schläge pro Minute zu senken, dann wird
die Therapie nach Erreichen dieses Ziels in der Regel
beendet. Würde diese Intervention ohne kritische Eva-
luierung aggressiv fortgeführt werden, wäre das Ende
möglicherweise fatal. Bei der Volumentherapie bedeu-
tet dies, dass Kolloide lediglich zum Ausgleich einer
Hypovolämie und eine hämodynamische Stabilisierung
eingesetzt werden sollten. Ist dieses Ziel erreicht, soll-
ten primär Kristalloide für das Aufrechterhalten des
Basisbedarfs zum Einsatz kommen. Hier stellt nicht nur
das Berücksichtigen der Indikation, sondern auch das
Beachten von Kontraindikationen eine conditio sine qua
non dar. Werden exzessive Mengen hyperonkotischer
HES-Lösungen bei hämodynamisch stabilisierten Pa-
tienten mit vorbestehenden Kontraindikationen (z.B.
dialysepflichtige Niereninsuffizienz) eingesetzt, dann
erscheint ein negativer Effekt auf die Nierenfunktion
nicht besonders überraschend.

In der aktuellen Ausgabe der Intensivmedizin Up2date

präsentieren Dr. Ertmer und Co-Autoren eine Übersicht
zur „Integration physiologischer Grundlagen und evi-
denzbasierter Fakten in der Flüssigkeits- und Volu-
mentherapie“ [11]. Neben einer ausführlichen Erläute-

rung möglicher Komplikationen einer inadäquaten
Flüssigkeitstherapie, stellen die Autoren aktuelle Daten
zur Flüssigkeitstherapie bei definierten Krankheits-
bildern (z.B. Sepsis, akutes Nierenversagen, akutes
Lungenversagen) dar. Insbesondere gehen die Autoren
hierbei auf die Notwendigkeit einer Indikation zur
Volumentherapie (dies bedeutet in der Regel das Vor-
liegen einer Hypovolämie) ein.

Für eine zeitgemäße und rationale Therapieentschei-
dung ist es essenziell, unser ärztliches Handeln stets
kritisch zu hinterfragen. Dabei sollten physiologische
und pharmakologische Grundprinzipien unbedingt be-
rücksichtigt werden. In diesem Kontext gilt insbeson-
dere: Indikation, Indikation, Indikation!
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