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Internistische Intensivmedizin am AKH: Entwicklung 

1971-1991 

I. Medizinische 
Universitätsklinik 

Intensivstation C25 1971 -1991 

II. Medizinische
Universitätsklinik 

Intensivstation 94 1981 – 1991 

Univ. Klinik f. Kardiologie CCU 1975 - 1991 

Ab 1991 

Univ. Klinik f. 
Innere 

Medizin I 

Univ. Klinik f. 
Innere 

Medizin II 

Univ. Klinik f. 
Innere 

Medizin III 

Univ. Klinik f. 
Innere 

Medizin IV 

Univ. Klinik f. 
Notfallmedizin 

13 I2 13 H3 13 H2∗ 13 H1 ABS 

Intensivstation C25 der I. Medizinischen Universitätsklinik  

1971 wurde an der I. Medizinischen Universitätsklinik auf der Station C25, die bis 
dahin für die ambulante bzw. stationäre Betreuung von Patienten mit 
Nierenerkrankungen bestimmt war, eine Intensivstation eröffnet. Für den Gründer 
der Intensivstation, den Klinikvorstand Herrn Prof. Dr. Dr. E. Deutsch sollte die 
Intensivstation folgende Aufgaben erfüllen: Intensivbetreuung, der an der Klinik 
auftretenden Notfälle, Übernahme von Notfällen anderer Kliniken, Übernahme von 
Notfällen von der Rettung. 

Zur Erfüllung dieser Aufgaben wurden 8 Intensivbetten (5% des systemisierten 
Bettenstandes der I. Med. Univ. Klinik, eine dezentral-zentrale Überwachung (Fa. 
Elema-Schönander) sowie  3 druckgesteuerte Respiratoren (Bird, Bennet) 
bereitgestellt. 

In den Jahren 1971 – 1991 wurden insgesamt 7473 Patienten (durchschnittlich 355 
Patienten pro Jahr) auf C25 behandelt. Die Zahl der Patienten, bei welchen eine 
maschinelle Beatmungstherapie durchgeführt wurde stieg seit 1980 kontinuierlich 
an, sodass 1990 bereits an über 1000 von rund 3000 Behandlungstagen maschinell 
beatmet wurde. Die Entlassungsdiagnosen umfassten vorwiegend kardiovaskuläre, 

∗ dzt. Apherse 
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cerebrale, pulmonale, infektiologische, nephrologische, gastrointestinale und 
endokrinologische Erkrankungen sowie Vergiftungen. 
 
Zahlreiche Ärztinnen und Ärzte wurden im Rahmen ihrer Facharztausbildung für 
Innere Medizin auf C25 intensivmedizinisch ausgebildet. Die stationsführenden 
Oberärzte waren:  
Dr. R. Kotzaurek (1971 – 1976), Doz. Dr. H. Pall (1976 – 1978), Prof. Dr. J. Slany (1978 
– 1980), Prof. Dr. M. Pichler (1980 – 1981), Prof. Dr. G. Kleinberger (1980- 1985), Prof. 
Dr. K. Lenz (1985 – 1991). 
 
Wesentliche Schritte in Richtung moderne Internistische Intensivmedizin wurden ab 
Ende der siebziger Jahre von Kleinberger eingeleitet: Moderne zentrale 
Überwachung mit invasivem hämodynamischen Monitoring, moderne 
Beatmungstherapie mit volumengesteuerten Respiratoren, EDV-mäßige 
Patientendokumentation und computergestütze Auswertung der hämodynamischen, 
respiratorischen, renalen und metaolischen Funktionsparameter, sowie Einführung 
eines EDV-basierten Infektionskontrollprogramms. Kleinberger setzte auch 
Meilensteine für die internistisch-intensivmedizinische Fortbildung. Noch heute 
werden einmal jährlich die Wiener Intensivmedizinischen Tage (WIT) als 
internationale Fortbildungsverstaltung für Intensivmediziner und 
Intensivpflegepersonal abgehalten und sein Lehrbuch „Internistische 
Intensivmedizin“ erfreut sich nach wie vor hoher Beliebtheit. Unter Kleinberger 
wurde auch erstmals eine strukturierte internistisch intensivmedizinische Forschung 
nach Organschwerpunkten eingeleitet. Der wissenschaftliche Erfolg und die 
klinische Karriere seiner Mitarbeiter sollte die Richtigkeit seines Konzeptes 
bestätigen. 
 
Unter Lenz wurden die von Kleinberger initiierten Schritte weiter verfolgt, 
perfekt komplettiert und eine neue große Herausforderung angenommen und 
gemeistert: Die Übersiedlung der Intensivstation C 25 ins neue AKH - die 
planerische und organisatorische Gestaltung einer neuen Intensivstation mit einem 
computerisierten Patientendatenmanagementsystem und noch moderneren 
apparativen Diagnose- und Therapieverfahren – heute realisiert auf der 
Intensivstation 13h1 der Univ. Klinik. f. Innere Medizin IV. 
 
 

Intensivstation 94 an der II. Medizinischen Universitätsklinik∗ 
 
Im Jahr 1981 wurde an der II. Medizinischen Universitätsklinik (Vorstand o.Univ.-
Prof. Dr. Georg Geyer) die „Intensivstation 94“ mit insgesamt sechs Betten im 9. Hof 
des Alten Allgemeinen Krankenhauses gegründet. Im Jänner 1985 wurde die Leitung 
der Intensivstation von Univ.-Prof. Dr. Ch. Leithner übernommen. Die 
hervorragende Führung des Pflegepersonals erfolgte durch Dipl.Sr. Luise Gregori. 

                                                 
∗ Beitrag von: 
Univ. Prof. Dr. M. Frass 
Univ. Klinik f. Innere Medizin I 
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Die Intensivtherapie umfaßte neben konventionellen Therapieformen vor allem 
verschiedene unterstützende und kontrollierte Beatmungsformen (insbesondere den 
zum damaligen Zeitpunkt noch wenig verbreiteten Beatmungsmodus "BIPAP" sowie 
"High frequency jet ventilation"); konventionelle intermittierende 
Nierenersatztherapie sowie kontinuierliche veno-venöse pumpengetriebene 
Hämofiltration; zentralvenöse Katheter inklusive supraklavikulärem Zugangsweg 
sowie Rechtsherzmonitoring; verschiedene manuelle und maschinelle 
Lagerungstherapien zur Behandlung bei schwerem Lungenversagen; sonographische 
Verfahren; etc.. Die Aufnahmsdiagnosen der Intensivpatienten betrafen vorwiegend 
internistische Notfälle sowie das postoperative Management von orthopädischen 
Patienten. Eine besondere Gruppe waren Senfgas-intoxikierte Patienten aus dem 
Krieg Iran-Irak. Zu den Agenden der Intensivstation gehörten auch invasive 
Interventionen bei Patienten von Normalstationen sowie die 
Herzlungenwiederbelebung im Bereich des 9. Hofes.  
 
Zu den wissenschaftlichen Themen von Univ.-Prof. Dr. Leithner gehörten die 
Erforschung von Cyclosporin bei nierentransplantierten Patienten sowie die 
Untersuchung der Beeinflussung der Plasmakonzentrationen des α-atrialen 
natriuretischen Peptids (α-ANP) durch die Beatmung mit verschiedenen PEEP-
Stufen bei spontan atmenden sowie bei kontrolliert beatmeten Patienten. Diese 
Studien wurden auch in legendären Selbstversuchen der Stationsärzte, unter 
anderem auch unter Evaluation der Auswirkungen auf die Herzgeometrie mittels 
MRT in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Sebastian Globits, bis zu einem PEEP von 20 
cm H2O durchgeführt. Ein weiteres wissenschaftliches Themengebiet war und ist das 
Management des schwierigen Luftweges. Es wurde ein neues Gerät zur Sicherung 
der Atemwege vor allem im kardiopulmonalen Notfall entwickelt. Der sogenannte 
Kombinationstubus ( www.combitube.org ) ermöglicht auch dem nur wenig 
Geübten die suffiziente Oxygenierung und Ventilation. Das Gerät, das in der 
Zwischenzeit in vielen Notfallsystemen vor allem Nordamerikas, Japans und auch 
Europas zur Standardausrüstung gehört, wurde in die Richtlinien für das 
Management des schwierigen Atemweges der American Society of Anesthesiologists 
(ASA), der American Heart Association (AHA) und des European Resuscitation 
Council (ERC) aufgenommen.  
 
Im Juli 1991 erfolgte die Übersiedlung der Intensivstation in das Neue Allgemeine 
Krankenhaus am Währinger Gürtel. Durch die Neustrukturierung des Fachbereiches 
"Innere Medizin" wurde die Intensivstation nunmehr der neugegründeten Univ.-
Klinik für Innere Medizin I mit der Bezeichnung "Intensivstation 13.I2" zugeordnet.  
 
 



 

 7

Intensivstation an der Kardiologischen Universitätsklinik∗ 
 
In Österreich ging 1968 als erste Spezialeinheit der Inneren Medizin die Abteilung 
für Kardiologie aus der 2. Med. Univ.-Klinik, Prof. Fellinger hervor, die bald in die 
Kardiologische Universitätsklinik umgewandelt wurde und schließlich seit Anfang 
der 90er Jahre als Abteilung für Kardiologie an der Univ.-Klinik Innere Medizin II 
tätig ist. 
 
Bereits vor der Übersiedlung vom 9. Hof des alten AKH in den 6. 1975/76 wurde 
unter der Leitung von Prof. Dr. F. Kaindl der Herzalarm für das gesamte AKH und 
auch eine Herzüberwachungsstation/CCU aufgebaut. Diese umfasste 
kontinuierliches EKG-Monitoring und Reanimationsmöglichkeiten, wobei auch ein 
eigener Nachdienst (CCU-Dienst) für die CCU und für den Herzalarm zuständig 
war.  
 
Die Übersiedlung der gesamten Kardiologischen Univ.-Klinik 1975 in den 6. Hof des 
AKH wurde auch zur völligen Neukonzeptierung der Herzüberwachungs-Station 
genutzt: Die 6-bettige CCU wurde mit neuen Bettmonitoren und einem Zentral-
Monitor ausgestattet. Es wurden nicht nur die Herzfrequenz der monitierten 
Patienten angezeigt, sondern erstmals auch mittels des von Jim Neilson aus 
Edinburgh entwickelten sog. „Neilson-Computers„ die Arrhythmien zwar noch 
analog, aber doch gemäß den Lown-Kriterien nach ihrem Malignitätsgrad analysiert 
und ein Alarmsystem mit mehreren Stufen eingeführt.  
 
Anfangs konzentrierte sich die Tätigkeit in der CCU vor allem auf die Erfassung der 
Herzrhythmusstörungen, deren prognostische Bedeutung und deren Therapie. Die 
Beschäftigung mit dem „Schock bei Herzkrankheiten„ machte über den Rhythmus 
hinausgehende diagnostische und therapeutische Maßnahmen der prälytischen Ära 
notwendig: Invasive hämodynamische Überwachung mittels Swan-Ganz-
Einschwemmkatheter, Messungen des Herzindex und der Widerstände und 
schließlich daraus abgeleitete medikamentöse therapeutische Maßnahmen unter 
Zuhilfenahme der klinischen Killip- bzw. hämodynamischen Forrester-Klassifikation 
wurden zur Routine. Bald kamen auch die Hämofiltration und schließlich, zu Beginn 
der 80er Jahre, die intra-aortale Ballon-Pumpe hinzu. Die maschinelle Beatmung 
wurde erst etwas später, Mitte der 80er Jahre eingeführt, also zu einem Zeitpunkt, 
wo sich die CCU zu einer internistischen Intensivstation weiterentwickelte. Die 
Anerkennung als Herz-Intensiv-Station erhielt sie ca. 1989. 
 
Mit der Übersiedlung ins neue AKH Gebäude entwickelte sich die CCU zu einer 
Intensivstation mit kardiologisch-internistischem Schwerpunkt, da die akute 
Versorgung der Herzinfarkte an die neue Aufnahmestation verlagert wurde. 
Unkomplizierte Herzinfarkte wiederum kamen zur Akutintervention bzw. nach der 
akuten Phase auf die Bettenstation bzw. die eigens dafür eingerichtete Intermediate 

                                                 
∗Beitrag von: 
Prim. Univ. Prof. Dr. Heinz Weber 
Donauspital Wien 
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Care Station der Abteilung für Kardiologie mit nicht-invasiven und invasiven 
Überwachungsmöglichkeiten und besserem Personalschlüssel. 
 
Die Station 13H3 ist eine mit allen erdenklichen diagnostischen und therapeutischen 
Möglichkeiten ausgestattete Voll-Intensivstation der Kategorie III. Da die 
Behandlung vieler unserer Patienten eine Herzoperation erfordert, war es eine 
weitere logische Entwicklung, dass nunmehr viele Patienten der Abteilung für 
Kardiologie auch nach einem herzchirurgischen Eingriff auf der Intensivstation 13H3 
betreut werden. Andererseits liegen nicht ausschließlich kardial kritisch kranke 
Patienten an dieser Intensivstation, so dass sich diese zu einer Internistischen 
Intensivstation mit kardiologischem Schwerpunkt und einem Anteil an 
postoperativen, vor allem herz- oder thoraxchirurgischen Patienten entwickelt hat. 
Die Patienten werden von Fachärzten für Innere Medizin mit dem Additivfach 
Intensivmedizin und Kardiologie gemeinsam mit einem Team von diplomierten 
GKP-Personen betreut. 
 
 

Internistische Intensivmedizin 
 
 
Warum internistische Intensivmedizin? 
 
Die Innere Medizin befasst sich mit Erkrankungen von inneren Organen und 
Organsystemen. Dabei wird jedes Krankheitsbild individuell von seinen Ursachen, 
seiner Entstehung, hin zu seiner Erstmanifestation, seinem Vollbild und schließlich zu 
seiner mehr oder weniger erfolgreichen Behandlung ergründet, verfolgt und 
behandelt. Es ist somit Wesen der Inneren Medizin Krankheiten in all ihren 
individuellen Manifestationen über den gesamten Krankheitsverlauf zu erfassen, zu 
verfolgen und zum Wohle der Patienten therapeutisch einzugreifen. Für die 
Ausübung des Faches Innere Medizin sind somit umfangreiche Kenntnisse 
Voraussetzung. Die Ausbildung in Innerer Medizin ermöglicht auch die rasche 
Abklärung bei primär unklaren Erkrankungen um unverzüglich geeignete 
Therapiemaßnahmen einzuleiten. 
 
Im Rahmen vieler internistischer Erkrankungen kann sich der Zustand des Patienten 
so verändern, dass eine ambulante Betreuung oder eine Behandlung auf einer 
internistischen Bettenstation nicht mehr den Erfordernissen gerecht wird und er auf 
eine Intensivstation verlegt werden muss: Herz-, Lungen-, und Nierenfunktion 
bedürfen ständiger Überwachung,  auf Basis seiner Grunderkrankung zeichnen sich 
Funktionsstörungen verschiedener lebenswichtiger Organe ab, Grunderkrankung 



 

 9

und ihre Folgeprobleme erfordern eine intensive ärztliche und pflegerische 
Betreuung mit aufwendigen medikamentösen und apparativen Maßnahmen, die oft 
bis zum Ersatz ganzer Organsysteme gehen müssen.  
 
Eine internistische intensivmedizinische Betreuung sichert Kontinuität im Wissen 
um Grunderkrankung und deren Folgeschäden an anderen Organen und Systemen. 
Es kann nur im Sinne der Patienten mit internistischen Erkrankungen sein, dass sie, 
wenn sie einer Intensivtherapie bedürfen, auch auf einer internistischen 
Intensivstation behandelt werden. 
 
 
Wie ist internistische Intensivmedizin umsetzbar? 
 
Die Anforderungen an die Internistische Intensivmedizin sind extrem. 
Krankheitsbilder innerer Organe und Organsystem müssen in all ihren Varianten und 
therapeutischen Schritten beherrscht werden. Zudem kommen Kenntnisse und 
Fertigkeiten auf dem Gebiet der Intensivmedizin: Maschinelle Beatmung, 
Nierenersatztherapie, künstliche Ernährung, mechanische Kreislaufunterstützung, 
invasive Kreislaufüberwachung und spezielle medikamentöse Schritte gehören hier 
zum Standardrepertoire. Es liegt auf der Hand, dass eine derartige Kumulation von 
Wissen und Fertigkeiten nicht in einer Person möglich sein kann. Internistische 
Intensivmedizin ist Teamwork, Teamarbeit der verschieden Spezialisten der 
einzelnen internistischen Subdisziplinen mit intensivmedizinischer Kompetenz. 
Diese Zusammenarbeit ist allerdings nur durch MitarbeiterInnen mit entsprechend 
fachlicher und kommunikativer Kompetenz erzielbar. Im Rahmen des CEMIC 
(center of excellence of medical intensive care) soll diese Teamarbeit auf 
höchstem fachlich-medizinischem Niveau zur optimalen Patientenbetreuung, zum 
Fortschritt der Internistisch-Intensivmedizinischen Forschung und Sicherung der 
Aus- und Weiterbildung in Internistischer Intensivmedizin etabliert werden. 
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CEMIC Definition 
 

Präambel∗ 

 

Der internistische Bereich des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien 

(Universitätskliniken), verfügt über 5 Intensivstationen mit ingesamt 34 

Intensivbetten. Wegen der grundlegenden Übereinstimmung in den Zielsetzungen in 

Patientenbetreuung, Forschung und Lehre, werden diese im "Exzellenzzentrum 

Internistische Intensivmedizin" im Rahmen einer Willenserklärung aller 

Klinikvorstände und Leiter der Klinischen Abteilungen der Univ. Kliniken für Innere 

Medizin und Univ. Klinik für Notfallmedizin zusammengefasst. Durch das 

Exzellenzzentrum entsteht keine Strukturänderung und die Kompetenzen der 

Klinikvorstände und Klinischen Abteilungsleiter erfahren ebenfalls keine Änderung. 

Es geht bei dem Exzellenzzentrum um die Erarbeitung gemeinsamer 

Qualitätsstandards und klinischer Pfade mit dem Ziel einer Zertifizierung nach ISO 

9000:2000 sowie um die Koordination der Förderung der Lehre und der Forschung. 

 

 

Ziele: 

- Koordination und Optimierung Internistisch-Intensivmedizinischer 

Forschungsprojekte im Rahmen eines Forschungsschwerpunktes „Internistische 

Intensivmedizin“ der medizinischen Universität Wien 

 

- Koordination und Optimierung Internistisch-Intensivmedizinischer Lehraufgaben 

in studentischer Lehre und postgradueller Fortbildung (Facharztausbildung aus 

Innerer Medizin, Additivfacharztausbildung Internistische Intensivmedizin, 

Kongress - und Fortbildungsveranstaltungen) 

 

                                                 
∗Beitrag von: 
Dir. Univ. Prof. Dr. R. Krepler 
Teilunternehmung AKH 
Wiener Krankenanstaltenverbund 
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- Kooperation in der Internistisch-Intensivmedizinischen Patientenversorgung im 

Sinne einer optimalen Betreuung unter bestmöglicher Nutzung der räumlichen, 

personellen, apparativen, diagnostischen und therapeutischen Ressourcen 

 

 

Partner: 

Das CEMIC entsteht durch kooperative Verbindung im Segment Intensivmedizin  

folgender Organisationseinheiten 

Univ. Klinik für Innere Medizin I 

Univ. Klinik für Innere Medizin II 

Univ. Klinik für Innere Medizin III 

Univ. Klinik für Innere Medizin IV 

Univ. Klinik f. Notfallmedizin 

 

 

Leitung: 

Die Leitung des CEMIC erfolgt partnerschaftlich durch die Leiter der oben 

angeführten OE bzw. durch von diesen Personen nominierte habilitierte 

internistische Intensivmediziner. 

 

 

Interaktionen mit vorhandenen Strukturen: 

Durch die Schaffung des CEMIC erfolgt keinerlei Änderung der 

Primariatszuordnung bzw. der Zuordnung zu einer bestimmten 

Organisationseinheit der jeweiligen Intensivstation, d.h. die Primariatsfunktion 

bleibt beim jeweiligen Klinikvorstand, der Leiter der Organisationseinheit, dem die 

Intensivstation zugeordnet ist, ist weiterhin gem. UOG. 2002 verantwortlich. 
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Zur Gründung des CEMIC haben folgende Klinikvorstände bzw. Leiter Klinischer 

Abteilungen per 29.9.2004 ihre schriftliche Zustimmung gegeben: 

 

Univ. Prof. Dr. Ch. Zielinski 
Leiter Klin. Abtlg. f. Onkologie 
Klinikvorstand 
Univ. Klinik f. Innere Medizin I 
 

 
 

Univ. Prof. Dr. W. Graninger 
Leiter d. Klin. Abtlg. f. Infektionen 
und Chemotherapie 
Univ. Klinik f. Innere Medizin I 

Univ. Prof. Dr. U. Jäger 
Leiter Klin. Abtlg Hämatologie 
und Hämostaseologie 
Univ. Klinik f. Innere Medizin I 
 

  

Univ. Prof. Dr. G. Maurer 
Leiter Klin. Abtlg. f. Kardiolgie 
Klinikvorstand 
Univ. Klinik f. Innere Medizin II 
 

 Univ. Prof. Dr. E. Minar 
Suppl. Leiter Klin. Abtlg. f. 
Angiologie 
Univ. Klinik f. Innere Medizin II 
 

Univ. Prof. Dr. W. Waldhäusl 
Leiter d. Klin. Abtlg. f. 
Endokrinologie und Stoffwechsel 
Klinikvorstand 
Univ. Klinik f. Innere Medizin III 
 

 Univ. Prof. Dr. W. Hörl 
Leiter d. Klin Abtlg. f. Nephrologie 
und Dialyse 
Univ. Klinik f. Innere Medizin III 
 

Univ. Prof. Dr. J. Smolen 
Leiter d. Klin Abtlg. f. 
Rheumatologie 
Univ. Klinik f. Innere Medizin III 
 

  

Univ. Prof. Dr. A. Gangl 
Leiter der Klin. Abtlg. f. 
Gastroentrologie und Hepatologie 
Klinikvorstand 
Univ. Klinik f. Innere Medizin IV 
 

 Univ. Prof. Dr. L.H. Block 
Leiter der Klin. Abtlg. f. 
Pulmologie 
Univ. Klinik f. Innere Medizin IV 
 

Univ. Prof. Dr. H. Rüdiger 
Leiter der Klin. Abtlg. f. 
Arbeitsmedizin 
Univ. Klinik f. Innere Medizin IV 
 

  

Univ. Prof. Dr. A. N. Laggner 
Klinikvorstand 
Univ. Klinik f. Notfallmedizin 
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Forschungsschwerpunkt „Critical Care“∗ 
 
Unter Intensivmedizin („Critical Care“)versteht man die fachspezifische Betreuung 
von Patienten mit akuten Krankheitserscheinungen, die eine unmittelbare und rasche 
klinische oder chirurgische Diagnose und/oder Therapie erfordern. 
 
Intensivmedizin wird multidisziplinär betrieben und ist an verschiedene etablierte 
klinische Sonderfächer gekoppelt. Dadurch wird situationsgerecht die optimale 
Versorgung der Patienten gewährleistet. Intensivmedizin steht in engem Bezug zu 
medizinischen Sonderfächern und ist daher keinesfalls als selbstständiges Fach zu 
verstehen. Intensivmedizin wird derzeit an der Medizinischen Universität Wien / 
am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien an folgenden Kliniken durchgeführt: 
 
Univ. Klinik f. Anästhesiologie und Intensivmedizin 
Univ. Klinik f. Chirurgie 
Univ. Klinik f. Kinder- und Jugendheilkunde 
Univ. Klinik f. Innere Medizin I 
Univ. Klinik f. Innere Medizin II 
Univ. Klinik f. Innere Medizin III 
Univ. Klinik f. Innere Medizin IV 
Univ. Klinik f. Neurochirurgie 
Univ. Klinik f. Notfallmedizin 
Univ. Klinik f. Psychiatrie 
 
Im Rahmen des Forschungsschwerpunktes „Critical Care“ sollen an der 
Medizinischen Universität fachübergreifende Forschungsprojekte umgesetzt werden. 
Schon jetzt gibt es zahlreiche Kooperationen und Projekte innerhalb 
intensivmedizinisch aktiver Sonderfächer sowie mit in- und ausländischen 
Einrichtungen. 
 
Eine weitere wesentliche Aufgabe des Forschungsschwerpunktes „Critical Care“ ist 
die Mitarbeit in der Umsetzung des Diplomstudiums Humanmedizin. Die 
Gestaltung des fünfwöchigen Praktikums „Notfall- und Intensivmedizin“ im dritten 
Studienabschnitt ist von den in diesem Forschungsschwerpunkt genannten 
Organisationseinheiten zu bewerkstelligen. 
 
Im CEMIC werden alle Aktivitäten koordiniert, die die Intensivmedizin in Hinblick 
auf die Innere Medizin betreffen. CEMIC soll so ein konzertiertes Auftreten der 
Inneren Medizin innerhalb des Forschungsschwerpunktes „Critical Care“ 
gewährleisten.  
 
 

                                                 
∗Beitrag von: 
Univ. Prof. Dr. W. Schütz 
Rektor 
Medizinische Universität Wien 
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CEMIC Expertenteam 
 
MitarbeiterInnen im CEMIC und deren klinisches Sonderfach bzw. Additivfächer sowie klinisch-wissenschaftliche Arbeitsschwerpunkte: 
 
Namen und Titel (Abteilung) Klinisches Sonderfach, Zusatzfach Klinisch-wissenschaftliche Arbeitsschwerpunkte 
Behringer, a.o. Prof. Dr. Wilhelm (NFA) Innere Medizin • Klin. u. exp. Reanimationsforschung 
Bondermann, Dr. Diana (13h3)   • Pulmonale Hypertension 
Bur, a.o. Prof. Dr. Andreas (NFA) Innere Medizin • Hypertensiologie 
Burgmann, a.o. Prof. Dr. Heinz (13i2) Innere Medizin • Infektiologie 

• Sepsis 
Clodi, a.o. Prof. Dr. Martin (13i2) Innere Medizin, Endokrinologie • Endokrinologie 

• Stoffwechsel 
• Insulinresistenz 

Delle Karth, Dr. Georg, Stv. d. OA 
(13h3) 

Innere Medizin, Intensivmedizin • Rhythmologie  
• kardiogener Schock, inotrope Therapie  
• Analgosedierung, 
• Hämodynamik  
• Inflammation 

Derhaschnig, a.o. Prof. Dr. Ulla (NFA)  • Gerinnungsdiagnostik 
• Gerinnungstherapie 
• Sepsis 

Domanovits, a.o. Prof. Dr. Hans (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Rhythmologie 
• Echokardiographie 
• Kardiogener Schock 

Frass, a.o. Prof. Dr. Michael (13i2) Innere Medizin, Intensivmedizin • Airway-Management 
• Homöopathie in der Intensivmedizin 

Frossard, OA Dr. Martin (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Notfallsendoskopie 
• Mikrodialyse 
• Thrombozytenaggregationshemmung 
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Heinz, a.o. Prof. Dr. Gottfried (13h3) Innere Medizin, Intensivmedizin, Kardiologie • Rhythmologie 

• Kardiogener Schock, IABP 
• Herz-Katheterintervention 

Herkner, a.o. Prof. Dr. Harald (NFA) Innere Medizin • Klinische Epidemiologie 
Hirschl, a.o. Prof. Dr. Michael M. (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Hypertensiologie 
Holzer, Dr. Michael (NFA)  • Klinische u. exp. Reanimationsforschung 
Hülsmann, a.o. Univ. Prof. Dr. Martin 
(13h3) 

Innere Medizin • Herzinsuffizienz 
• HTX Vorbereitung, ICU Management post HTX 
• natriuretische Peptide 

Janata, Ass. Prof. Dr. Karin (NFA) Allgemeinmedizin, Innere Medizin, 
Intensivmedizin 

• Pulmonalembolie 
• Infektiologie 

Knapp, a.o. Prof. Dr. Sylvia (13i2) Innere Medizin • Sepsis 
• Molekulare Signaltransduktion 

Knöbl, a.o. Prof. Dr. Paul (13i2) Innere Medizin, Intensivmedizin, Hämatologie-
Onkologie 

• Gerinnungsstörungen bei kritisch Kranken 

Köller, OA Dr. Marcus (13i2) Innere Medizin, Rheumatologie • Autoimmunerkrankungen 
• Kollagenosen 

Kramer, a.o. Prof. Dr. Ludwig (13h1) Innere Medizin, Intensivmedizin • Leberversagen 
• ZNS-Funktion 
• akutes Nierenversagen 
• Sedoanalgesie 

Kürkciyan, a.o. Prof. Dr. Istepan (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Klinische Reanimationsforschung 
Laczika, a.o. Prof. Dr. Klaus (13i2) Innere Medizin, Intensivmedizin, Hämatologie-

Onkologie 
• Sepsis: Gerinnungsdiagnostik, Gerinnungstherapie 
• Hämatologie-Onkologie 

Locker, a.o. Prof. Dr. Gottfried J. (13i2) Innere Medizin, Intensivmedizin, Hämatologie-
Onkologie 

• ARDS: ECMO, ECC 
• Sepsis: Hämodynamik, Katecholaminsupport 
• Onkologische Probleme 
• Immunsupprimierte Patienten 
• Sedoanalgesie 
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Madl, a.o. Prof. Dr. Christian (13h1) Innere Medizin, Intensivmedizin, 

Gastroenterologie u. Hepatologie 
• Leberversagen 
• ZNS-Funktion 
• Pankreatitis 
• GI-Blutung, Stressulcus 

Meron, Ass. Prof. Dr. Giora (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Katastrophenmedizin 
Müllner, a.o. Prof. Dr. Marcus (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Klinische Epidemiologie 
Oberbauer, a.o. Prof. Dr. Rainer (13i3) Innere Medizin, Intensivmedizin, Nephrologie • Elektrolytstörungen, Säure-Basenhaushalt 

• Nierenversagen 
Ratheiser, a.o. Prof. Dr. Klaus (13h1) Innere Medizin, Intensivmedizin • Qualitätsmanagement 

• Stoffwechsel 
• Dokumentation 

Röggla, Ass. Prof. Dr. Martin (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Notfallsendoskopie 
• Atemwegsmanagement 
• Respiratortherapie 
• Elektrolytstoffwechsel 
• akzidentelle Hypothermie 

Priglinger, Dr. Ute (NFA) Innere Medizin • Gerinnungsdiagnostik 
• Gerinnungstherapie 

Schenk, a.o. Prof. Dr. Peter (13h1) Innere Medizin, Intensivmedizin • ARDS 
• pulmonale Hypertension 
• Pulmonalembolie 
• Nichtinvasive Beatmung 

Schreiber, a.o. Prof. Dr. Wolfgang (NFA) Allgemeinmedizin, Innere Medizin, 
Intensivmedizin 

• Akutes Koronarsyndrom 
• Thrombolyse 

Sperr, a.o. Prof. Dr. Wolfgang (13i2) Innere Medizin, Hämatologie-Onkologie • Hämatologische Neoplasien 
Staudinger, a.o. Prof. Dr. Thomas (13i2) Innere Medizin, Intensivmedizin • ARDS 
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• Scoring, Prognosekriterien  
Sterz, a.o. Prof. Dr. Fritz (NFA) Innere Medizin, Intensivmedizin • Klinische u. exp. Reanimationsforschung 
Woisetschläger, Christian (NFA) Innere Medizin • Hypertensiologie 
Zeiner-Schatzl, OA Dr. Andrea (NFA) Innere Medizin • Klinische Reanimationsforschung 
Zauner, a.o. Prof. Dr.Christian (13h1) Innere Medizin, Intensivmedizin • Ernährung u. Stoffwechsel 

•  Sepsis 
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Publikationen 
 
Originalarbeiten aus dem Bereich internistische Intensivmedizin im AKH, die seit 
2000 in Top-Journalen publiziert wurden, aufgelistet nach Themenschwerpunkten: 
 
 
Angina pectoris, Myokardinfarkt, Kardiogener Schock, kardiovaskuläre Interventionen 
 
Beran G, Lang I, Schreiber W, Denk St, Stefenelli Th, Syeda B, Maurer G, Glogar D, Siostrzonek P. 
Intracoronary Thrombobectomy with the X-Sizer Catheter System Improves Epicardial Flow and 
Accelerates ST-Segment Resolution in Patients With Acute Coronary Syndrome. 
Circulation 2002; 105: 2355-2360 
Bur A, Bayegan K, Holzer M, Herkner H, Schreiber W, Siostrzonek P, Hirschl M, Laggner A.N, 
Domanovits H. 
Intra-aortic balloon counterpulsation in the emergency department: a 7-year review and analysis of 
predictors of survival. 
Resuscitation 2002; 53: 259-264 
Derhaschnig U, Laggner AN, Röggla M, Hirschl MM, Kapiotis S, Marsik C, Jilma B. 
Evaluation of coagulation markers for early diagnosis of acute coronary syndromes in the emergency 
room.  
Clin Chem 2002; 48: 1924-1930 
Domanovits H, Schillinger M, Paulis M, Rauscha F, Thoenissen J, Nikfardjam M, Laggner A.N. 
Acute chest pain – a stepwise approach, the challenge of the correct clinical diagnosis. 
Resuscitation 2002; 55: 9-16 
Frossard M, Fuchs I, Leitner JM, Hsieh K, Vlcek M, Losert H, Domanovits, H, Schreiber W, Laggner 
AN, Jilma B. 
Platelet function predicts myocardial damage in patients with acute myocardial infarction. 
Circulation 2004; 110: 1392-1397 
Geppert A, Steiner A, Delle-Karth G, Heinz G, Huber K.  
Usefulness of procalcitonin for diagnosing complicating sepsis in patients with cardiogenic shock. 
Intensive Care Med. 2003; 29:1384-1389 
Geppert A, Steiner A, Zorn G, Delle-Karth G, Koreny M, Haumer M, Siostrzonek P, Huber K, Heinz 
G. 
Multiple organ failure in patients with cardiogenic shock is associated with high plasma levels of 
interleukin-6. 
Crit Care Med 2002; 30: 1987-1994 
Grimm M, Czerny M, Baumer H, Kilo J, Madl Ch, Kramer L, Rajek A, Wolner E 
Normothermic cardiopulmonary bypass is beneficial for cognitive brain function after coronary 
artery bypass grafting – a prospective randomized trial. 
Eur J Cardiothorac Surg 2000; 18: 270-275 
Gyöngyösi M, Glogar D, Weidinger F, Domanovits H, Laggner AN, Wojta J, Zorn G, Jordanova N, 
Huber K. 
Association between plasmin activation system and intravascular ultrasound  signs of plaque 
instability in patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction. 
Am Heart J 2004; 147: 158-164 
Herkner H, Thoennissen J, Nikfardjam M, Koreny M, Laggner AN, Müllner M. 
Short versus prolonged bed rest after uncomplicated acute myocardial infarction: A systematic 
review and meta-analysis. 
J Clin Epidemiol 2003, 56: 775-781 
Herkner H, Waldenhofer U, Laggner A.N, Müllner M, Oschatz E, Spitzauer S, Gamper G, Bur A, 
Hirschl MM. 
Clinical application of rapid quantitative determination of cardiac troponin-T in an emergency 
department setting. 
Resuscitation 2001; 49: 259-264 
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Koreny M, Karth GD, Geppert A, Neunteufl T, Priglinger U, Heinz G, Siostrzonek P. 
Prognosis of patients who develop acute renal failure during the first 24 hours of cardiogenic shock 
after acute mycardial infarction. 
Am J Med 2002; 112: 115-119 
Koreny M, Koller Strametz J, Geppert A, Delle Karth G, Heinz G, Maurer G, Siostrzonek P. 
Elevation of prostatic markers following cardiogenic shock. 
Intensive Care Med. 2001; 27: 447 
Nikfardjam M, Müllner M, Schreiber W, Oschatz E, Exner M, Domanovits H, Laggner AN, Huber K.  
The association between C-reactive protein on admission and mortality in patients with acute 
myocardial infarction.  
J Intern Med 2000; 247:341-345 
Schreiber W, Herkner H, Koreny M, Bur A, Hirschl M.M, Glogar D, Huber K, Laggner A.N. 
Predictors of survival in unselected patients with acute myocardial infarction requiring continuous 
catecholamine support. 
Resuscitation 2002: 55: 269-276 
Zimpfer D, Czerny M, Kilo J, Kasimir MT, Madl C, Kramer L, Wieselthaler GM, Wolner E, Grimm M 
Cognitive deficit after aortic valve replacement. 
Ann-Thorac-Surg. 2002; 74: 407-112 
 
 
Aortenaneurysma/Aortendissection 
 
Domanovits H, Schillinger M, Müllner M, Hölzenbein T, Janata K, Bayegan K, Laggner A.N. 
Acute phase reactants in patients with abdominal aortic aneurysm. 
Atherosclerosis 2002; 163: 297-302 
Meron G, Kürkciyan I, Sterz F, Tobler K, Losert H, Sedivy R, Laggner AN, Domanovits H. 
Non-traumatic aortic dissection or rupture as cause of cardiac arrest: presentation and outcome.  
Resuscitation 2004; 60: 143-150 
Schillinger M, Domanovits H, Bayegan K, Hölzenbein Th, Grabenwöger M, Thoenissen J, Röggla M, 
Müllner M. 
C-reactive protein and mortality in patients with acute aortic disease. 
Intensive Care Med 2002; 28:740-745 
Schillinger M, Domanovits H, Ignatescu M, Exner M, Bayegan K, Sedivy R, Polterauer P, Laggner 
A.N, Minar E, Kostner K. 
Lipoprotein(a) in patients with aortic aneurysmal disease. 
J of Vascular Surgery 2002; 36: 25-30 
Wagner A, Domanovits H, Holzer M, Kofler J, Röggla M, Müllner M, Oschatz E, Prager M, Grimm M, 
Sterz F, Laggner A.N. 
Plasma endothelin in patients with acute aortic disease. 
Resuscitation 2002; 53: 71-76 
 
 
Hämatolo-Onkologie 
 
Schellongowski P, Benesch M, Lang T, Traunmuller F, Zauner C, Laczika K, Locker GJ, Frass M, 
Staudinger T.  
Comparison of three severity scores for critically ill cancer patients.  
Intensive Care Med 2004; 30: 430-436 
Staudinger T, Stoiser B, Mullner M, Locker GJ, Laczika K, Knapp S, Burgmann H, Wilfing A, Kofler J, 
Thalhammer F, Frass M. Outcome and prognostic factors in critically ill cancer patients admitted to 
the intensive care unit. 
Crit Care Med 2000; 28:1322-1328 
 
 



 

 20

Hämostaseologie und Gerinnungstherapie 
 
Derhaschnig U, Bergmair D, Marsik C, Schlifke I, Wijdenes J, Jilma B. 
Effect of interleukin-6 blockade on tissue factor-induced coagulation in human endotoxinemia. 
Crit Care Med 2004; 32: 1136-1140 
Derhaschnig U, Pachinger C, Jilma B. 
Variable inhibition of high-shear-induced platelet plug formation by eptifibatide and tirofiban under 
conditions of platelet activation and high von Willebrand release: A randomized, placebo-controlled, 
clinical trial. 
Am Heart J 2004; 147:e17 
Derhaschnig U, Pachinger C, Schweeger_Exeli I, Marsik C, Jilma. 
Blockade of GPIIb/IIIa by eptifibatide and tirofiban does not alter thrombin induced generation in 
human endotoxinemia. 
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Derhaschnig U, Pernersdorfer T, Knechtelsdorfer M, Hollenstein U, Panzer S, Jilma B. 
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Crit Care Med 2003; 31: 1108-1112 
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Blood 2003; 102: 2093-2098 
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Immunoadsorption in Goodpasture's syndrome.  
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thrombophilia.  
Chest 2002; 121: 286-289 
Priglinger U, Delle Karth G, Geppert A, Joukhadar C, Graf S, Berger R, Hülsmann M, Spitzauer S, 
Pabinger I, Heinz G. 
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ill? 
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Staudinger T, Frass M, Rintelen C, Quehenberger P, Wagner O, Stoiser B, Locker GJ, Laczika K, 
Knapp S, Watzke H. 
Influence of prothrombin complex concentrates on plasma coagulation in critically ill patients. 
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Ernährung, Stoffwechsel 
Funk GC, Zauner C, Bauer E, Oschatz E,  Schneeweiss B 
Compensatory hypochloraemic alkalosis in diabetic ketoacidosis 
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High prevalence of hyperhomocysteinemia in critically ill patients 
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Energy and substrate metabolism in patients with chronic extensive graft versus host disease  
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Similar metabolic response to a standardized total parenteral nutrition of septic and non-septic 
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critically ill patients 
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Infektionen – Sepsis – Septischer Schock – Multiorganversagen 
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