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Im  Frihsommer
1991 wird in der
Notfallaufnahme
des neuen Allge-
meinen Kranken-
hauses in Wien
der Betrieb auf-
genommen. Es ist
ein absoluter Neuanfang, weil so eine
Einrichtung im alten AKH nicht exi-
stiert hat. Schon bald erweist sich die
Notfallaufnahme als wichtiger Puffer
zwischen dem neuen AKH und der Pra-
klinik. Vorerst nur mit den Aufgaben
des ehemaligen internistischen ,Jour-
naldienstes” betraut, nehmen die An-
forderungen an unsere Abteilung mit
der Ubersiedlung der Kliniken fiir Inne-
re Medizin; Dermatologie, Neurologie
und der chirurgischen Ficher aber
rasch zu. Der anfangs eher sporadische
Ambulanzbetrieb steigt bald beachtlich
und die in den Betriebskonzepten an-
geflihrte Patientenzahl von maximal
200 pro Tag wird bald tiberschritten.
Die interdisziplindre Zusammenarbeit
der verschiedenen klinischen Sonderfa-
cher in der Notfallambulanz, die den
Patienten lange Weg- und Wartezeiten
erspart und eine optimale Behandlung
ermoglicht, erweist sich von Anfang an
als besondere Starke des neuen Allge-
meinen Krankenhauses.

Die Anforderungen an das pflegerische
und &rztliche Personal wachsen rasch
mit der Aufnahme von schwerstkran-
ken Patienten mit akutem Herzinfarkt,
Herzstillstand, Koma unklarer Ursache
und respiratorischem Versagen in der
Akutbehandlungsstation unserer Klinik.
Wir sind gefordert und kénnen zur Dia-
gnose und Therapie die modernsten
Techniken zur Anwendung bringen.

Falls erforderlich, werden die Patienten
von hier zu lebensrettenden Akutein-
griffen in das Herzkatheterlabor bzw. in
den Operationssaal gebracht. Konstruk-
tive interdisziplidre Zusammenarbeit
steht auch hier an oberster Stelle im
Bestreben, dem Akutpatienten die be-
sten Chancen fiir einen giinstigen Aus-
gang seiner schweren Erkrankung zu
geben.

Patienten, bei welchen eine akute Le-
bensbedrohung primér nicht sicher
auszuschlieBen ist, werden auf unserer
Notfallstation betreut. Nach einer Be-
obachtungsdauer von 8 bis 24 Stunden
ist es meist moglich, die Bedrohung
besser zu bewerten und den Patienten
sicher zu entlassen bzw. im Haus aufzu-
nehmen. Auch auf der Notfallstation
gilt die Interdisziplinaritat als Maxime.

Die Mitarbeiterlnnen unserer Klinik er-
flllen wichtige Aufgaben in der stu-
dentischen Lehre und der medzinischen
Aus- und Weiterbildung. Die Vorlesun-
gen und Praktika fiir Human- und
Zahnmediziner finden bei den Studen-
ten groBen Anklang. In der postpromo-
tionellen Ausbildung, so z. B. bei Not-
arztkursen, nehmen wir als Ausbildner
teil. Unsere Mitarbeiterlnnen sind kom-
petent, sie wissen wovon sie reden und
sie versuchen stets klinisch relevante
Inhalte in fassbarer und tiberschaubarer
Form zu vermitteln - wohl deshalb sind
sie so beliebt.

Die wissenschaftliche Etablierung der
Notfallmedizin gehort zu den ureigens-
ten Aufgaben unserer Klinik. Mit be-
sonderer Freude erfiillt mich die be-
achtliche Zahl von Top- und Standard-
Publikationen, die von den Mitarbeiter-

Innen unserer Klinik in den letzten Jah-
ren verfasst worden sind und die Tatsa-
che, dass sich schon fiinf Kollegen an
unserer Klinik habilitiert haben. Ich
wiinsche mir, dass die Zahlen fiir Publi-
kationen und Habilitationen in den
niachsten Jahren weiterhin zunehmen
werden und dass wir so einen wichtigen
Beitrag zur Verwirklichung der Vision,
dass die Notfallmedizin ein angesehenes
wissenschaftliches Feld wird, leisten.

Mein besonderer Dank gilt allen, die in
der Notfallaufnahme mitarbeiten - den
Arztlnnen, den Pflegepersonen, den
Leitstellenbeamtinnen, den allgemei-
nen und sonstigen Bediensteten, die
geholfen haben, das zu schaffen, was in
den letzten zehn Jahren hier geschafft
wurde: Die Zahlen liegen am Tisch und
sie sind eindrucksvoll! Doch dies ist kein
Grund, sich zurlickzulehnen, zuriick-
zustecken und sich auf den vermeint-
lichen Lorbeeren auszuruhen. Unsere
Aufgabe ist allgegenwirtig: 24 Stun-
den am Tag, Montag bis Sonntag, Jin-
ner bis Dezember; Samstage, Sonn- und
Feiertage haben es besonders in sich.
Machen wir bitte so weiter: konstruk-
tive Interdisziplinaritdt zum Wohle des
Notfallpatienten, kompetente praxisre-
levante Vorlesungen und Praktika in
der studentischen und &rztlichen Aus-
und Fortbildung und innovative, pra-
xisrelevante notfallmedizinische For-
schung - dies soll unsere Devise fiir die
.Notfallmedizin im neuen Jahrtausend”
sein!

Wien, im Sommer 2001

Anton N. Laggner
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Allgemeines

Im Frithsommer 1991 ist am neuen All-
gemeinen Krankenhaus in Wien die
Notfallaufnahme in Betrieb gegangen.
Die Notwendigkeit der Errichtung dieser
Einrichtung stand bereits Mitte der
Siebziger Jahre fest. Wesentliche Pla-
nungsarbeiten in raumlicher und be-
triebsorganisatorischer Sicht wurden
von der Baukommission der Universitat
Wien unter den Vorsitzenden Univ.-
Prof. Dr. Dr. h.c. E. Deutsch und Univ.-
Prof. Dr. K. Steinbereithner geleistet. Die
Tatigkeit der Planungsbeauftragten di-
verser Fachbereiche hat dazu gefiihrt,
dass letztlich eine voll funktionsfihige
Einheit entstand.

Der arztliche Direktor des Allgemeinen
Krankenhauses, Herr Univ.-Prof. Dr. R.
Krepler, hat den Aufbau unserer Ein-
richtung wesentlich mitgetragen und
unterstlitzt. Auch die Pflegedirektorin
Frau V. Gerwin, der Verwaltungsdirektor
Herr SR Dipl. Ing. E. Stadlmayr und der
technische Direktor Herr Ing. P. Csuko-
vits haben die Anliegen unserer Klinik
stets mit hochstem Einsatz bearbeitet
und nach vorhandenen Mdoglichkeiten
erfillt. Die Dekane der Medizinischen
Fakultdt Herr Univ.-Prof. DDr. O.
Kraupp, Herr Univ.-Prof. Dr. H. Gruber,
Herr Univ.-Prof. Dr. W. Schiitz und die
Studiendekanin Frau Univ.-Prof. Dr. A.
Kafka haben die Entwicklung unserer
Einrichtung in Lehre und Forschung
ganz wesentlich mitgetragen und ge-
fordert.

Auch von den Ubergeordneten Dienst-
stellen der Gemeinde Wien, insbeson-
dere durch Herrn Vizebirgermeister Dr.
S. Rieder und des Bundes, insbesondere
durch die Herrn MR Dr. L. Matzenauer
und MR Dr. S. Klampferer, hat unsere
Einrichtung stets die fiir ihre glinstige
Entwicklung erforderliche Unterstiit-

zung erfahren. Last but not least hat
aber die hervorragende Arbeit des Pfle-
gepersonals, der drztlichen Mitarbeiter,
der Leitstellenbeamten und der sonsti-
gen Bediensteten dazu gefiihrt, dass wir
heute eine Abteilung vorstellen kénnen,
die sich in Hinblick auf Patientenversor-
gung, Lehre und Wissenschaft interna-
tional sehen lassen kann.

Nach dem alten Universitdtsorganisa-
tionsgesetz (UOG 75) war die Not-
fallaufnahme zu Beginn eine besondere
klinische Einrichtung (§883) und nach
dem Krankenanstaltengesetz eine Ab-
teilung (fur Notfallmedizin) des Allge-
meinen Krankenhauses. Die Entwick-
lung der Notfallaufnahme in den ersten
acht Jahren wurde hilfreich von einer
begleitenden Kommission der Medizini-
schen Fakultdt mitgestaltet. Mit dem
Inkrafttreten des neuen Universitatsor-
ganisationsgesetzes (UOG 93) mit
1.1.2000 erfolgte die Errichtung der
Universitatsklinik fiir Notfallmedizin. Im
Sinne der Interdisziplinaritdt der Not-
fallmedizin ist die Universitatsklinik fir
Notfallmedizin in der klinischen Struk-
tur des Allgemeinen Krankenhauses den
Fachbereichen Chirurgie, Frauenheil-
kunde, Innere Medizin, Neurologie-Psy-

chiatrie und Péadiatrie zugeordnet. Die
Universitatsklinik fiir Notfallmedizin
stellt in Mitteleuropa sowohl hinsicht-
lich Patientenversorgung, als auch im
Hinblick auf Lehre und Forschung eine
echte Novitat dar. Aufgabe beziiglich
der Patientenbetreuung ist die Priméar-
versorgung lebensbedrohlicher und
nicht-lebensbedrohlicher Notfélle aller
Fachbereiche mit Ausnahme der Unfall-
chirurgie. Diese Aufgaben sollen die
Mitarbeiter der Universitatsklinik fir
Notfallmedizin gemeinsam mit den
Konsiliardrzten der diversen Fachberei-
che erfiillen. Damit entspricht die Not-
fallaufnahme - zumindest teilweise -
den Emergency Departments, die sich in
groBeren Krankenhdusern im anglo-
amerikanischen Raum seit Jahrzehnten
bewéhrt haben.

Ziel der Behandlung in der Notfallauf-
nahme ist es, dass bei jedem Patienten
in der kiirzest maoglichen Zeit die richti-
ge Diagnose gestellt und eine adaquate
Behandlung eingeleitet wird. Die Reali-
sierung dieser Forderungen soll rasche-
res subjektives Wohlbefinden, eine Ver-
kiirzung der individuellen Krankheits-
dauer und des Krankenstandes zur Fol-
ge haben.




Raumliche und

organisatorische Einbindung

Die Notfallaufnahme ist in der West-
spange der Ebene 6 direkt bei der Ret-
tungszufahrt und unter dem Hub-
schrauberlandeplatz gelegen und glie-
dert sich in drei Hauptabschnitte: Die
Notfallambulanz, die Akutbehand-
lungsstation und die Notfallstation
(siehe Plan).

In der Notfallambulanz werden primar
.Notfille" (Patienten, die subjektive
bzw. objektive Kriterien eines Notfalls
erfiillen) aller Fachbereiche mit Aus-
nahme der Traumatologie, Psychiatrie,
Padiatrie und Neonatologie versorgt,
die auBerhalb der allgemeinen Ambu-
lanzzeiten das AKH (tdglich ab 15 Uhr,
samstags, sonn- und feiertags ganz-
tdgig) aufsuchen. Wiahrend der (ib-
lichen Ambulanzzeiten des AKHs ist
die Notfallambulanz Anlaufstelle fiir
.Notfalle", die selbststandig ins AKH
kommen. Diese Patienten werden nach
Ausschluss einer bedrohlichen Situa-
tion an die zustandige Fachambulanz
bzw. an niedergelassene Arzte weiter-
geleitet.

In der Akutbehandlungstation und
Notfallstation: Rund um die Uhr wer-
den hier bedrohliche Notfille aller
Fachbereiche mit Ausnahme der Trau-
matologie, Psychiatrie, Pidiatrie und
Neonatologie in erster Linie von den
Rettungsorganisationen und von der
Notfallambulanz, in zweiter Linie - bei
vorhandener Kapazitdt - von anderen
Krankenhdusern bzw. aus dem AKH
selbst, ibernommen.

Die Notfallambulanz besteht aus 11
Ambulanzrdumen, 4 allgemeine Am-

bulanzrdume (Dermatologie, Innere
Medizin, Neurologie), und je 1 Ambu-
lanzraum fiir HNO, Augenheilkunde,
Endoskopie, Gyndkologie, Orthopa-
die/Urologie, Kinderchirurgie/Chirurgie
und Kieferchirurgie.

Die Akutbehandlungstation besteht
aus 2 Akutbehandlungsrdumen, in wel-
chen 4 (,groBe ABS") bzw. 3 (,kleine
ABS") Akutbehandlungsplitze unterge-
bracht sind. Die Akutbehandlungsplat-
ze sind voll monitorisiert und an eine
zentrale Uberwachungseinheit ange-
schlossen. Sie verfligen (ber Sauer-
stoff-, Druckluft-, und Vakuuman-
schlisse. Fiir Diagnosezwecke stehen
Computer-EKGs, Ultraschallgerite (fir
Abdomensonographie und transthora-
cale sowie transoesophageale Echokar-
diographie), ein C-Bogen zur Durch-
leuchtung und ein Hartstrahler zum
Anfertigen von Bettrontgenaufnah-
men zur Verfligung. Therapeutisch
kdnnen hier diverse spezielle medika-
mentdse und apparative MaBnahmen
(Thrombolyse, Katecholamintherapie,
vasoaktive Substanzen, Antikoagula-
tion, Volumentherapie und Transfusion,
maschinelle Beatmung, verschiedene
Entgiftungsverfahren, automatische
Herzdruckmassage mit Thumper®, car-
dioplumonaler Bypass, intraaortale
Ballonpumpe, endoskopische Blutstil-
lung) durchgefiihrt werden.

Nach diagnostischer Abklarung und in-
itialer Stabilisierungstherapie werden
die Patienten aus dem Akutbehand-
lungsbereich verlegt. Die Verlegung
kann innerhalb des AKHs auf eine der
Intensivstationen, auf eine Normalsta-

tion oder innerhalb der Abteilung
selbst auf die Notfallstation erfolgen;
gelegentlich ist auch eine direkte Ent-
lassung moglich.

Die Notfallstation verfiigt lber vier
Krankenzimmer mit 3x3 und 1x1 Bet-
ten. Jede Position ist monitorisiert und
an eine zentrale Uberwachungseinheit
angeschlossen und kann auch als Beat-
mungsplatz verwendet werden. Die
Notfallstation ist als Beobachtungssta-
tion konzipiert, kann aber im Notfall
als Intensivstation betrieben werden.
An der Notfallstation werden konser-
vative und operative Notfdlle 12-24
Stunden behandelt. Diese Station ist
primar als Nachtaufnahmestation ge-
dacht, d. h. dass die Patienten am fol-
genden Tag auf eine Intensiv- oder
Normalstation verlegt bzw. wieder ent-
lassen werden sollen.

Im Zentrum befindet sich das Notfall-
Labor, in dem Blutgasanalyse, Oxyme-
trie, Laktat- und Elektrolytbestimmung
sowie diverse Schnelltests (Toxikologie,
Infarktdiagnostik) durchgefiihrt und
Proben fir wissenschaftliche Untersu-
chungen aufbereitet werden. Die Vor-
bereitung von Blutkonserven fiir die
Applikation erfolgt ebenfalls hier. Das
Notfallaufnahme-Labor hat Rohrpost-
anschlisse an das Akutlabor der Univ.
Klinik fir Klinische Chemie und Labor-
diagnostik, an die Intensivblutbank
und die Blutgruppenserologie. Damit
wird ermoglicht, dass die Mitarbeiter
der Universitatsklinik fiir Notfallmedi-
zin rund um die Uhr die Leistungen der
jeweiligen Kliniken in Anspruch neh-

men konnen.
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Patientenversorgung

In Tabelle 1 sind die Zahlen der Patien-
ten, aufgelistet nach den primar betreu-
enden klinischen Sonderfachern, ange-
fuhrt, die im Jahr 2000 an unserer Klinik
ambulant bzw. stationdr betreut worden
sind. Es zeigt sich, dass in den Monaten
Janner, April, Juni und Dezember die
hoéchsten Patientenzahlen zu verzeichnen
waren.

In Tabelle 2 sind die Zahlen der Patienten,

aufgelistet nach den primér betreuenden
klinischen Sonderfachern, angefiihrt, die
an den Tagen April 2001 an unserer Klinik
ambulant bzw. stationdr betreut worden
sind. Es zeigt sich, dass besonders an den
Wochenenden die Patientenzahlen erheb-
lich sind.

In Tabelle 3 ist die Entwicklung der Be-
suchszahlen ambulanter und stationarer
Patienten von 1995-2000 angefiihrt. Es

Tabelle 1: Patientenversorgung im Jahr 2000
(ambulante und stationdre Patienten, Absolutwerte und Tages-Mittelwerte gelistet nach klinischen Sonderfichern)

Monat NFA KIEF
Janner 2349 326
75.5 10,5
Februar 1882 279
64,9 9,6
Mirz 1967 316
63,5 10,2
April 1927 369
64,2 12,3
Mai 1894 328
61,1 10,6
Juni 1807 351
60,2 mn,7
Juli 1803 334
58,2 10,8
August 1847 302
59,6 9,7
September 1737 303
579 10,1
Oktober 1927 295
62,2 9,5
November 1839 299
61,3 10
Dezember 1915 378
61,8 12,2
2000 22894 3880
62,9 10,7

ORT | CHIR URO HNO DER
92 351 274 830 556
3 11,5 8,8 12,3 17,9
110 323 254 687 404
3,8 1,1 8,8 23,7 13,9
m 336 285 705 464
3,6 10,8 9,2 22,7 15
116 354 263 721 712
3.9 11,8 8,8 24 23,7
106 369 286 579 715
3.4 11,9 9,2 18,7 23,1
144 360 298 769 937
48 12 9.9 25,6 31,2

247 317 297 589 696
8 10,2 9,6 19 22,5
m 310 305 718 757
3,6 10 9.8 23,2 24,4
120 279 293 580 517
4 93 9,8 18,3 17,2
115 347 281 621 545
3,7 11,2 9,1 20 17,6
107 331 297 552 421
3,6 N 99 18,4 14
176 430 363 796 651
59 13,9 1,7 25,7 21

1555 | 4107 3496 8147 7375
43 1,3 9,6 22,4 20,3

zeigt sich, dass ab 1998 die Zahlen weit-
gehend konstant bleiben und dass rund
10% der Patienten, die die Notfallaufnah-
me besuchen, stationdr im AKH aufge-
nommen werden miissen.

Mehr als die Halfte dieser Aufnahmen er-
folgt primar an unserer Klinik. Der Anteil
der Intensivpatienten an der Gesamtpa-
tientenzahl bleibt tber die Jahre hin kon-
stant bei 1%.

GYN AUG NEU | Gesamt
380 906 250 6314
12,3 29,2 8,1 203,7
351 916 211 5417
12,1 31,6 7.3 180,6
338 972 264 5758
10,9 31,4 8,5 185,7
390 1211 251 6314
13 40,4 8,4 210,5
398 1169 236 6080
12,8 37,7 7,6 196,1
373 n7n 258 6468
12,4 39 8,6 215,6
375 1042 269 5969
12,1 33,6 8,7 192,5
420 960 247 5977
13,5 31 8 192,8
352 932 219 5332
11,7 31,1 7.3 177,7
321 1018 230 5700
10,4 32,8 7.4 1839
359 1002 253 5460
12 33,4 8,4 182
412 173 265 6559
13,3 37,8 8,5 211,6
4469 12472 2953 71348
12,3 34,3 8,1 196,0

NFA = Notfallaufnahme (vorw. internist. Patienten), KIEF = Kieferchirurgie, ORT = Orthopddie, CHIR = Chirurgie, URO = Urologie,
HNO = Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, DER = Dermatologie, GYN = Gyndkologie, AUG = Augenheilkunde, NEU = Neurologie
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Tabelle 2: Patientenversorgung im April 2001 (ambulante und stationdre Patienten, Absolutwerte und Tages-Mittelwerte gelistet
nach Wochentagen und klinischen Sonderfichern)

Tag NFA KIEF ORT CHIR URO HNO DER GYN AUG NEU Gesamt
SO 1 80 13 5 10 n 33 30 23 50 n 266
MO 2 59 8 5 6 16 12 7 18 6 143
DI 3 59 5 6 3 16 13 12 19 8 147
Ml 4 56 6 5 14 7 N 5 13 27 5 149
DO 5 60 6 3 8 7 13 9 13 21 4 144
FR 6 62 6 1 7 8 12 12 6 33 6 153
SA7 83 14 12 29 22 40 27 24 72 5 328
SO 8 78 16 3 18 14 32 34 16 61 20 292
MO 9 71 2 5 9 5 10 10 10 21 6 149
DI 10 62 6 6 N 7 14 7 6 23 7 149
MI 11 65 1 3 9 5 9 10 29 9 147
DO 12 68 1 3 9 8 16 7 13 22 7 154
FR 13 61 12 3 7 10 20 21 12 29 14 189
SA 14 72 18 3 14 21 32 28 24 57 7 276
SO 15 61 17 5 18 n 34 37 23 51 12 269
MO 16 72 16 12 22 14 31 36 21 60 14 298
DI 17 51 8 7 7 15 15 10 17 7 145
Ml 18 66 6 2 5 8 16 12 7 23 5 150
DO 19 41 5 1 10 9 7 12 23 5 19
FR 20 69 2 4 6 8 12 n 25 12 156
SA 21 72 16 3 25 15 43 25 15 78 8 300
SO 22 56 19 2 23 1 36 33 19 58 10 267
MO 23 63 3 3 6 5 10 8 7 16 12 133
DI 24 57 6 2 10 10 13 9 5 22 8 142
MI 25 49 4 4 10 6 12 N N 25 8 140
DO 26 52 6 2 6 3 18 10 6 25 6 134
FR 27 62 10 2 4 6 21 12 9 25 7 158
SA 28 78 22 12 17 14 41 28 15 71 10 308
SO 29 70 21 4 25 12 30 31 26 55 10 284
MO 30 52 9 4 7 6 7 21 N 28 7 152
Summe 1907 284 131 357 280 614 531 397 1084 256 5841
63,6 9,5 4,4 11.9 9.3 20,5 17,7 13,2 36,1 8.6 194,7

Tabelle 3: Entwicklung der Besuchszahlen ambulanter und stationdrer Patienten von 1995-2000

1995 n (%) 1996 n (%) 1997 n (%) 1998 n (%) 1999 n (%) 2000 n (%)
Alle Patienten 54.528 (100) 59.126 (100) 65.498 (100) 71.683 (100) 73.725 (100) 71.348 (100)
Ambulante Patienten = 50.182 (92) 53.258 (90) 58.557 (89) 65.187 (91) 65.147 (88) 65.449 (92)
Aufnahmen im AKH 4.346 (8) 5.868 (10) 6.941 (11) 6.496 (9) 8.578 (12) 5.899 (8)
- davon auf NFA 3.031 (70) 3.220 (55) 3.468 (50) 3.532 (54) 3.589 (41) 3.597 (61)
- davon Intensivpat. 733 (1.5) 863 (1.4) 838 (1.3) 766 (1.1) 835 (1.1) 734 (1.0)

&




In Tabelle 4 sind die medizinischen Spit-
zenleistungen an Patienten in Hinblick
auf spezielle Notfall-Therapieformen bzw.
Krankheitsbilder aufgefiihrt. Die Zahl der
Beatmungspatienten betrdgt rund 400,
die Zahl der Reanimierten 166-194 und
die Zahl der Patienten mit intraaortaler
Ballonpumpe um 10-20 pro Jahr. Jahrlich
werden ca. 300 Patienten mit Herzinfarkt,
80 Patienten mit Lungenembolie und 150
Patienten mit Schlaganfall bei uns behan-
delt.

In Tabelle 5 sind die medizinischen Spit-
zenleistungen an Patienten in Hinblick
auf die Thrombolysebehandlung bei
unterschiedlichen Krankheitsbildern be-
schrieben. Die Zahl der Patienten mit Myo-
kardinfarkt und Thrombolysebehandlung

ist in den letzten Jahren gesunken, weil
immer mehr Patienten einer akuten Ka-
theterintervention zugefiihrt werden. Die
Zahlen der Thrombolysebehandlung bei
Pulmonalembolie bzw. Hirninfarkt bleiben
weitgehend konstant.

Diese statistischen Aussagen erlauben
aber noch keine Antwort auf die Frage,
was die Behandlung an unser Klinik den
Patienten und dem Haus bringt. Wir sind
dieser Frage in einer wissenschaftlichen
Arbeit nachgegangen, die von Bur et al. im
European Journal of Emergency Medicine
(1997:4:19-23) publiziert wurde. Die Er-
gebnisse sind in Tabelle 6 zusammenge-
fasst. Von den 1498 Intensivpatienten be-
notigten 37% nach der Behandlung an
unserer Klinik ein Intensivbett, wahrend

Tabelle 4: Medizinische Spitzenleistungen an Patienten in Hinblick
auf spezielle Notfall-Therapieformen bzw. Krankheitsbilder

Patienten mit maschineller Beatmung

Patienten mit Herzstillstand und Wiederbelebung
Patienten mit intraaortaler Ballonpumpe

Patienten mit Herzstillstand
an der Herz-Lungenmaschine
Patienten mit Herzinfarkt
Patienten mit Lungenembolie
Patienten mit Hirninfarkt

Tabelle 5: Medizinische Spitzenleistungen an Patienten
in Hinblick auf die Thrombolysebehandlung

Patienten mit Herzinfarkt
Patienten mit Lungenembolie
Patienten mit Hirninfarkt

1998 1999 2000
373 377 402
166 186 194
18 14 n
7 5 3
319 307 302
83 63 73
159 154 148
1998 1999 2000
97 98 72
19 12 15
7 10 10

Tabelle 6: Weiteres Schicksal der Intensiv- bzw. Beobachtungspatienten
die an der Univ. Klinik f. Notfallmedizin stationdr behandelt wurden.

Intensivpatienten

Entlassen

Transferierung auf Normalstation
Transferierung auf Intensivstation
Transferierung zur Akutoperation
Verstorben

Beobachtungspatienten

n = 1498 n = 3652

29 (2%)
573 (38%)
551 (37%)

67 (4%)
278 (19%)

1611 (449%)
1755 (48%)

286 (8%)

der GroBteil der anderen (38%) auf eine
Normalstation verlegt werden konnte.
Von den 3652 Beobachtungspatienten
mussten 48% nach der Behandlung an
unserer Klinik auf eine Normalstation ver-
legt werden, 44% konnten allerdings
schon von uns entlassen werden.

Diese Daten und die vorangegange-
nen Ausfiihrungen hinsichtlich Pa-

tientenversorgung kénnen wie folgt
zusammengefasst werden:

& An der Univ. Klinik fiir Notfallmedi-
zin erfolgt Patientenbetreuung
rund um die Uhr jahraus und jahr-
ein durch kompetente Mitarbeiter-
Innen.

& Die konstruktive interdisziplinire
Kooperation gewahrleistet eine op-
timale Patientenversorgung.

& Der Betrieb einer Notfallambulanz
statt vieler kleiner Spezialambulan-
zen fiur die einzelnen klinischen
Sonderfacher spart Personal.

& Die Errichtung einer Akutbehand-
lungsstation im Rahmen der Not-
fallaufnahme zur Behandlung von
Intensivpatienten reduziert den In-
tensivbettenbedarf, weil nur 37%
davon nach einer Kurzzeitbehand-
lung an der Notfallaufnahme auch
weiterhin ein Intensivbett bendti-
gen. Damit stehen mehr Intensiv-
betten fiir jene Patienten zur Verfii-
gung, die von einem Langzeit-In-
tensivaufenthalt profitieren.

& Die Betreibung einer Notfallstation
im Rahmen der Notfallaufnahme,
zur Beobachtung von Patienten mit
fraglich bedrohlicher Erkrankung,
ermoglicht den Normalbettenbe-
darf zu reduzieren, weil nur 48%
davon nach einer Kurzzeitbehand-
lung an der Notfallaufnahme
weiterhin ein Spitalsbett bendtigen.
Damit stehen mehr Normalbetten
fir jene Patienten zur Verfligung,
die von einem langeren stationdren
Aufenthalt profitieren.




Lehrtatigkeit

Folgende Lehrveranstaltungen im Rahmen der stu-
dentischen Lehre werden von den Mitarbeitern der
Universititsklinik f. Notfallmedizin abgehalten:

Notfallmedizin (Hauptvorlesung), Notfallmedizin und
Praktikum f. Zahnmediziner, Kardiopulmonale und ze-
rebrale Reanimation, Notfall-EKG, Hypertensiologie,
Pneumologische Notfille, Alpinmedizin, Reanimations-
tibungen (am interaktiven Videosystem und Megaco-
de), Medizinischer Journalismus, Medical Decision Ma-
king, Managment akuter Herzrhythmusstérungen,
Ultraschall in der Notfallmedizin, Erste Hilfe fir Stu-
dienanfanger.

Die wichtigsten Lehrveranstaltungen unserer Klinik
sind in Tabelle 7 angefiihrt:

Tabelle 7: Auszug aus dem Lehrangebot und Vortragende

Bur A., Frossard M., Herkner H., Holzer M.
Janata K., Kiirkcijan I., Réggla M., Schreiber W.,

Kurs aus physikalischer Krankenuntersuchung

Woisetschldger C., Zeiner-Schatzl A.
Bayegan K., Havel C., Derhaschnig U.,
Losert H., Priglinger U., Vicek M.
Domanovits H.

Domanovits H.

Eisenburger P, Hirschl M.M., Sterz F.

Eisenburger P.

Eisenburger P.

Hirschl M.M.

Hirschl M.M., Woisetschlager C.
Laggner A.N. und Mitarbeiterinnen
Laggner A.N.

Millner M., Roggla M.

Miillner M., Herkner H.

Roggla G., Réggla M.

Roggla G., Réggla M.

Réggla G., Réggla M.

Sterz .

Sterz F., Holzer H

Sterz F, Behringer W., Holzer M., Domanovits H.
Sterz F, Frossard M., Zeiner-Schatzl A.,

Holzer M., Réggla M.
Sterz F., Holzer H
Stiihlinger H.G.

Erste Hilfe Kurs fiir Studienanfanger

Ultraschall und Echokardiographie in der Notfallmedizin
Notfallmanagement akuter Herzrhythmusstérungen
Wahlfach Notfallmedizin
1. Reanimationstibungen am interaktiven Videosystem (Actronics-Kurs)
2. Megacode-Training (Reanimationsiibungen)
3. a) Kardiopulmonale Reaniomation (Sterz, F.)

b) Hypertonie (Hirschl, M.M.)

¢) BLS-Trainerausbildung und Ausb. von 20 Laien in BLS (Eisenburger P)
Reanimationsiibungen am interaktiven Videosystem (Actronics-Kurs)
Basic-Life Support (BLS) - Trainerausbildung
Hypertonie - Epidemiologie, Pathophysiologie, Diagnose und Therapie
Kardiovaskuldre Notfélle
Intensivpraktikum Notfallmedizin
Notfallmedizin unter Berlicksichtigung der Katastrophenmedizin
Medizinischer Journalismus
Medizinische Entscheidungsfindung
Alpinmedizinische Notfélle
Pneumonologische Notfalle
Vom Schrecken des Eises und der Finsternis
Notfallmedizinische Fallbesprechungen (Bedside)
Notfallmedizinisches Praktikum fiir Zahnmediziner
Reanimationsiibungen (Megacode-Training)
Rigorosantenvorlesung Innere Medizin

Notfallmedizin fiir Zahnmediziner
Notfall-EKG




Der folgende Brief der Studiendekanin Frau Univ.-Prof. Dr. A. Kafka unterstreicht
den hohen Beliebtheitsgrad unserer Vorlesungen bei den Studenten:

UNIVERSITAT WIEN

Dekamat der Medizinischen Fakultkt Wiem, am 19, April 2040

Bre Squdicadekanin 0O Umsw Praf. Bre dateid Kalks D Kail Lesgernng L. A-1010 Wien
56 Duduk Diigl

Tel; (D1 p 4277 £ &l Mo
Telean- ([ ] 4277 1 2623
An die
Varstiinde der Klimken

Berrifft. Auswertungen der Lehrveranstaltungsevalnation im Sommersemester 2000
Sehr geehrie Frau Kollegin,

sehr peehrter Herr Koollege!

Im felgenden darf ich [hsen mineilem, an welchen Kliniken Lehrveranstaliungen im
Sommersemesicr 2000 besonders gut bewertel wurden,

Dazy wurden vom Zentrum filr Evaluation wnd Conirolling der Universitit die 10 %
bestbewerteten Lehrverunstaliungen - gestaffelt nach Teilnehmer/innen/zahl — erhoben.

L. 0100 Tellnehmer'innen {inspesamit 200 ausgewerteie Lehrveranstaliungen)
Umiversatiitsklinik Flr Motfallmedizin: 5 Lehrveranstaltungen
Urniversithtsklinik fibr Innere Medizin 1: | Lehrveransialtung
Universitiitsklinik filr Innere Medizin 11 | Lehrveranstaliung
Universithiteklinike (ke Payehiatrie: | Lehrveranstaltung

r &-3 Teilnehmer innen (insgesamt %10 ausgewertele Lehrveranstaliungen )
Universitiitsklinik Fibr Frasenheilkunde: 5 Lehrveranstaltungen
Universitiitsk limik fibr Kinder- and Jugendheilkunde: | Lehrveransialtung
Urniversititsklinik fisr Dermatologis: | Lehrveranstaltung
Umiversitiitsklinik fisr Innere Medizin 1: | Lehrveranstaltung,
LUmiversititsklinik fibr Innere Medizin [V | Lehrveranstaltung
Ulniversititsk ik fisr Trefenpsychologie und Psychoth: | Lehrveranstaltung
Universitdtsklinik flsr Psychiatrie: | Lehrveransialtung

Eine Liste der Titel der Lehrveranstaliungen sowie der Mamen der Lelwveranstaliungsleiter
kann mach Einhalung der Zustimmung der evaluierien Universititslehrer dbermitelt wenden.

pdin freundlichen Cirilen

Univ.-Frof. m(&nﬁﬁm

Studiendekanin

................ ° 94 P H-444 B
o S UNIVERSITATSKLINIK
................ ° 04 i
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Auszug aus dem postgraduellen Lehrangebot:

Domanovits H.
Laggner A.N. und Mitarbeiter

Miillner M.

Schreiber W.
Sterz F.

Notfallmanagement von Ryhthmusstérungen

Notfalle im Nachtdienst

Notarztkurs (Internistische Notfille)

Design, Analyse und Interpretation klinischer Studien (Seminar)
Randomisierte kontrollierte Studie (Workshop)

Metaanalyse (Workshop)

Evidence Based Medicine (Seminar)

Management von Patienten mit Myokardinfarkt
Reanimationskurse (Advanced und Basic Life Support)

Notfallmedizinische Forschung

Folgende Forschungsschwerpunkte werden
von den Mitarbeitern der Universitatsklinik
fiir Notfallmedizin betrieben:

& Herzstillstand und Reanimation
(Univ.-Prof. Dr. Fritz Sterz, Dr. E.I. Kiirkciyan,
Dr. W. Behringer, Dr. J. Kofler, Dr. M. Holzer,
Dr. A. Zeiner-Schatzl)
L=} Hypertensiologie
(Univ.-Prof. Dr.M.M.Hirschl, Dr. A. Bur,
Dr. H. Herkner, Dr. Ch. Woisetschlager,
Dr. U. Waldenhofer, Dr. A. Riedl, Dr. Vlcek, )
& Klinische Epidemiologie in der Notfallmedizin
(Univ.-Prof. Dr. M. Miillner)
& Notfallmedizinische Aspekte von
Herzrhythmusstérungen
(Dr. H. Domanovits)
& Alpinmedizin
(Dr. M. Réggla)
& Akutes Koronarsyndrom
(Dr. W.Schreiber, Dr. H.G. Stiihlinger)
& Pulmonalembolie
(Dr. K. Janata)
< Vergiftungen
(Dr. D. Seidler)
L= Katastrophenmedizin
(Dr. G. Meron)

Die wichtigsten Publikationen der Mitarbeiterlnnen unserer Klinik sind ab Seite 14 angefiihrt.




& Baischer W, Wager A, Seidler D, Musalek M, Laggner A.N.
Intoxikation mit Carbamazepin: Protrahierter Verlauf unter Entwicklung von Dermatonie und Hepatotoxizitit.
Wien Klin Wochenschr 1994; 106: 27 - 29

%] Behringer W, Kittler H, Sterz F, Domanovits H, Schoerkhuber W, Holzer M, Miillner M, Laggner A.N.
Cumulative epinephrine dose during cardiopulmonary resuscitation and neurologic outcome. Ann Intern Med 1998; 129: 450-456

& Behringer W, Sterz F, Domanovits H, Hohenberger B, Schérkhuber W, Frass M, Losert U, Laggner A.N.
Effects of manual high - impulse CPR on myocardial perfusion during cardiac arrest in pigs. Resuscitation 1997; 34: 271-279

& Behringer W, Sterz F, Domanovits H, Schoerkhuber W, Holzer M, Foedinger M, Laggner A.N.
Percutaneous cardiopulmonary bypass for therapy resistant cardiac arrest from digoxin overdose. Resuscitation 1998; 37: 45-50

& Binder T, Domanovits H, Berr T, Laggner AN.
Complete generator extrusion as a cause of pacemaker dysfunction. Am J Emer Med 1995; 13: 670-671

& Brunner M. Notfallversorgung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt. Wien Klin Wochenschr 1995; 107: 231-234

& Bur A, Hirschl MM, Herkner H, Oschatz E, Kofler J, Woisetschlager Ch, Laggner A.N.
Accuracy of oscillometric blood pressure measurement according to the relation between cuff size and
upper-arm circumference in critically ill patients. Crit Care Med 2000; 28: 371-376

& Bur A, Miillner M, Sterz F, Hirschl M.M, Laggner A.N.
The emergency department in a 2000 bed teaching hospital: saving open ward and intensive care facilities.
Eur J Emerg Med 1997; 4: 19-23

& Bur A, Wagner A, Roggla M, Berzlanovic A, Herkner H, Sterz F, Laggner A.N.
Fatal pulmonary edema after nitric acid inhalation. Resuscitation 1997; 35: 33-36

& Domanovits H, Baumgartner H, Paulis M, Binder T, Kadletz M, Janata K, Laggner AN.
Flottierender Riesenthrombus im offenen Foramen ovale. Diagnose mittels transosophagealer Echokardiographie.
Intensivmed 1998; 35: 625-629

& Domanovits H, Laske H, Stark G, Sterz F, Schmidinger H, Schreiber W, Miillner M, Laggner A.N.
Adenosine for the management of patients with tachyardias - a new protocol. Eur Heart J 1994; 15: 589-593

& Domanovits H, Meron G, Sterz F, Kofler J, Oschatz E, Holzer M, Miillner M, Laggner A.N.
Successful automatic external defibrillator operation by people trained only in basic life support in
a simulated cardiac arrest situation. Resuscitation 1998; 39: 47-50

& Domanovits H, Miillner M, Sterz F, Schillinger M, Klgsch C, Paulis M, Hirschl MM, Laggner A.N.
Impairment of renal function in patients resuscitated from cardiac arrest: frequency, determinants and impact on outcome.
Wien Klin Wochenschr 2000; 112: 157-161

& Domanovits H, Nikfardiam M, Janata K, Hornykiewycz, Maurer G, Laggner AN, Huber K.
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Sustained ventricular tachycardia in the emergency department. Resuscitation 1999; 42:19-25

& Domanovits H, Paulis M, Nikfardjam M, Meron G, Kiirkciyan I, Bankier A, Laggner A.N.
Acute renal infarction, Clinical characteristics of 17 patients. Medicine 1999; 78: 386-394

& Domanovits H, Schillinger M, Lercher P, Stark G, Stix G, Sterz F, Mayrleitner M, Laggner AN.
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& Domanovits H, Schillinger M, Thoennissen, Nikfardjam M, Janata K, Brunner M, Laggner A.N.
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a sequential approach with intravenous ibutilide and external electrical cardioversion. Resuscitation 2000; 45: 1811-87

& Domanovits H, Meron G, Sterz F.
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& Domanovits H, Wenger S, Schillinger M, Mayr N, Holzer M, Laggner AN, Zeitlhofer J.
Der Edrophonium-Chlorid (Tensilon)-Test: Eine sichere Methode in der Diagnostik der Myasthenia gravis.
Wien Klin Wochenschr 2000: 112: 592-595

=] Eisenburger P, List M, Schorkhuber W, Walker R, Sterz F, Laggner A.N.
Long-term cardiac arrest survivors of the Vienna emergency medical service. Resuscitation 1998; 38: 137-143

=] Eisenburger Ph, Laggner AN, Lenz K, Druml W.
Acute renal failure and rhabdomyolysis after inadvertent intra-arterial infusion
of excessive dosis of epinephrine during cardiopulmonary resuscitation. Wien Klin Wochenschr 2000; 112: 174-176

=] Fasching P, Roden M, Stiihlinger H.G, Kurzemann S, Zeiner A, Waldhdusl W, Laggner A.N.
Estimated glucose requirement following massive insulin overdose in a patient with tpe 1 diabetes.
Diabetic Medicine1994; 11: 323-325

& Fertl E, Vass K, Sterz F, Gabriel H, Auff E.
Neurological rehabilitation of severely disabled cardiac arrest survisors. Resuscitation 2000; 47:231-240.

& Frossard M, Joukhadar C, Erovic BM, Dittrich P, Mrass Pem Van Houte M, Burgmann H, Georgopulos A, Miiller M.
Distribution and antimicrobial activity of fosfomycin in the interstitial fluid of human soft tissues.
Antimicrob Agents Chemother. 2000, 44(10):2728-32
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Das Jubilaum aus

Der Herztod zdhlt in den Zivilisations-
landern trotz aller Bemiihungen leider
nach wie vor zu der haufigsten Todesur-
sache. Jahrlich sterben ~2.500 Wiener
den Herztod, das heil3t akut ohne voran-
gegangene Krankheit. Sofortige Erste
Hilfe, moglichst friihe Defibrillation
und erweiterte notérztliche MaBnah-
men haben dazu beigetragen, dass in
den ersten 10 Jahren des Bestehens der
Universitatsklinik fiir Notfallmedizin am
Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien 1.581 Patienten nach einem Herz-
stillstand aufgenommen werden konn-
ten. Mehr als 30% dieser Patienten ha-
ben Dank einer funktionierenden Ret-
tungskette das Krankenhaus wieder ge-
sund verlassen. Mehr als 95% der Pa-
tienten mit Herzstillstand UGberleben
nicht langfristig. Es sterben immer noch
viel zu viele ,junge Herzen". Daher ist es
dringend notwendig, diese Situation zu
verbessern.

In erster Linie gilt es Mitblrger, Politiker,
Medien und viele andere Institutionen
und Menschen unserer Stadt davon zu
tiberzeugen, dass Herz-Lungen-Wieder-
belebung eine Gemeinschaftsaufgabe
darstellt. Sie erfordert nicht nur das En-
gagement und den Einsatz des Ret-
tungsdienstes, der Notdrzte und der
Krankenhduser, sondern jedes Einzelnen.
Alle haben sich als Mitaktiondre dieses
Gemeinschaftsunternehmen zu fiihlen.
Zupacken und Leben retten muss die De-
vise flir die Zukunft lauten, und wieder-
holte Schulungen im Team und vor Ort
im Umgang mit Beatmungsmaske und
Defibrillator haben in allen Lehrplanen,
ob fiir Laien oder diverse Berufsgruppen,
ihren Platz zu finden. Neben vorhanden
Wandtafeln zur Brandbekdamfung soll-
ten in Zukunft keine Hinweise auf ein-
fach lebensrettende MaBnahmen mehr

der Sicht des Reanimationsteams

Behringer W, Domanovits H, Eisenburger P, Gamper G, Havel C, Holzer M, Kliegel A, Kofler J, Koreny M, Kiirkciyan I, Losert
H, Malzer R, Meron G, Mdllner M, Priglinger U, Scheinecker W, Schonau C, Schreiber W, Sterz F, Zeiner A
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fehlen. Unter dem Motto ,Gib Deinem
Herzen eine StoB” gehort die ganze
Stadt mit Defibrillatoren versorgt. Die
Bekdmpfung des plotzlichen Herztodes
muss den selben gesellschaftlichen Stel-
lenwert wie die Brandbekdmpfung be-
kommen. Halbautomatische Defibrilla-
toren, die den Laien durch einen Notfall
leiten, sollen der Bevdlkerung die Angst
nehmen, etwas falsch machen zu kénnen
und dazu motivieren Alarmierung 112
- Atemwege/Beatmung - Thoraxkom-
pression sofort durchzufiihren. Wenn
sich ein Mensch Hilfe in der Not erwar-
tet, sollte er sich der eigenen morali-
schen Pflicht zum Helfen bewusst sein
und in der Lage sein, wirkungsvoll zu
helfen. Helfen wollen ist gut, helfen
konnen jedoch entscheidend! Zur Ver-
besserung dieser Situation hat auch un-
sere Arbeitsgruppe versucht, unter dem

Motto ,Die menschliche GréBe" national
sowie international akademisch
Beitrag zu leisten. Im Folgenden eine
Zusammenfassung unserer Tatigkeit in
den letzten 10 Jahren:

ihren

Department of Anesthesiology and Critical
Care Medicine at the Safar Center for Resu-
scitation Research, University of Pittsburgh,
USA

Rettungs- und Krankenbef6rderungsdienst
der Stadt Wien, sowie andere Rettungsdien-
ste

COST B10 ,Behebung von Hirnschaden", Eu-
ropean Commission, DG XlI: Science, Rese-
arch and Development

International Guidelines 2000 Conference
on CPR and ECC, American Heart Associa-
tion, Dallas, Texas, USA

Neues Medizincurriculum an der Universitat

Wien, Osterreich




* RTD Proposal Evaluation Europ. Commission

* Second American Heart Association Inter-
national Evidence Evaluation Conference,
Dallas, Texas, USA

¢ Training Programm on Vortex Blood Pumping,
Medtronic-Biomedicus, Kerkrade, Holland

Forschungsforderungen:

* Bundesministerium fiir Wissenschaft, For-
schung und Kunst - Osterreich

* Datascope Corporation, Cardiac Assist Divi-
sion, Fairfiled, NJ, USA

* European Commission, Directorate General
XIl, Science, Research and Development -
Joint Research Centre, BIOMED 2 Programme

* Forderungsstipendium der Universitat Wien

* Fonds zur Férderung der Wissenschaftlichen
Forschung - FWF, Osterreich

* Hochschuljubildumsstiftung der Stadt Wien,
Osterreich

* Jubildumsfonds der Osterreichischen Natio-
nalbank

* Medizinisch - Wissenschaftlicher Fonds des
Biirgermeisters der Bundeshauptstadt Wien

* The Laerdal Foundation for Acute Medicine,
Norwegen

Stipendiate & Preise:

* Anerkennungspreis der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Internistische und Allgemeine
Intensivmedizin

* Erwin Schrédinger Auslandsstipendium des
Fonds zur Forderung der Wissenschaftlichen
Forschung in Osterreich

« Osterreichischer Preis fiir Intensivmedizin
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anaes-
thesiologie und Allgemeine Intensivmedizin

* Theodor Billroth Preis der Arztekammer fiir
Wien

* Wissenschaftlicher Preis der Osterreich-
ischen Gesellschaft fiir Notfall- und Kat-
astrophenmedizin

Publikationen:

* 100 Originalarbeiten, 20 Fallberichte, 15 Le-
serbriefe, 15 Ubersichtsarbeiten, 20 Versf-
fentlichungen auf Grund einer Einladung,
10 Editorials, 100 Tagungsbeitrdge, 15
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Das Jubilaum aus der Sicht
der Hypertonie-Arbeitsgruppe

Auf den ersten Blick scheinen Hyperto-
nie und Notfallmedizin nicht sehr viel
gemeinsam zu haben. So mag es daher
flir viele liberraschend sein, dass sich
gerade auf der Univ.-Klinik fiir Notfall-
medizin eine sowohl klinisch hochst ak-
tive als auch wissenschaftlich sehr er-
folgreiche Hypertonie-Arbeitsgruppe
etabliert hat.

Kurz nach der offiziellen Er6ffnung der
Notfallaufnahme am neuen Wiener
AKH, im Juli 1991, wurden in gemeinsa-
men Gesprachen von Professor Laggner
und seinem jungen Team Forschungs-
schwerpunkte formuliert. Eines dieser
Themen war die Diagnostik und Thera-
pie von Patienten mit hypertensiver Kri-
se. Das primére Ziel dieses Projektes war
die Entwicklung einheitlicher Thera-
piestandards sowie die Evaluierung der
zu diesem Zeitpunkt zur Verfiigung ste-
henden Therapiekonzepte. Das erste
Projekt war der Vergleich der Effekti-
vitdt von Urapidil und Nifedipin bei der
Behandlung von Patienten mit hyper-
tensiver Krise. Das Ergebnis war ebenso
eindeutig wie lberraschend: Nifedipin -
zu diesem Zeitpunkt das am haufigsten
bei hypertensiven Krisen eingesetzte
Medikament - war dem Urapidil in allen
Belangen unterlegen. Diese Erkenntnis
wurde flnf Jahre spiter im JAMA von
Prof. Messerli bestatigt.

In Folge wurden eine Reihe von Studien
durchgefiihrt, die die Therapie der
hypertensiven Krise zum Ziel hatten.
Diese Forschungsprojekte erbrachten
wesentliche Erkenntnisse hinsichtlich

Andreas Bur, Ulla Derhaschnig, Harald Herkner, Michael M. Hirschl, Marianne Vicek, Christian Woisetschlager

der Wirksamkeit verschiedener Antihy-
pertensiva bei Patienten mit hyperten-
siver Krise. Zwei Studienergebnisse sind
besonders hervorzuheben:

1) Die Erkenntnis, dass die Wirksamkeit
von intravendsem Enalaprilat durch
ein sogenanntes ,all-or-none" Phéi-
nomen bestimmt wird, d. h. Dosis-
Steigerung flihrt zu keiner Zunahme
der blutdrucksenkenden Wirkung
von Enalaprilat.

2) Die Erkenntnis, dass bei Patienten
mit hypertensiver Krise und akutem
Lungenddem das AusmaB der Blut-
drucksenkung direkt proportional
zum AusmalB der respiratorischen
Erholung steht.

Diese Studienergebnisse haben bereits
Eingang in die Lehrblicher der Inneren
Medizin und der Notfallmedizin gefun-
den. Die Analyse von Patienten mit
hypertensiver Krise zeigte, dass eine un-
geniigende antihypertensive Therapie als
Hauptursache fiir diese hypertensive
Entgleisung anzusehen ist. Ndhere Be-
fragung der Patienten ergab, dass die
Patienten erschreckend wenig liber ihre
Erkrankung Hypertonie wussten. Dieses
Unwissen der Patienten fiihrte zu unre-
gelmédBiger Medikamenteneinnahme
und verhinderte auch Anderungen im
Lebensstil. Auf der Basis dieser Daten
begannen wir im Jahre 1995 mit dem
Projekt ,Ambulante Nachbetreuung von
Patienten mit hypertensiver Krise" - die
Hypertonieambulanz der Notfallauf-
nahme war geboren.

Das primare Ziel der Ambulanz war die
optimale Einstellung des Blutdruckes

nach dem Akutereignis, die Abkldrung
der Hypertonie hinsichtlich sekundarer
Ursachen, die Erfassung hypertonieas-
soziierter Endorganschiden und die po-
sitive Beeinflussung anderer vaskuldrer
Risikofaktoren durch Lebensstilmodifi-
kation und medikament6ése Therapie.
Nach erfolgreicher Behandlung des Pa-
tienten wurde die weitere Betreuung
vom jeweiligen Hausarzt ibernommen,
sodass ein sehr erfolgreiches Netzwerk
zwischen niedergelassenen Arzten und
Spital entstand.

Die im Laufe der Jahre erworbene Kom-
petenz bei der Behandlung von Patien-
ten mit schwerer und schlecht einstell-
barer Hypertonie flihrte zur Zusammen-
arbeit mit anderen Fachrichtungen
(Neurologie, Chirurgie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Augenheilkunde, HNO),
die ihre ,Hypertonie-Problempatienten”
zur weiteren Betreuung an unsere Am-
bulanz lberwiesen. Diese Entwicklung
erweiterte unser klinisches und wissen-
schaftliches Spektrum um den Bereich
der ambulant zu behandelnden ,chroni-
schen” Hypertonie.

Die Zusammenarbeit mit anderen Fach-
richtungen im speziellen mit der Chir-
urgie und der Neurologie fiihrte zur
Entwicklung interdisziplinarer Prokekte
von sowohl hohem wissenschaftlichen
aber auch klinisch relevantem Wert:

1) Kompetenz-Netzwerk Schlaganfall
(ein Projekt der Univ.-Klinik fiir
Neurologie und der Hypertonie-
Arbeitsgruppe):




Ziel: Nachbetreuung von Patienten mit
cerebralem Insult mit dem Ziel, einen
neuerlichen Schlaganfall durch Opti-
mierung der Blutdruckeinstellung und
anderer vaskularer Risikofaktoren zu
verhindern.

Ein wesentlicher Bestandteil dieses For-
schungsprojektes ist die Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Arzten.
Die Patienten werden von der Hyperto-
niearbeitsgruppe nach Entlassung aus
dem Spital im Rahmen eines mehrstiin-
digen Seminars lber ihre Erkrankung,
die Risikofaktoren und Ulber die Mdg-
lichkeiten einer optimalen Behandlung
informiert. Betreuung, Diagnostik und
Therapieoptimierung werden vom
niedergelassenen Hausarzt durchge-
fihrt. Dieser hat die Mdglichkeit, sich
bei Problemen jederzeit liber eine sog.
Schlaganfall-Hotline an unsere Arbeits-
gruppe zu wenden. Das Kompetenz-
Netzwerk Schlaganfall ist ein Pilotpro-
jekt, um die Durchfiihrbarkeit eines sol-
chen Betreuungsmodells (Zusammenar-
beit Spital-niedergelassene Arzteschaft)
in der tdglichen klinischen Praxis zu
Uberpriifen.

2) Hypertonie und Aortenaneurysma
(ein Projekt der Univ. Klinik fiir
Herz-Thorax-Chirurgie bzw.
GefdBchirurgie und der Hyper-
tonie-Arbeitsgruppe):

Ziel: Optimierung der Blutdruckeinstel-
lung bei Patienten mit thorakalem bzw.
abdominellem Aortenaneurysma, um
die Progredienz des Aneurysmas zu ver-
langsamen und das Risiko der Ruptur zu
minimieren.

Die Patienten mit Aortenaneurysma
werden primédr von der Chirurgie be-
treut. Eine optimale Einstellung des
Blutdruckes sowie eine Optimierung
anderer Risikofaktoren reduziert einer-
seits das peri- und postoperative Risiko
und ermoglicht andererseits einen spa-
teren Operationstermin durch eine ver-

langsamte Progredienz des Aneurysmas.
Diese Optimierung der Risikofaktoren
wird durch unsere Arbeitsgruppe liber-
nommen.

3) PHDPV-Trial (Prediction of hyper-
tensive disorders in pregnancy in
Vienna - ein Projekt der Univ. Klinik
fiir Gyndkologie und Geburtshilfe,
der SemmelweiBklinik, der Abtei-
lung fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe im Wilhelminenspital und der
Hypertonie-Arbeitsgruppe):

Ziel: Friihzeitige Erfassung von Schwan-
gerschaftshypertonie, Praeklampsie und
Eklampsie durch nichtinvasive Messung
hamodynamischer Parameter wie Herz-
minutenvolumen und peripherem Ge-
faBwiderstand.

Schwangere, die eine HDP entwickeln,
weisen schon zu einem sehr friihen
Zeitpunkt der Schwangerschaft hamo-
dynamische Veranderungen auf. Diese
Verdnderungen lassen sich durch
physiologische Stimuli wie Kaltereiz
oder isometrischer Belastung demas-
kieren. Durch nichtinvasive Erfassung
von Herzminutenvolumen und periphe-
rem GefaBwiderstand besteht die Mg-
lichkeit, diese pathologischen hamody-
namischen Verhiltnisse in einer fiir die
Schwangere vollig unbelastenden Art
Zeitpunkt der
Schwangerschaft zu erheben. Das Wis-
sen lber eine mogliche Entwicklung ei-
ner HDP erlaubt eine engmaschige
Kontrolle der Schwangeren und den
rechtzeitigen Beginn einer adaquaten
Therapie.

zu einem frihen

4) Praeklinische Therapie des Lungen-
odems bei hypertensiver Krise (ein
Projekt der Wiener Rettung und
der Hypertonie-Arbeitsgruppe)

Ziel: Entwicklung der optimalen Thera-
pie, i.e. hochste Effektivitat und gering-
ste Nebenwirkungsrate, bei der Behand-

lung von Patienten mit hypertensiver
Krise und akutem Lungenddem

AuBer diesen Projekten werden eine

Reihe weitere Forschungsprojekte be-

trieben:

a) Epidemiologie von Patienten mit
hypertensiver Krise

b) Evaluierung neuer nichtinvasiver
Methoden zur Erfassung der Himo-
dynamik in der Intensivmedizin

¢) Assoziation zwischen Epistaxis und
Hypertonie

d) Himostaseologie und Hypertonie

e) Auswirkungen des Blutdruckverlau-
fes innerhalb der ersten 24 Stunden
auf den neurologischen Zustand von
Patienten mit ischamischem Insult

Die Aktivitat unserer Hypertonieambu-

lanz hat auch dazu gefiihrt, dass wir an

internationalen Therapiestudien teil-

nehmen konnten wie z. B.

e MICARDIS (Evaluierung von Telmisar-
tan bei systolischer Hypertonie) - eu-
ropdische Multicenterstudie 1999-
2000

¢ Vergleich von Amlodipin und Candes-
artan-Cilexitil bei Patienten mit leich-
ter bis mittelschwerer Hypertonie
(mitteleuropdische Multicenterstudie)
2000-2001

¢ Vergleich von Amlodipin, Candesar-
tan-Cilexitil und Indapamid bei Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie (eu-
ropaische Multicenterstudie) in Vor-
bereitung

a) Klinisch:

Ein Schwerpunkt unserer zukiinftigen
klinischen Arbeit bleibt die Therapie der
hypertensiven Krise. Die uns so wichtige
Weiterbetreuung der Patienten sollte
nach ensprechender Patientenaufkla-
rung im niedergelassenen Bereich erfol-
gen (siehe: Kompetenz-Netzwerk
Schlaganfall). An Verbesserungen sollte




an einer engeren (auch elektronischen)
Vernetzung mit den niedergelassenen
Arzten gearbeitet werden, um den
Hypertonikern das beste Management

bieten zu konnen.

b) Wissenschaftlich:

Da die Beforschung der hypertensiven
Krise immer unser wichtigstes For-
schungsgebiet war und wir uns auf die-
sem Gebiet in unserer Arbeitsgruppe
auch eine weltweit anerkannte Experti-
se erworben haben, sollte dies auch
Schwerpunkt unserer kiinftigen wissen-
schaftlichen Bemiihungen sein.

Daneben sind auch weitere Forschun-
gen aus dem Bereich des nichtinvasiven
Monitorings geplant; die Struktur der
Notfallaufnahme mit integriertem In-

tensivbereich ist dazu hervorragend ge-
eignet. AuBerdem werden wir weiterhin
klinische Studien zur Evaluierung von
Therapiekonzepten und zur Beeinflus-
sung des Risikoprofils von essenziellen
Hypertonikern durchfiihren. Unsere Er-
fahrung im Zusammenhang mit der
Friiherkennung des Schwangerenhoch-
druckes wird zu einigen weiteren Pro-
jekten flihren, welche durch ihre Inter-
disziplinaritdt immer eine groBe Her-
ausforderung an die Logistik unserer
Abteilung stellen.

¢) Gesundheitpolitisch

Die gesundheitpolitische Maxime unse-
rer Abteilung war einerseits immer die
Betonung der klinischen Relevanz unse-
rer Anstrengungen. Sowohl beim Design
der durch unsere Arbeitsgruppe durch-

geflihrten wissenschaftlichen Studien
als auch beim Patientenmanagement
wurde und wird immer auf praxisrele-
vante Anndherung geachtet.

Unser zweites Hauptanliegen ist die
Praventivmedizin. Diese auf optimale
Patienteninformation und Optimierung
des Risikoprofils zielende Strategie kann
nicht genug transportiert werden. Wir
hoffen in diesem Punkt auf tatkraftige
Unterstiitzung der offentlichen Hand,
der Industrie und nicht zuletzt der Kol-
legenschaft, die diese Strategie an den
Patienten weitergeben soll. Nur auf die-
se Weise funktioniert der Schritt von ei-
ner Reparaturmedizin hin zu einer sinn-
vollen und kostengiinstigen Praventiv-
medizin.
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NICO kombiniert volumetrische Kapnographie
und respiratorische Lungenmechanik zur
kontinuierlichen, nicht-invasiven Uberwachung
des Herzzeitvolumens und des PCBF.

Die Messung beruht auf einer kurzzeitigen,
partiellen Rickatmung des ausgeatmeten CO2
nach dem Fickschen Prinzip. Zusatzlich zeigt
der NICO weitere wichtige Parameter an,

e CO2-Elimination (VCO2)

¢ alveoldres MV und VT

e ETCO2 und Sp0O2

¢ Cardiac Index (Cl)

e Schlagvolumen (SV)

¢ Pulmonary Capillary Blood Flow (PCBF)
¢ Systemic Vascular Resistance (SVR)
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Das Jubilaum aus der Sicht
der klinischen Epidemiologie

Meist sind wir im Rahmen der Patien-
tenbetreuung vom Sinn und klinischen
Nutzen der gesetzten klinischen Inter-
ventionen Uberzeugt. Im Gegensatz
dazu, fehlt aber die Evidenz der Wirk-
samkeit oft. Andererseits finden thera-
peutische Interventionen nicht statt, da
wir nicht in der Lage sind, die Wirksam-
keit zu erkennen.

Thrombolyse beim akuten
Myokardinfarkt

In den 50er Jahren wurde die erste ran-
domisierte, kontrollierte Studie publi-
ziert, welche die Wirksamkeit der
Thrombolyse beim akuten Myokardin-
farkt untersuchte. Bis in die 80er Jahre
wurden viele Studien, oft mit weniger
als 100 Patienten, durchgefiihrt und
eine Wirksamkeit der Thrombolyse
konnte nicht nachgewiesen werden.
Erst als 1986 das erste ,Mega-Trial" ver-
offentlicht wurde, waren wir in der Lage
zu erkennen, dass die thrombolytische
Therapie die Sterblichkeit innerhalb der
ersten 30 Tage von 12% auf 10% sen-
ken kann. Die thrombolytische Therapie
konnte Uber die Jahre weiter optimiert
werden und die 30 Tage Sterblichkeit
liegt mittlerweile bei vielen Zentren
zwischen 5% und 6%.

Woran lag es, dass es so lange
gedauert hat, bis dieser Effekt
entdeckt werden konnte?

Es fehlten vielen Wissenschaftern, Edi-
toren und Klinikern die Kenntnisse, die
vorhandene Evidenz richtig zu interpre-

M. Miillner, Univ.-Klinik fiir Notfallmedizin, Allgemeines Krankenhaus Wien
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Im Idealfall wenden wir nur medizinische Interventionen an, die nach-
weislich wirksam sind (Effectiveness)

Nur Patienten, die einen gesundheitlichen Nutzen von der jeweiligen
Intervention haben, sollten diese auch erhalten (Efficiency)

Die Basis dieses Handelns (Evidence Based Medicine) ist qualitativ
hochwertige klinische Wissenschaft

Klinische Epidemiologie ist die Lehre von Design, Analyse und Interpre-
tation klinischer Studien, und daher die Grundlage qualitativ hochwer-

Um qualitativ hochwertige klinische Wissenschaft zu produzieren ist
eine entsprechende graduelle und postgraduelle Ausbildung notwendig

tieren. Einerseits wurde nicht ausrei-
chend darauf Riicksicht genommen, dass
die meisten Studien bei weitem nicht
genug statistische Power hatten, einen
kleinen, aber relevanten Effekt zu erfas-
sen. Andererseits wurde die vorhandene
Evidenz nicht entsprechend zusammen-
gefasst, also im Sinne eines systemati-
schen Reviews mit Meta-Analyse. Hatte
damals jemand begonnen, die publizier-
ten Arbeiten systematisch zu sammeln
und mit meta-analytischen Techniken,
die es damals schon gab, zusammenzu-
fassen, hitte man bereits zwischen
1973 und 1975 erkennen kdnne, dass
Thrombolyse das relative Risiko in den
ersten 30 Tagen zu versterben um etwa
25% senkt (1).

Bettruhe nach diagnostischer
Lumbalpunktion

Nach diagnostischer Lumbalpunktion
wird in vielen europdischen Landern
Bettruhe zur Vermeidung der gefiirch-
teten postpunktionellen Kopfschmerzen
empfohlen. In Osterreich etwa, werden
in 50% aller neurologischen Abteilun-
gen 24 Stunden Bettruhe empfohlen,

und alle anderen Abteilungen empfeh-
len mehrstiindige Bettruhe, mit Aus-
nahme einer Abteilung (2).

Was ist nun die Evidenz fiir die
Wirksamkeit dieser Intervention?

Bei genauer systematischer Literatursu-
che finden sich immerhin 16 randomi-
sierte, kontrollierte Studien, die kurze
Bettruhe, bzw. sofortige Mobilisation
mit 12, oder 24 Stunden Bettruhe ver-
gleichen. Fiinf dieser Studien untersuch-
ten Patienten, die eine diagnostische
Lumbalpunktion erhielten (die anderen
Studien inkludierten Patienten nach
Myelographie, oder spinaler Anasthe-
sie): Egal wie friih Patienten mobilisiert
wurden, die Kopfschmerzhaufigkeit war
immer gleich. Wenn man diese Studien
einer Meta-Analyse unterzieht, sieht
man wegen der nun hohen Prézision
noch deutlicher, dass Bettruhe Kopf-
schmerzen nicht verhindern kann (Rela-
tives Risiko fiir Kopfschmerz bei Friih-
mobilisation 0.97, 95% Vertrauensbe-
reich 0.8 bis 1.2). Bettruhe nach dia-
gnostischer Lumbalpunktion sollte da-
her nicht mehr angewandt werden (3).




... aus der Perspektive der
Wissenschaft

Wenn eine wissenschaftliche Arbeit in
einem medizinischen Journal ver6ffent-
licht wird, heisst das leider noch lange
nicht, dass diese einem wissenschaft-
lichen Standard entspricht, der auch
klinisch brauchbare Schlussfolgerungen
erlaubt. Selbst in den besten Journalen
werden immer wieder qualitativ min-
derwertige Arbeiten veroffentlicht (4),
und oft ist die Prasentation derart, dass
die wissenschaftliche Qualitdt nicht er-
fasst werden kann (5). Klinische Epide-
miologie ist die Lehre von Design, Ana-
lyse und Interpretation klinischer Stu-
dien, und daher die Grundlage qualita-
tiv _hochwertiger Wissenschaft. Die
Qualitat von wissenschaftlichen Arbei-
ten ist nachweislich héher, wenn Epide-
miologen, oder Biostatistiker in die Pla-
nung, Auswertung und Interpretation
eingebunden waren (5, 6). Leider gibt es
derzeit an unserer Fakultit nicht geni-
gend Wissenschaftler mit einer entspre-
chenden Ausbildung, insbesondere, was
die klinische Forschung anbelangt.

... aus der Perspektive der Lehre

Im neuen Medizin Curriculum ist vorge-
sehen, dass Medizinstudenten die Grund-
lagen der Epidemiologie, der Biometrie
und der Evidence Based Medicine erler-
nen sollen. Leider werden viele zukiinf-
tige Mediziner, Studenten die noch nach
der alten Studienordnung studieren,
diese Grundziige nur bei entsprechender
Eigeninitiative erlernen kdnnen.

... aus der Perspektive der
Patientenbetreuung

Die klinische Epidemiologie bietet die
notwendigen Grundlagen um Evidence
Based Medicine betreiben zu kdnnen.
Derzeit befindet sich die Patientenbe-
treuung aus der Sicht der Evidence
Based Medicine noch in den Kinder-

schuhen, hauptsachlich, weil Evidenz in
Form von randomisierten, kontrollierten
Studien entweder fehlt, oder qualitativ
minderwertig ist. Es ist zum Beispiel
noch immer unklar, ob die Verabrei-
chung von Albumin einen negativen
Einfluss auf die Prognose von schwer-
kranken Patienten hat (7) oder nicht (8).
Wir wissen nicht, ob Patienten mit Pul-
monalembolie von einer thrombolyti-
schen Therapie profitieren. Es ist unklar,
ob Patienten mit akuten Kreuzschmer-
zen auf eine intravendse Analgetikathe-
rapie besser ansprechen, als auf eine
perorale Therapie. Wie lange sollte man
im Rahmen eines akuten Myokardin-
farktes Bettruhe einhalten? Die Liste der
fehlenden, oder unzureichenden Evi-
denz kann beinahe ins Unendliche fort-
gefiihrt werden. Das wird uns
sehr deutlich vor Augen gefiihrt, wenn
wir Standardtherapieformen kritisch
hinterfragen, oder EBM Informations-
quellen, wie zum Beispiel Clinical Evi-
dence, oder die Cochrane Library mit
bestimmten Fragestellungen absuchen.

Ressourcen filir wissenschaftliches Ar-
beiten werden abnehmen, was aber
nicht bedeuten muss, dass die Qualitat
der klinischen Wissenschaft geringer
wird, noch, dass die Quantitat der klini-
schen Wissenschaft sinken muss. Im
Gegenteil, wenn klinische Forschungs-
schwerpunkte besser definiert werden,
danach Prioritdten gesetzt werden und
Studien durch ausgebildete klinische
Epidemiologen und Biometriker betreut
werden, ist mit einer Verbesserung der
Ergebnisse zu rechnen(4, 5, 6). Ich per-
sonlich wiinsche mir fiir die nichsten
Jahrzehnte, dass an unserer Fakultat
nur mehr qualitativ hochwertige Stu-
dien durchgefiihrt werden, vorzugs-
weise randomisierte, kontrollierte Stu-
dien, systematische Ubersichtsarbeiten
und Meta-Analysen.

Studenten sollen bereits neben Biome-
trie — wie im neuen Curriculum vorge-
sehen - auch die Grundlagen der klini-
schen Epidemiologie, insbesondere die
kritische Interpretation von klinischen
Studien lernen. Weiters sollten die
Maglichkeiten der postgraduellen Aus-
und Weiterbildung dramatisch er-
weitert und verbessert werden. Unsere
Fakultdt sollte postgraduelle Studien
der (medizinischen) Biometrie, Epide-
miologie und klinischen Epidemiologie
anbieten, ebenso wie Austauschpro-
gramme mit ausldndischen Fakultiten,
die postgraduelle Lehrgange in den
oben genannte Bereichen anbieten. Das
Ziel der oben genannten Verbesserun-
gen ist natlrlich eine Optimierung der
Patientenbetreuung. Durch stindig
wachsende Evidenz von hoher Qualitat
sollten wir in der Lage sein, nur mehr
medizinische Interventionen anzuwen-
den, die nachweislich wirksam sind (De-
finition von Effectiveness). Die jeweili-
gen Interventionen sollten nur Patien-
ten erhalten, die einen gesundheit-
lichen Nutzen davon haben (Definition
von Efficiency).
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Aktuelle Aspekte der Rhythmologie
in der Notfallmedizin

Herzrhythmusstorungen sind fiir eine
groBe Zahl von Todesféllen ursdchlich
verantwortlich. Patienten mit Rhyth-
musstorungen prasentieren sich oft
als Notfall und bedirfen einer promp-
ten Behandlung. Dazu sind Algorith-
men erforderlich, die eine zielgerechte
Therapie ermdglichen.

In der Notfallmedizin sind nach unse-

rer Erfahrung folgende Ryhthmussto-

rungen am haufigsten:

1.) Vorhofflimmern

2.) Kammerflimmern

3.) Paroxysmale supraventrikulére
Tachykardien

4.) Kammertachykardien

5.) Bradykardien

Vorhofflimmern wird auch als ,abso-
lute Arrhythmie oder delirium cordis"
bezeichnet und fiihrt dazu, dass die
Kammerkomplexe aufgrund wech-
selnder Uberleitung im AV-Knoten in
unregelmaBigen Abstinden auftreten.
Die Kammerfrequenz kann dabei nor-
mofrequent, brady- oder tachykard
sein. Man nimmt an, dass Vorhofflim-
mern auf degenerativen Verdnderun-
gen des linksatrialen Myokards beruht.
Neuere Forschungsergebnisse haben
gezeigt, dass es auch ein sogenanntes
fokales Vorhofflimmern gibt: dabei
treten hochfrequente elektrische Ent-
ladungen im Mindungsbereich der

Hans Domanovits, Universitatsklinik fiir Notfallmedizin, AKH-Wien

Lungenvenen in den linken Vorhof
auf. Aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung nimmt die Zahl der Patien-
ten mit Vorhofflimmern standig zu.

Kammerflimmern ist die am haufig-
sten zum Tode filihrende Ryhthmus-
storung. Sie hat zur Folge, dass das
ventrikulare Myokard keine Auswurf-
leistung mehr erbringt. Kammerflim-
mern basiert am haufigsten auf einer
akuten Ischdmie des Myokards im
Rahmen eines Herzinfarktes. Neuer-
dings konnte der Nachweis erbracht
werden, dass es auch ein sogenanntes
idiopathisches Kammerflimmern bei
strukturell unauffilligem Herzen gibt:
Es tritt vorwiegend bei jiingeren, bis
dahin gesunden Menschen auf und
beruht offenbar auf einer genetischen
Mutation. Verdnderungen im Ruhe-
EKG wie Rechtsschenkelblock, erhoh-
ter Abgang der ST Strecke, T-Negati-
vierung in den Brustwandableitungen
V1-V3 und AV-Block | pradisponieren
zum idiopathischen Kammerflimmern
und werden als Brugada-Syndrom zu-
sammengefasst.

Paroxysmale supraventrikuldare Ta-
chykardien
anatomischen Ursprung in atriale und
junktionale Formen einteilen. Beide
basieren auf funktionellen und/oder
strukturellen Veranderungen. Die
Distanz zwischen P-Welle und Kam-
merkomplex, Form, Amplitude und
Richtung der P-Welle erlauben die
Unterscheidung zwischen den diver-
sen Formen. Die Kammerkomplexe

kann man nach ihrem

sind Ublicherweise schmal (<0.12 sec).
Eine Sonderstellung nimmt das WPW-
Syndrom ein: Muskelbriicken zwi-
schen Vorhof und Kammer ermdg-
lichen die Entstehung kreisender Erre-
gungen, die eine supraventrikuldre Ta-
chykardie induzieren. Seit kurzem
weiB man, dass das WPW-Syndrom
durch eine genetische Mutation zu
Stande kommen kann.

Der Ursprungsort sowie der Pathome-
chanismus der verschiedenen Formen
der paroxysmalen supraventrikuldren
Tachykardien lasst sich mit Hilfe intra-
kardialer Sonden besonders prazise
bestimmen. Durch die gewonnenen
Erkenntnisse lassen sich bisher unver-
standene Zeichen im Oberflachen-EKG
nunmehr exakt interpretieren.

Kammertachykardien sind durch brei-
te Kammerkomplexe (>0.12 sec) cha-
rakterisiert. Eine Rechtsschenkelblock-
morphologie deutet auf einen Ur-
sprung aus dem linken, eine Links-
schenkelblockmorphologie auf einen
Ursprung aus dem rechten Ventrikel.
In der liberwiegenden Mehrzahl liegt
eine koronare Herzkrankheit zu Grun-
de. Aufgrund der QRS-Morphologie
kann man mono- und polymorphe
Formen unterscheiden. Bei den poly-
morphen Kammertachykardien ist das
Jange QT Syndrom" besonders erwah-
nenswert: Es beruht auf einer geneti-
schen Stérung der Natrium/Kaliumka-
nale und manifestiert sich als eine
Verlingerung des QT-Intervalls im
Ruhe-EKG. Hingewiesen sei auch noch
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auf eine weitere Form der polymor-
phen Tachykardie mit langem QT-
Intervall, die durch eine Reihe von
Medikamenten, insbesondere Antiar-
rhythmika, verursacht werden kann.

Bradykardie bedeutet niedere Fre-
quenz der Kammeraktion und fiihrt
zur Minderdurchblutung von Organen.
Die Kammerbradykardie kann bei sehr
unterschiedlichen Frequenzen symp-
tomatisch werden. Die Bradykardie
entsteht entweder durch eine Stérung
der Impulsbildung oder Hemmung der
Impulsausbreitung. Sehr selten ftritt
die Bradykardie angeboren auf, meist
wird sie durch Altersdegeneration des
Reizleitungssystems oder bestimmte
Medikamente verursacht.

Zur Behandlung der Herzrhythmus-
stérungen stehen mehrere MaBnah-
men zur Verfligung:

1.) Vagusmandover

2.) Elektrische Therapie

3.) Medikamentose Behandlung
4.) Kombinierte Therapie

Vagusmanodver werden als Valsalva
Pressversuch oder Karotissinusmassa-
ge angewendet. Sie dienen dazu, in
erster Linie paroxysmale supraventri-
kulare Tachykardien zu stoppen. Die
Erfolgsrate betrdgt dabei nach Anga-
ben in der Literatur etwa 250%.

Elektrische Therapie ist die primar
empfohlene MaBnahme zur Behand-
lung einer Herzrhythmusstérung bei
hamodynamisch instabilen Patienten.

Defibrillation oder Kardioversion be-
enden in hohem Prozentsatz ventriku-

lare oder supraventrikulare Tachyar-
rhythmien; sollten diese MaBnahmen
nicht wirksam sein, ist es sinnvoll, vor
der nachsten Schockabgabe sofort ein
Antiarrhythmikum intravends zu ap-
plizieren. Seit der ersten erfolgreichen
transthorakalen Defibrillation von
Kammerflimmern mittels Wechsel-
strom durch Zoll im Jahre 1956 wurde
die Anwendbarkeit dieser Therapie
dank technischer Fortschritte wesent-
lich vereinfacht, dariiber hinaus nah-
men Effizienz und Sicherheit des Ver-
fahrens deutlich zu. Seit kurzem er-
mdoglicht der Einbau von EKG-Analy-
sealgorithmen sogar dem Laien die
Applikation sogenannter Halbautoma-
ten bei lebensbedrohlichen ventriku-
laren Arrhythmien. Die Vision preis-
guinstiger externer Defibrillatoren in
Taschenformat, die den Rhythmus von
Risikopatienten automatisch liberwa-
chen und bei Bedarf Arrhythmien be-
handeln, konnte bald Wirklichkeit
werden.

Zur Sekundirpravention des plotz-
lichen Herztodes durch Arrhythmie
sind subkutan implantierbare Defibril-
latoren (ID) bereits zum Standard der
Therapie geworden. Moderne Gerate
dieser Art verfligen Uber eine atriale
und ventrikuldre Sonde; sie besitzen
mehrere Funktionen, namlich Rhyth-
musanalyse, Defibrillation, Kardiover-
sion, Overdrive-Pacing und antibrady-
kardes Pacing. Das Problem der Pri-
mérpravention eines plotzlichen durch
Arrhythmie verursachten Herztodes ist
nur teilweise gelost: Bei Patienten
nach Myokardinfarkt mit bestimmten
Rhythmusstérungen undfoder deut-
lich verminderter Pumpfunktion sowie
Patienten mit zwar strukturell intak-
tem Myokard jedoch potentiell le-
bensbedrohlichen Arrhythmien ist die
Implantation eines ID indiziert. Jedoch

der GroBteil der Opfer eines plotz-
lichen Herztodes ist durch keinerlei Ri-
sikomarker im vorhinein erfassbar.

Antibradykardes Pacing durch trans-
kutane oder passagere transvenose
Schrittmacher ermdglicht eine effek-
tive und sichere Behandlung akut auf-
tretender symptomatischer Bradykar-
dien.

High-frequency ablation ist eine the-
rapeutische Intervention, bei der mit
Hilfe einer in die Herzhohlen einge-
flihrten Hochfrequenzsonde punktge-
nau bestimmte, fiir die Rhythmussto-
rung verantwortliche, anatomische
Strukturen zerstort werden. Mit dieser
Methode kdnnen paroxysmale supra-
ventrikulire Tachykardien bestens be-
handelt werden.

Medikamentose Therapie: Bei Patien-
ten mit Rhythmusstorungen die ha-
modynamisch stabil
statt der elektrischen Therapie Antiar-
rhythmika verwendet werden.

sind, kodnnen

Die Wahl des am besten geeigneten
Antiarrhythmikums basiert im We-
sentlichen auf zwei Parametern: Funk-
tion des linken Ventrikels und elektro-
kardiographischen Kriterien.

Bei gestdrter Funktion des linken Ven-
trikels dirfen keine Antiarrhythmika
verwendet werden, die einen ausge-
pragten, negativ inotropen Effekt be-
sitzen.
Amiodaron und Digitalis am besten.
Digitalis wirkt positiv inotrop und
Amiodaron nur dann negativ inotrop,
wenn es als Bolus in héherer Dosie-
rung gegeben wird. Bei der Anwen-
dung von Amiodaron ist allerdings

Infolgedessen eignen sich

Vorsicht geboten, da dieses Medika-
ment schlecht steuerbar ist und bei




langerer Gabe gravierende Nebenwir-
kungen verursachen kann. Dagegen
soll jedoch erwahnt werden, dass auf-
grund jlngster Forschungsergebnisse
Amiodaron anderen Antiarrhythmika
bei der Behandlung von therapiere-
fraktdren, ventrikuldren Arrhythmien
vorzuziehen ist, da die Defibrillation
nach Amiodarongabe signifikant hau-
figer anspricht.

Bei paroxysmalen supraventrikuldren
Tachykardien eignet sich Adenosin
vorziiglich. Es wirkt bei mehr als 90%
der Patienten prompt und dosisabhan-
gig; seine Halbwertszeit ist extrem
kurz. Ein von seiner therapeutischen
Wirksamkeit unabhangiger Effekt be-
steht darin, dass es sich auch zur De-
maskierung supraventrikularer Tachy-
kardien vorziiglich eignet: bei tachy-
karden Patienten mit breiten Kammer-
komplexen im EKG muss zunéchst eine
ventrikuldre Tachykardie angenom-
men werden. Wird in so einem Fall
Adenosin appliziert, und es besteht de
facto keine ventrikuldre, sondern eine
supraventrikuldre Tachykardie, so wird
die Kammerfrequenz deutlich gerin-
ger, wahrend die Vorhoffrequenz un-
verdandert bleibt. Dies beruht darauf,
dass Adenosin einen voriibergehenden
totalen AV-Block erzeugt.

Bei tachykardem Vorhofflimmern
empfiehlt sich folgendes Vorgehen:
Zunéchst sollte versucht werden, den
Sinusrhythmus wiederherzustellen,
gelingt dies nicht, sollte zumindest die
Normalisierung der Kammerfrequenz

angestrebt werden.

Zur Wiederherstellung des Sinusrhyth-
mus eignen sich lbutilid, Flecainid und
Amiodaron am ehesten. Sollte die
Gabe dieser Medikamente erfolglos
sein, so konnen Betablocker oder Kal-

ziumantagonisten in Kombination mit
Digitalis zur Normalisierung der Kam-
merfrequenz angewendet werden.

Kombinierte Therapie ist unter fol-
genden Umstdnden angezeigt:

Bei Patienten mit implantiertem Defi-
brillator und dennoch hiufig auftre-
tenden ventrikuldaren Arrhythmien ist
eine zusatzliche medikamentdse The-
rapie unerldsslich, dazu eignen sich
besonders gut Amiodaron, Sotalol und
Betablocker.

Bei Patienten mit tachykardem Vor-
hofflimmern und bradykarden Episo-
den (Tachykardie-Bradykardie-Syn-
drom oder Sick-Sinus-Syndrom) gibt
es nur eine einzige erfolgversprechen-
de Therapie, und zwar die Kombina-
tion eines Schrittmachers mit fre-
quenzsenkenden Medikamenten.

In den letzten Jahrzehnten gab es in
der Diagnostik und Therapie der Herz-
ryhthmusstorungen immense Fort-
schritte. Die Notfallmedizin hat davon
gehorig profitiert. Elektrische Defibril-
lation und Kardioversion, ferner elek-
trische Stimulation und intravends
applikable Antiarrhythmika bilden
derzeit die Sdulen der Therapie von
Herzrhythmusstérungen in der Not-
fallmedizin.
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Das Jubilaum aus der Sicht der Krankenpflege

Wir kdnnen auf eine zehnjahrige Be-
triebserfahrung in einer der groBten
Notfallbehandlungsseinrichtungen Eu-
ropas zuriickblicken. Aus pflegerischer
Sicht eine duBerst innovative, von sehr
vielen Neuentwicklungen geprégte Zeit.
Das neue Berufsgesetz - das Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetz - bringt
mit sich, dass im Bereich der Pflege in
neuen Dimensionen gedacht werden
muss.

Die Notfallaufnahme stellt fiir die Be-
rufsgruppe des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege eine
Novitdt innerhalb Europas dar. Im
Akutbehandlungsbereich werden zu
Spitzenzeiten bis zu 40 Intensivpatien-
ten tiglich behandelt. Vom Krankheits-
bild ist mit allem zu rechnen, nur die
Unfallchirurgie ist ausgenommen. So
kann es durchaus vorkommen, das
gleichzeitige Reanimationen, Hub-
schraubertransporte, sowie Behandlun-
gen von akuten Vergiftungen stattfin-
den und diese im Rahmen ihrer Be-
handlung von mehreren Berufsgruppen
betreut werden.

Dariliber hinaus sind wir mittels Herz-
alarmpager flir den gesamten Kernbau
des Allgemeinen Krankenhauses, inklu-
sive U-6 Station Michelbeuern, fir
Herzalarmeinsitze zustiandig (@ Einsatz
jeden 2. Tag, Bericht in Help TV 2000).
Das Aufgabengebiet stellt eine rasche
medizinisch/pflegerische Abkldrung des
Krankheitsbildes dar. Vom pflegerischen
Aspekt her legen wir ein Hauptaugen-
merk auf:

e die kurzfristige Planung der Pflege
(z. B. bei Vergiftungen Lavagebett)

¢ die Aufkldrung des Patienten

¢ die Angehdrigenbetreuung

e die Erhebung der wichtigsten Anam-
nesekriterien

® optimales Zeitmanagement zwischen
arztlichen und pflegerischen Be-
handlungen

e den Interdisziplindren Tatigkeitsbe-
reich (Durchfiihrungsverantwortung)

¢ die Notfallkompetenz.

Im ambulanten Bereich der Klinik fiir
Notfallmedizin werden téglich bis zu
350 Patienten aller Fachrichtungen be-
handelt. Beginnend mit der Erstbegut-
achtung des Patienten bis zur jeweili-
gen speziellen Therapieanwendung in
der jeweiligen Fachambulanz wird das
Spektrum an medizinisch/pflegerischen
Leistungen abgedeckt. Die Akutiiber-
wachungsstation stellt mit bis zu 20
Aufnahmen und Entlassungen ebenfalls
einen duBerst arbeitsintensiven Bereich
dar. Die Patienten werden nach ihrer
Akutbehandlung nachbetreut, warten
auf ihre weitere Behandlung auf einer
fachspezifischen Station, oder werden
auf ihre Entlassung hin vorbereitet.

Dariiber hinaus konnten wir Projekte ins
Leben rufen, Pflegestandards entwick-
eln, sowie den Status einer Ausbil-
dungsstation fiir Intensivkursteilneh-
mer erreichen.

Derzeit laufende Projekte:

¢ Patientenbefragung Notfallliberwa-
chungsstation

¢ Depositengebarung Notfallmedizin

® Pflegediagnosen in der Ambulanz

¢ Patienten Daten Management System

¢ Berufsinformation fiir Oberstufen-
gymnasien

Im Jahr 2000 nutzten 17 Mitarbeiter die
Maoglichkeiten der Jobrotation und in-

Roland Nockler, Stationspfleger

vestierten liber 5000 Stunden in ihre
personliche Fort- und Weiterbildung.
Von insgesamt 60 diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegepflegeperso-
nen verfligen 28 Mitarbeiter liber die
Sonderausbildung zur Betreuung von
Patienten an Intensivstationen.

Fiir Mitarbeiter des gehobenen Dienstes
fir Gesundheits- und Krankenpflege,
welche Interesse an der Station haben,
bieten wir Schnuppertage mit Betreu-
ungsperson an. Uber das genaue Betti-
gungsfeld im Bereich der Pflege als
auch vom Medizinischen Bereich liegt
von DGKP Gerhard Ruzicka sowie von
Prof. Dr. A. Laggner jeweils ein aktuelles
Skriptum in Taschenformat (Pflege) auf.

Ich mochte mich stellvertretend bei al-
len Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
fir ihren professionellen und engagier-
ten Arbeitseinsatz in den vergangenen
10 Jahren bedanken, und gleichzeitig
betonen, dass die Patientenversorgung
fiir uns - den gehobenen Dienst fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege, die Ab-
teilungshilfen sowie die Zivildienstlei-
stenden - eine groBe Herausforderung
darstellt.

Im Rahmen rascher medizinischer Ab-
klarung, immer besser werdenden Be-
handlungsmdoglichkeiten und der immer
knapper werdenden Ressource ,Zeit" ist
es uns jedoch auch ein groBes Anliegen,
den Patienten als Menschen zu sehen
und ihn in seiner Gesamtheit und Ein-
zigartigkeit respekt- und wiirdevoll zu
behandeln. Somit kénnen, wollen und
werden wir auch in Zukunft zur Patien-
tennotfallversorgung in Wien einen
wertvollen Beitrag leisten.




AKTUELLE BEHANDLUNGSRICHTLINIEN

Anaphylaxie — Anaphylaktischer Schock

Mastzelldegranulation durch IgE-Reaktion mit Proteinen
bzw. Protein-Haptenkomplexen, Komplementaktivierung
oder direkt fiihrt zur Histamin- und Mediatorfreisetzung
(SRSA) fi Urtikaria, Bronchospasmus, Glottisédem (Bronchia-
le und cutane Reaktionen), Herzrhythmusstérung, Vasodila-
tation - Schock (Kardiovaskulire Reaktionen).
® |gE Reaktion mit Proteinbestandteilen bei:
Tiergiften (Schlangen, Ameisen, Bienen), Pollen, Lebensmit-
teln (Erdniisse, Ei, Fisch, Milch, Getreide), Enzymen (Strep-
tokinase, Trypsin), Heterolog. Serum (Antitetanus) und

Bronchiale und Cutane Reaktionen:

Medikament Indikation

Adrenalin Bronchospasmus, Glottisddem,
Urtikaria

Sauerstoff Hypoxie

Euphyllin Bronchospasmus

Corticosteroide Bronchospasmus

H1-Blocker Juckreiz, Permeabilitit

H2-Blocker

Kardiovaskuldre Reaktionen:

Medikament Indikation

Adrenalin Schock, Hypotonie
Volumenersatz Schock, Hypotonie

Noradrenalin Schock

H1-Blocker Schock, Herzrhythmusstérungen
H2-Blocker

Glucagon Schock

Laggner AN, in Anlehnung an New Engl J Medicine 1991; 324: 1785

Medikamenten (Protamin)

® |gE Reaktion mit Protein-Hapten Komplexen bei:
Antibiotika (Penicillin, Cephalosporine) und Desinfizientien
(Athylen Oxyd)

e Komplementaktivierung bei: Humanen Proteinen (Gamma-
globuline) und Dialysemembranen

® Direkte Mastzellendgranulierung durch:
hypertone Losungen (Mannit, Rontgenkontrastmittel), Me-
dikamente (Opiate, Curare, Vancomycin, Dextran, Fluore-
scein), NSAID (Aspirin, Indomethacin), andere (Lidocain,
Thiopental)

Dosierung

Suprarenin 0.3 - 0.5 mg s.c. alle 10-20 min

bis zur Normoxadmie

Bolus 0.48 g, weiter nach Spiegel und Klinik
Solu Dacortin® (Prednisolon)

50-250 mg i.v. alle 4-6 Stunden

Tavegyl® (Clemastin) 1 Amp. 2 mg langsam i.v.
Ulcosan ® (Famotidin) 1 Amp.

Dosierung

1 mg Adrenalin auf 10 ml NaCl 0.9% verdlnnen;
Langsam fraktioniert i.v.

Kristalloide und kolloidale Infusionslésungen

0.5 bis 1.5 mg/k/min evtl. zusitzlich zu Adrenalin
Tavegyl® (Clemastin) 1 Amp. 2 mg langsam i.v.
Ulcosan® (Famotidin) 1 Amp.

5 bis 15 mg/min i.v.




Herzrhythmusstorungen

Patientenmanagement bei Herzrhytmusstorung

In Anlehnung an Guidelines 2000 for CPR and ECC
Circulation 2000; 102 (suppll):1-155
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Myokardinfarkt

medikamentdse Rekanalisationstherapie:

o ASS (Aspisol®) 250 mg i.v. - auBer der Pat. steht unter einer
ASS-Dauertherapie mit einer ASS-Einnahme < 12 Stunden

 Enoxaparin (Lovenox®) 30 mg i.v.

e TNK-tPA (Metalyse®) gewichtsadaptiert i.v.

® Enoxaparin (Lovenox®) 1mg/kg KG s.c. 2 x tgl. durch 3 Tage

interventionelle Rekanalisationstherapie

(nur bei erwarteter door-to-ballon Zeit < 60 Minuten):

o ASS (Aspisol®) 250 mg i.v. - auBer der Pat. steht unter einer
ASS-Dauertherapie mit einer ASS-Einnahme < 12 Stunden

Pulmonalembolie

Aufgrund der unterschiedlichen klinischen Schweregrade
einer Pulmonalembolie kann keine fiir alle Patienten gil-
tige Empfehlung ausgesprochen werden. Eine individuelle
Therapie abhdngig vom AusmaB der Embolie, dem klini-

e Enoxaparin (Lovenox®) 30 mg i.v.

e Abciximab (ReoPro®) Bolus 0,25 mg/kg KG i.v.

® Enoxaparin (Lovenox®) 1mg/kg KG s.c. 2 x tgl. durch 3 Tage

e Abciximab (ReoPro®) Bypass 0,125 mg/kg KG i.v. durch 12
Stunden

adiuvante Therapie:

® Oy-Insufflation

® addquate Analgosedierung

e 3-Blocker [Metoprolol (Beloc®), Esmolol (Brevibolc®)] i.v.
bei HF > 80/min und RR systol. > 110 mmHg

e ACE-Hemmer [Ramipril (Tritace®)] p.o. - 1,25mg bei RR >
110 mmHg, 2,5 mg bei RR > 120 mmHg

Schreiber W., in Anlehnung an NEJM 2001;344:1941und die vorldufigen Ergeb-
nisse der ASSENT Il und HART Il Studie

schen Zustandsbild des Patienten, der aktuellen Verfiig-
barkeit einzelner Therapieoptionen, sowie eventueller
Kontraindikationen gegen einzelne Therapieverfahren ist
erforderlich.

Diagnose

leichte Pulmonalembolie

submassive Pulmonalembolie
(hdmodyn. stabil, echokardiogr.
Rechtsherzbelastung)

massive Pulmonalembolie
(hdmodyn. instabil)

fulminante Pulmonalembolie
(Schock, Reanimation)

BasismaBnahmen
(bei jeder Form der
Pulmonalembolie)

supportive Therapie
(bei massiver/fulminanter PE )

Therapie

Enoxaparin (Lovenox®) 2 x 1 mg/kg KG sc. oder
Dalteparin (Fragmin®) 2x120 IE/kg KG sc.
Mobilisierung nach Ausschluss flottierender Thromben

Heparinperfusor nach aPTT adaptiert (Ziel 50-80 Sek.) oder LMWH sc. (s.0.)
Thrombolyse 100 mg rt-PA (Actilyse®) in 90 min bei ausgeprégter Rechtsherzbelastung
u.fod. ausgepragter zentraler PE im CT und fehlender relativer Kontraindikationen

100 mg rt-PA (Actilyse®) in 90 min bei Fehlen absoluter KI
Heparinperfusor nach aPTT adaptiert (Ziel 50-80 Sek.)

Boluslyse rt-PA (Actilyse®) 0,6 mg/kg KGW
ggf. Bridging mittels ECMO bis chir. Embolektomie (bei Lyseversagen bzw. Kl gg.Lyse)

Ruhigstellung, Lagerung, Beine bandagieren, 0,-Gabe (ggf. Intubation),
Sedierung, Schmerzbekdmpfung, Heparinbolus 5 - 10.000 IE iv.

Volumen (cave Rechtherzbelastung), Dobutamin, Noradrenalin,
Prostaglandin E1, NO

Janata K, in Anlehnung an: Task Force Report - Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism.

Eur Heart J 2000; 21: 1301-1336




Schwierige Intubation im Bereich der Notfallmedizin

It is every anesthesiologists nightmare
to encounter a difficult airway that
he/she is unable to establish and
maintain

(R. J. Melker, O.G. Florete: Percutaneous
dilatational cricothyrotomy and tra-
cheostomy, in Airway manaegment, J.
Benumof 1995).

Als schwierig gilt eine Intubation laut
American Society of Anesthesiologists
(ASA) dann, wenn ein erfahrener Anis-
thesist, Intensiv- Notfallmediziner die
laryngoskopische Einstellung der Larynx-
o0ffnung und die Maskenbeatmung als
problematisch empfindet. In aller Regel

gelten mehr als drei erfolglose Intuba-
tionsversuche beziehungsweise eine In-
tubationszeit von mehr als 10 Minuten
als Kriterium fur eine schwierige Intu-
bation. In vielen Fillen wird ein erfahre-
ner Notfallmediziner schon nach der
Inspektion auf den Versuch einer laryn-
goskopischen orotrachealen Intubation

verzichten. Die unerwartete

Inserat Roche

schwierige Intubation stellt eine
vital gefahrliche Situation dar,
Fehlintubationen gelten als re-
gelmaBige Quelle fir Kunstfehl-
erprozesse. Inzidenz: intrakli-
nisch 1-189% aller Intubationen.

Die schwierige Intubation pra-
sentiert sich praklinisch und
auf der Notfallaufnahme an-
ders als im Operationssaal. die
folgende Liste erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit:

® Probleme beim Zugang zum
Kopf oder bei der Lagerung des
Patienten.

® Fehlen der Moglichkeit einer
Evaluierung vor der Narkose-
einleitung. Viele Probleme bei
der laryngoskopischen Einstel-
lung werden werden erst wah-
rend des Intubationsvorgangs
erkannt.

® Die Patienten sind in aller Re-
gel nicht nuchtern.

® Haufig relevante Hypoxie vor
Narkoseeinleitung, dadurch
sind kiirzere Intubationszeiten
anzustreben.

® Probleme bei der Laryngosko-
pie durch Massensaspiration,
Blutung, Odeme oder Trauma
sind haufiger, anatomische Pro-
bleme seltener als im OP-Be-
reich.

® (Geringere Intubationsfre-
quenz im Notfallbereich. Die
schwierige Intubation ist im

&




préklinischen Bereich ein seltenes Ereig-
nis. Hilfsmittel zur Bewaltigung der
schwierigen Intubation missen daher
einfach zu erlernen und einzusetzen
sein.

Institutionell abgesicherte Strategien
gelten als wichtig und miissen auf loka-
le Gegebenheiten abgestimmt werden.
Es muss sowohl im Notarztwagen, in der
Tasche des Herzalarms wie auch auf der
Intensivstation ein tragbares Set mit
dem Instrumentarium fiir die schwieri-
ge Intubation vorhanden sein. Als Min-
destanforderung sollten entweder der
Combitubus oder die Larynxmaske vor-
liegen, im Intensivbereich muss die
Bronchoskopie innerhalb weniger Mi-
nuten zur Verfligung stehen.

Der Notfallmediziner muss folgende
prinzipielle Entscheidungen treffen:

® Erhaltung der Spontanatmung mit
eventueller Wachintubation - Narko-
seeinleitung

® Konventioneller oder chirurgischer
Atemwegszugang

® Préklinische definitive Versorgung der
Atemwege - Transport in die nichste
Intensiveinheit unter Maskenbeat-
mung

® Anatomische Situation

® Personliche Erfahrung und Vertraut-
heit mit dem Instrumentarium

® Maskenbeatmung: einfach, schwierig
oder unmoglich?

® Ausreichende Spontanatmung erhal-
ten? Ist der Patient kooperativ?

® Praklinisch: Transportmittel und An-
fahrtszeit

® Alternative Spatel

® Spezielle Laryngoskope, z. B. Bullard
Laryngoskop

® Orale und nasale Wachintubation

® retrograde Intubation

* Fiberoptische Intubation transnasal,
oral mit Mainzer Adapter und oraler
Fiihrungshilfe

® Larynxmaske und Intubationsla-
rynxmaske (LMA Fasttrach)

* Combitubus

® Prekutane transtracheale Jet-Ventila-
tion

® Koniotomie

® Transilluminationstechnik

e Starres Bronchoskop

® Elastischer Bougie

In der oben stehenden Liste der Hilfs-
mittel fir die schwierige Intubation
sind die in der Notfallmedizin besonders
geeigneten Verfahren fett gedruckt.
Combitubus und Larynxmaske sind auch
bei schwierigem Zugang zum Kopf in
aller Regel gut einsetzbar. Beide Verfah-
ren sind einfach zu erlernen und auch
gut fur die Praklinik und den Herzalarm
geeignet. Sie werden auch in den Algo-
rithmen des European Resuscitation
Council (ERC) und der American Heart
Association als Alternative zur endotra-
chealen Intubation im Rahmen der car-
diopulmonalen Reanimation empfohlen.
Die fiberoptische Intubation ist die er-
folgreichste Methode der anatomisch
schwierigen Intubation im intraklini-
schen Bereich. Sie erfordert aber ein ge-
wisses MaB an Erfahrung und Vertraut-
heit mit der Bronchoskopie und ist
meist nur im intensivmedizinischen Be-
reich zuganglich.

In jedem Fall muss so friih als moglich
nach erfolglosen endotrachealen Intu-
bationsversuchen Hilfe geholt werden.
Eine schwierige Intubation sollte nach
Moglichkeit von zwei erfahrenen und
eingespielten Arzten durchgefiihrt wer-
den. Hektik ist zu vermeiden.

Unerwartete schwierige Intubation,

Atemstillstand

Beispiele: CPR, erfolgloser Intubations-

versuch nach Narkoseeinleitung

e Ev. Wiederholung durch erfahrenen
Notarzt, optimale Lagerung, optima-
ler Druck auf Larynx, optimale Spatel-

lange, ev. Wechsel des Spateltyps

® Combitubus oder Larynxmaske, ev.
Wechsel der Methode

® Im Intensivbereich: Fiberoptische In-
tubation, chirurgisches Backup

® Praklinisch: wenn Maskenbeatmung
nicht moglich: Notkoniotomie

Einstellung unmaoglich durch

schwierigen Zugang zum Kopf,

Blutung oder Aspiration

e Combitubus oder Larynxmaske, nach
Stabilisierung endotracheale Intuba-
tion

Vorhersehbare schwierige

Notintubation

Beispiele: Stridor und Atemnot, Kiefer-

sperre

e Uberpriifung der Intubationsindika-
tion, eventuell chirurg. Tracheostomie
in LA

® Patient kurzfristig stabilisierbar, ko-
operativ: fiberoptische transnasale
Wachintubation, chirurgisches Back-
up

® Patient nicht stabilisierbar, unkoope-
rativ: fiberoptische transorale Intuba-
tion nach Narkoseeinleitung mit an-
tagonisierbaren Analgosedativa unter
Maskenbeatmung mit Mainzer Adap-
ter und Optosafe oder Uber die La-
rynxmaske, chirurgisches Backup

e Alternativ Combitubus oder Larynx-
maske, bei Versagen Notkoniotomie

Nach primarer Intubation mit der Intu-
bationslarynxmaske erfolgt die blinde
oder fiberoptische Intubation tber die-
se, nach primédrer Versorgung mit dem
Combitubus in aller Regel die fiberop-
tische Intubation bei liegendem Combi-
tubus oder eine Tracheostomie. Im An-
schluss an die Versorgung der Atemwe-
ge obligatorisch ETCO, Monitoring. Do-
kumentation des Atemwegsproblems,
spater Abkldrung und Patienteninfor-
mation. Individuell angepasste Extuba-
tionsstrategie.

Réggla M, in Anlehnung an: Airway Management:
Principles and practice. J. L. Benumof. Mosby-Year
Book St.Louis 1996, American Society of Anesthe-
siologists: Difficult Airway Algorithm. 1999, Euro-
pean Resuscitation Council Guidelines 2000 for

Adult Advanced Life Support




Reanimation

& JEDER MACHT ETWAS UND NICHT EINER ALLES
& TEAM = JE EINE PFLEGEPERSON &t ARZT

& REST HINTER DIE ,IMAGINARE" LINIE
fiir die Atemwege und Beatmung (A-B)
fir den Kreislauf und die Defibrillation (C-D)
flir die Dokumentation & Kommunikation

1) LEITUNG UND VERANTWORTUNG
® Durch den Oberarzt oder einer von
ihm delegierten Person

e Supervision
* Dokumentation
e Kommunikation

2) VORBEREITUNG
e Arzte und Pflegepersonen
e Absauger, Intubation, Beatmungs-

beutel, Beatmungsgerat

e Thumper (?), Monitor, Defibrillator,
Medikamente
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4)

5)

6)

Peripher vendse Zugénge, arterieller
Zugang
Blutabnahme

EMPFANG

Bitte bei AVISO die Rettung am
Parkdeck bzw. Hubschrauberlande-
platz empfangen

Entweder durch Team A-B oder ein
vom Oberarzt delegiertes Team

TRANSPORT
Zusammen mit Rettung in die ABS

UBERPRUFEN

Vitalparmeter (unter zu Hilfenahme
von EKG, Sa0,, ETCO,, NIBP, etc.)
Reaktionen & Reflexe (GCS, Hirn-
stamm, etc.)

Evt. Verletzungen

ATMUNG-BEATMUNG (TEAM A-B)
und KREISLAUF-DEFIBRILLATION
(TEAM C-D)

Absaugen, Beatmungsgerat (FIO,,
etc.)

Magensonde (so bald als méglich
nach Stabilisierung)

Rhythmus, Defibrillation
Medikamente (Adrenalin, etc.)

UBERGABE
Erst wenn Patient offiziell durch
Oberarzt Gibernommen (bitte doku-
mentieren)

ZUGANGE und WEITERFUHRENDE
MASSNAHMEN

Erst nach Erreichen stabiler Verhalt-
nisse




Status Asthmaticus

nach Dauer (Crofton)

> 24 Stunden dauernder Anfall

nach Therapie (Kummer)

e schwerer Anfall: Patient therapiert
sich selbst

e Status asthmaticus: Patient kann
sich selbst nicht helfen

® Maligne asthmatische Krise: Arzt
kann Verschlechterung nicht stoppen

Psychische Belastungen, Infekt, Ab-
setzen der Cortisonbehandlung, De-
sensibilisierung, Kontrastmittel, Medi-
kamente (B-Blocker)

Giemen und Pfeifen (meistens bereits
ohne Stethoskop horbar), paradoxe
Atmung (inspiratorische Einziehung
des Epigastriums)

* Fliissigkeit i.v.: erleichtert Sekreto-
lyse

® 39-Sympathomimetika (1 Amp Bri-
canyl® oder Adrenalin s.c. alle 4 bis
4 Stunden): Direkte cAMP Steige-
rung bewirkt Relaxation der glatten
Muskulatur

® Phosphodiesterasehemmer (Eu-
phyllin® 0.24 g i.v. , nach Spiegel):
Indirekte cAMP Steigerung bewirkt

Schweregrad

1 normal
vermindert (50-70 mmHg)
deutlich vermindert (< 50 mmHg)

Relaxation der glatten Muskulatur

e Glukocorticoide (Solu Dacortin®
250 mg, 4 stdl. ): Antiinflammato-
risch und permissive Wirkung auf -
Sympathomimetika.

e Sedierung (Valium® bzw. Dormi-
cum® NUR bei Intubations- und Be-
atmungsmaoglichkeit): Bei manchen
Patienten ist aber die sedierungsbe-
dingte Anxiolyse therapieentschei-
dend

e Ketamin (0.5 bis 1.0 mg/kg wirken
broncholytisch durch Katechola-
minfreisetzung, Hemmung der pra-
synaptischen Katecholaminaufnah-
me und direkte Relaxation der glat-
ten Muskulatur. Nebenwirkungen:
Angst, Alptraume, Arrhythmien,
Blutdruck- und Herzfrequenzan-
stieg, Aspiration, bronchiale Hyper-
sekretion). Begleittherapie zu Keta-
min: Valium zur Behandlung der
Angsttraumen, Atropin gegen die
bronchiale Hypersekretion

® Halothan, Enfluran, Isofluran (di-
rekte Bronchodilatation, vermindert

P302

PaCO,

vermindert
normal bis erhoht
deutlich erhoht

den Acetylcholin-, Histamin-, Hypo-
kapnie- und Allergen-induzierten
Bronchospasmus, direkte 32-Stimu-
lation, keine Beeintrachtigung der
Sekretion; Nachteile: maschinelle
Beatmung notwendig (CO,-Reten-
tion), Abnahme der myokardialen
Kontraktilitat, Arrhythmien, verhin-
dert die hypoxische pulmonale Va-
sokonstriktion, vermindert in hohen
Dosen die Zilienaktivitat, Halothan-
hepatitis, Vasodilatation der cere-
bralen Gefale

Na-Bikarbonat: Abzulehnen da da-
bei CO, entsteht, welches im Bron-
chospasmus nicht abgeatmet wer-
den kann

Maschinelle Hypoventilation:
(Atemfrequenz 6-10/min, Hubvolu-
men 8-12 ml/kg, Spitzendruck
hochstens 40 mbar, 1:E=1:2, FiO, so
hoch, dass normaler PaO, erzielt
wird); cave: Air trapping insbeson-
dere bei Entwdhung

Laggner A.N., in Anlehnung an Lehrbuch der
Internistischen Intenmedizin, Schattauer 1990
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Arztliche Mitarbeiter der
Notfallaufnahme/Univ.-Klinik fiir Notfallmedizin
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& Dr.Wilhelm Behringer 1995-10 laufend & Dr. Ingrid Marschall 1991-10 1998-02
& Dr. Thomas Berr 1991-07 1993-01 & Dr. Giora Meron 1991-07 laufend
& Dr. Andreas Bur 1996-04 laufend & Univ.-Prof. Dr. Marcus Miillner 1993-08 laufend
& Dr. Ulla Derhaschnig 1999-05 laufend & Dr. Elisabeth Oschatz 1998-09 2000-02
& Univ.-Prof. Dr. Hans Domanovits ~ 1991-07 laufend & Dr. Ute Priglinger 2001-03 laufend
@ Dr. Philip Eisenburger 2000-02 laufend & Dr Eva Maria Ried! 1999-07 2001-06

& Dr. Martin Frossard 1993-08 laufend
& Dr. Manfred Robausch 1991-07 1992-02

& Dr. Gunnar Gamper 1995-09 laufend
& Dr. Martin Roggla 1991-07 laufend

& Dr. Christof Havel 2001-03 laufend
& Dr. Georg Réggla 1991-07 1996-01

& Dr. Harald Herkner 1995-10 laufend
& Dr. Wolfdieter Scheinecker 1998-02 laufend

& Univ.-Prof. Dr. Michael M. Hirschl  1991-07 laufend
& Dr. Waltraud Schérkhuber 1997-02 1998-03

& Dr. Werner Hadl 1991-07 1999-12
& Dr. Wolfgang Schreiber 1991-07 laufend

& Dr. Michael Holzer 1996-11 laufend
& Dr. Dan Seidler 1991-07 2001-07

& Dr. Karin Janata-Schwatczek 1991-10 laufend
& Dr. Anna Sieder 2001-03 laufend

@ Dr. Bayegan Keywand 2001-07 laufend
. & Univ.-Prof. Dr. Fritz Sterz 1991-07 laufend

& Dr. Andreas Kliegel 2001-02 laufend
) @ Dr. Hermann-Georg Stiihlinger 1992-04 laufend

& Dr. Julia Kofler 1998-09 laufend
& Dr Marianne Koreny 2001-03 laufend & Dr. Jana Thoennissen 2001-03 2001-07
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& Dr. Regina Lobenstein 1991-07 1992-03 & Dr. Andreas Wagner 1991-07 laufend
& Dr. Heidrun Losert 2000-09 laufend & Dr. Christian Woisetschlager 1996-06 laufend
& Dr. Reinhard Malzer 1992-06 1998-11 & Dr. Andrea Zeiner-Schatzl 1993-01 laufend
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Arztliche Mitarbeiter, die im Rahmen ihrer
Ausbildung auf der NFA waren

Michaela Amering
Paul Amminger
Marcus Atteneder
Susanne Aull

Dr. Wolfgang Baischer

Dr.
Dr.

Ramin Baradaran

Ursula Barnas

Dr. Ahmed Ba-Ssalamah
Dr. Alexander Becherer
Dr. Roland Beisteiner
Dr. Reinhard Berger
Dr. Jutta Bergler-Klein
Dr. Andrea Berzlanovich
Dr. Thomas Binder

Dr. Michael Binder

Dr. Christoph Brunner
Dr. Gudrun Burda

Dr. Heinz Burgmann
Dr. Seng Suk Choi

Dr. Martin Clodi

Dr. Karl Dantendorfer
Dr. Clemes Dejaco

Dr. Stefan Egger

Dr. Veronika Fabrizii
Dr. Margit Faltl

Dr. Peter Fasching

Dr. Manuela Fodinger
Dr. Christine Forstinger
Dr. Martina Franz

Dr. Richard Frey

Dr. Harald Gabriel

Dr. Alexander Gaiger
Dr. Barbara Gebhard
Dr. Herbert Gelbmann
Dr. Alois Gessl

Dr. Werner Girsch

Dr. Jutta Gisinger

Dr. Isolde Gottfried

Dr. Senta Graf

Dr. Monika Graninger
Dr. Rudolf Grasl

Dr. Regina Gratzl

Dr. Konstanze Gruber
Dr. Thomas Griinberger
Dr. Nadja Haiden

Dr. Johann Hammer
Dr. Wolfgang Happak
Dr. Georg Harrer

Dr. Irene Hauser

Dr. Maria Heger

Dr. Angela Heiden

Dr. Michael Hermon
Dr. Sabine Hofmann
Dr. Ursula Hollenstein
Dr. Erik Holler

Dr. Marcus Hérmann
Dr. Bernd Jilma

Dr. Hans Kainz

Dr. Daniela Kandioler
Dr. Thomas Kapitany
Dr. Alexandra Kautzky-Willer
Dr. Felix Keil

Dr. Peter Kiener

Dr. Katharina Kiss

Dr. Harald Kittler
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