
Notfallaufnahme
Allgemeines Krankenhaus

der Stadt Wien

Jubiläumsschrift



Impressum:
Herausgeber:
Univ.-Prof. Dr. Anton N. Laggner
Klinikvorstand
Univ. Klinik f. Notfallmedizin
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien
Währinger Gürtel 18-20
A-1090 Wien
Tel.: 01/40 400-1954, Fax 01/40 400-2512
e-mail: anton.laggner@akh-wien.ac.at

Verleger/Anzeigen/Layout: 
Medicom H. P. Niederl
Verlag & Agentur für medizinische Communikation
8600 Bruck/Mur, Dr.-Theodor-Körner-Straße 13  
Tel.: 03862/56 400-0; Fax.: 03862/56 400-16   
e-mail: office@medicom.cc
http://www.medicom.cc



3

Inhaltsverzeichnis

Vorwort........................................................................................................................................................................4

Allgemeines ................................................................................................................................................................5

Räumliche und organisatorische Einbindung ................................................................................................6

Patientenversorgung ..............................................................................................................................................8 

Lehrtätigkeit ............................................................................................................................................................11

Notfallmedizinische Forschung ........................................................................................................................13

Gesamt Impact-Factor nach Jahren ................................................................................................................21

Habilitationen ........................................................................................................................................................21 

Dissertationen ........................................................................................................................................................21 

Kompetitive Forschungs-Förderungen ............................................................................................................21 

Auslandsaufenthalte ............................................................................................................................................23 

Multicenter-Studien ............................................................................................................................................23 

Das Jubiläum aus der Sicht:

• des Reanimationsteams ..................................................................................................................................26 

• der Hypertonie-Arbeitsgruppe ......................................................................................................................28

• der klinischen Epidemiologie..........................................................................................................................31

• der Rhythmologie ..............................................................................................................................................33

• der Krankenpflege ............................................................................................................................................36 

Aktuelle Behandlungsrichtlinien

Anaphylaxie – Anaphylaktischer Schock ......................................................................................................37 

Herzrhythmusstörungen......................................................................................................................................38 

Myokardinfarkt ......................................................................................................................................................39 

Pulmonalembolie ..................................................................................................................................................39

Schwierige Intubation im Bereich der Notfallmedizin..............................................................................40

Reanimation ............................................................................................................................................................42 

Status Asthmaticus ..............................................................................................................................................43 

Ärztliche Mitarbeiter der Notfallaufnahme/Univ. Klinik für Notfallmedizin ....................................45

Ärztliche Mitarbeiter, die im Rahmen ihrer Ausbildung auf der NFA waren ....................................46 



4

Vorwort
Im Frühsommer
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 Prä-
klinik. Vorerst nur mit den Aufgaben
des ehemaligen internistischen „Jour-
naldienstes“ betraut, nehmen die An-
forderungen an unsere Abteilung mit
der Übersiedlung der Kliniken für Inne-
re Medizin; Dermatologie, Neurologie
und der chirurgischen Fächer aber
rasch zu. Der anfangs eher sporadische
Ambulanzbetrieb steigt bald beachtlich
und die in den Betriebskonzepten an-
geführte Patientenzahl von maximal
200 pro Tag wird bald überschritten.
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit
der verschiedenen klinischen Sonderfä-
cher in der Notfallambulanz, die den
Patienten lange Weg- und Wartezeiten
erspart und eine optimale Behandlung
ermöglicht, erweist sich von Anfang an
als besondere Stärke des neuen Allge-
meinen Krankenhauses.

Die Anforderungen an das pflegerische
und ärztliche 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 können 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 interdiszipliäre Zusammenarbeit
steht auch hier an oberster Stelle im
Bestreben, dem Akutpatienten die be-
sten Chancen für einen günstigen Aus-
gang seiner schweren Erkrankung zu
geben.

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

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

Die wissenschaftliche Etablierung der
Notfallmedizin gehört zu den ureigens-
ten Aufgaben unserer Klinik. Mit be-
sonderer Freude erfüllt 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 fünf Kollegen an
unserer Klinik habilitiert haben. Ich
wünsche mir, dass die Zahlen für Publi-
kationen und Habilitationen in den
nächsten 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
ÄrztInnen, 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 zurückzulehnen, zurück-
zustecken und sich auf den vermeint-
lichen Lorbeeren auszuruhen. Unsere
Aufgabe ist allgegenwärtig: 24 Stun-
den am Tag, Montag bis Sonntag, Jän-
ner bis Dezember; Samstage, Sonn- und
Feiertage haben es besonders in sich.
Machen wir bitte so weiter: konstruk-
tive Interdisziplinarität zum Wohle des
Notfallpatienten, kompetente praxisre-
levante Vorlesungen und Praktika in
der studentischen und ärztlichen Aus-
und Fortbildung und innovative, pra-
xisrelevante notfallmedizinische For-
schung – dies soll unsere Devise für die
„Notfallmedizin im neuen Jahrtausend“
sein!

Wien, im Sommer 2001 

Anton N. Laggner
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Allgemeines

Im Frühsommer 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 räumlicher und be-
triebsorganisatorischer Sicht wurden
von der Baukommission der Universität
Wien unter den Vorsitzenden Univ.-
Prof. Dr. Dr. h.c. E. Deutsch und Univ.-
Prof. Dr. K. Steinbereithner geleistet. Die
Tätigkeit der Planungsbeauftragten di-
verser Fachbereiche hat dazu geführt,
dass letztlich eine voll funktionsfähige
Einheit entstand. 

Der ärztliche Direktor des Allgemeinen
Krankenhauses, Herr Univ.-Prof. Dr. R.
Krepler, hat den Aufbau unserer Ein-
richtung wesentlich mitgetragen und
unterstützt. 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 höchstem Einsatz bearbeitet
und nach vorhandenen Möglichkeiten
erfüllt. Die Dekane der Medizinischen
Fakultät Herr Univ.-Prof. DDr. O. 
Kraupp, Herr Univ.-Prof. Dr. H. Gruber,
Herr Univ.-Prof. Dr. W. Schütz und die
Studiendekanin Frau Univ.-Prof. Dr. A.
Kafka haben die Entwicklung unserer
Einrichtung in Lehre und Forschung
ganz wesentlich mitgetragen und ge-
fördert. 

Auch von den übergeordneten Dienst-
stellen der Gemeinde Wien, insbeson-
dere durch Herrn Vizebürgermeister Dr.
S. Rieder und des Bundes, insbesondere
durch die Herrn MR Dr. L. Matzenauer
und MR Dr. S. Klampferer, hat unsere
Einrichtung stets die für ihre günstige
Entwicklung erforderliche Unterstüt-

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

Nach dem alten Universitätsorganisa-
tionsgesetz (UOG 75) war die Not-
fallaufnahme zu Beginn eine besondere
klinische Einrichtung (§83) und nach
dem Krankenanstaltengesetz eine Ab-
teilung (für Notfallmedizin) des Allge-
meinen Krankenhauses. Die Entwick-
lung der Notfallaufnahme in den ersten
acht Jahren wurde hilfreich von einer
begleitenden Kommission der Medizini-
schen Fakultät mitgestaltet. Mit dem
Inkrafttreten des neuen Universitätsor-
ganisationsgesetzes (UOG 93) mit
1.1.2000 erfolgte die Errichtung der
Universitätsklinik für Notfallmedizin. Im
Sinne der Interdisziplinarität der Not-
fallmedizin ist die Universitätsklinik für
Notfallmedizin in der klinischen Struk-
tur des Allgemeinen Krankenhauses den
Fachbereichen Chirurgie, Frauenheil-
kunde, Innere Medizin, Neurologie-Psy-

chiatrie und Pädiatrie zugeordnet. Die
Universitätsklinik für Notfallmedizin
stellt in Mitteleuropa sowohl hinsicht-
lich Patientenversorgung, als auch im
Hinblick auf Lehre und Forschung eine
echte Novität dar. Aufgabe bezüglich
der Patientenbetreuung ist die Primär-
versorgung lebensbedrohlicher und
nicht-lebensbedrohlicher Notfälle aller
Fachbereiche mit Ausnahme der Unfall-
chirurgie. Diese Aufgaben sollen die
Mitarbeiter der Universitätsklinik für
Notfallmedizin gemeinsam mit den
Konsiliarärzten der diversen Fachberei-
che erfüllen. Damit entspricht die Not-
fallaufnahme - zumindest teilweise -
den Emergency Departments, die sich in
größeren Krankenhäusern im anglo-
amerikanischen Raum seit Jahrzehnten
bewährt haben. 

Ziel der Behandlung in der Notfallauf-
nahme ist es, dass bei jedem Patienten
in der kürzest möglichen Zeit die richti-
ge Diagnose gestellt und eine adäquate
Behandlung eingeleitet wird. Die Reali-
sierung dieser Forderungen soll rasche-
res subjektives Wohlbefinden, eine Ver-
kürzung der individuellen Krankheits-
dauer und des Krankenstandes zur Fol-
ge haben.
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Räumliche 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 primär
„Notfälle“ (Patienten, die subjektive
bzw. objektive Kriterien eines Notfalls
erfüllen) aller Fachbereiche mit Aus-
nahme der Traumatologie, Psychiatrie,
Pädiatrie und Neonatologie versorgt,
die außerhalb der allgemeinen Ambu-
lanzzeiten das AKH (täglich ab 15 Uhr,
samstags, sonn- und feiertags ganz-
tägig) aufsuchen. Während der üb-
lichen Ambulanzzeiten des AKHs ist
die Notfallambulanz Anlaufstelle für
„Notfälle“, die selbstständig ins AKH
kommen. Diese Patienten werden nach
Ausschluss einer bedrohlichen Situa-
tion an die zuständige Fachambulanz
bzw. an niedergelassene Ärzte weiter-
geleitet.

In der Akutbehandlungstation und
Notfallstation: Rund um die Uhr wer-
den hier bedrohliche Notfälle aller
Fachbereiche mit Ausnahme der Trau-
matologie, Psychiatrie, Pädiatrie und
Neonatologie in erster Linie von den
Rettungsorganisationen und von der
Notfallambulanz, in zweiter Linie – bei
vorhandener Kapazität - von anderen
Krankenhäusern bzw. aus dem AKH
selbst, übernommen. 

Die Notfallambulanz besteht aus 11
Ambulanzräumen, 4 allgemeine Am-

bulanzräume (Dermatologie, Innere
Medizin, Neurologie), und je 1 Ambu-
lanzraum für HNO, Augenheilkunde,
Endoskopie, Gynäkologie, Orthopä-
die/Urologie, Kinderchirurgie/Chirurgie
und Kieferchirurgie.

Die Akutbehandlungstation besteht
aus 2 Akutbehandlungsräumen, in wel-
chen 4 („große ABS“) bzw. 3 („kleine
ABS“) Akutbehandlungsplätze unterge-
bracht sind. Die Akutbehandlungsplät-
ze sind voll monitorisiert und an eine
zentrale Überwachungseinheit ange-
schlossen. Sie verfügen über Sauer-
stoff-, Druckluft-, und  Vakuuman-
schlüsse. Für Diagnosezwecke stehen
Computer-EKGs, Ultraschallgeräte (für
Abdomensonographie und transthora-
cale sowie transoesophageale Echokar-
diographie), ein C-Bogen zur Durch-
leuchtung und ein Hartstrahler zum
Anfertigen von Bettröntgenaufnah-
men zur Verfügung. Therapeutisch
können hier diverse spezielle medika-
mentöse und apparative Maßnahmen
(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) durchgeführt werden. 

Nach diagnostischer Abklärung 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 möglich.

Die Notfallstation verfügt über vier
Krankenzimmer mit 3x3 und 1x1 Bet-
ten. Jede Position ist monitorisiert und
an eine zentrale Überwachungseinheit
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 Notfälle 12-24
Stunden behandelt. Diese Station ist
primär 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) durchgeführt und
Proben für wissenschaftliche Untersu-
chungen aufbereitet werden. Die Vor-
bereitung von Blutkonserven für die
Applikation erfolgt ebenfalls hier. Das
Notfallaufnahme-Labor hat Rohrpost-
anschlüsse an das Akutlabor der Univ.
Klinik für Klinische Chemie und Labor-
diagnostik, an die Intensivblutbank
und die Blutgruppenserologie. Damit
wird ermöglicht, dass die Mitarbeiter
der Universitätsklinik für Notfallmedi-
zin rund um die Uhr die Leistungen der
jeweiligen Kliniken in Anspruch neh-
men können.
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Patientenversorgung

In Tabelle 1 sind die Zahlen der Patien-
ten, aufgelistet nach den primär betreu-
enden klinischen Sonderfächern, ange-
führt, die im Jahr 2000 an unserer Klinik
ambulant bzw. stationär betreut worden
sind. Es zeigt sich, dass in den Monaten
Jänner, April, Juni und Dezember die
höchsten Patientenzahlen zu verzeichnen
waren.
In Tabelle 2 sind die Zahlen der Patienten,

aufgelistet nach den primär betreuenden
klinischen Sonderfächern, angeführt, die
an den Tagen April 2001 an unserer Klinik
ambulant bzw. stationär 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 stationärer
Patienten von 1995-2000 angeführt. Es

zeigt sich, dass ab 1998 die Zahlen weit-
gehend konstant bleiben und dass rund
10% der Patienten, die die Notfallaufnah-
me besuchen, stationär im AKH aufge-
nommen werden müssen. 
Mehr als die Hälfte dieser Aufnahmen er-
folgt primär an unserer Klinik. Der Anteil
der Intensivpatienten an der Gesamtpa-
tientenzahl bleibt über die Jahre hin kon-
stant bei 1%.

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

NFA = Notfallaufnahme (vorw. internist. Patienten), KIEF = Kieferchirurgie, ORT = Orthopädie, CHIR = Chirurgie, URO = Urologie, 
HNO = Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, DER = Dermatologie, GYN = Gynäkologie, AUG = Augenheilkunde, NEU = Neurologie

Monat NFA KIEF ORT CHIR URO HNO DER GYN AUG NEU Gesamt

Jänner 2349 326 92 351 274 830 556 380 906 250 6314
75.5 10,5 3 11,5 8,8 12,3 17,9 12,3 29,2 8,1 203,7

Februar 1882 279 110 323 254 687 404 351 916 211 5417
64,9 9,6 3,8 11,1 8,8 23,7 13,9 12,1 31,6 7,3 180,6

März 1967 316 111 336 285 705 464 338 972 264 5758
63,5 10,2 3,6 10,8 9,2 22,7 15 10,9 31,4 8,5 185,7

April 1927 369 116 354 263 721 712 390 1211 251 6314
64,2 12,3 3,9 11,8 8,8 24 23,7 13 40,4 8,4 210,5

Mai 1894 328 106 369 286 579 715 398 1169 236 6080
61,1 10,6 3,4 11,9 9,2 18,7 23,1 12,8 37,7 7,6 196,1

Juni 1807 351 144 360 298 769 937 373 1171 258 6468
60,2 11,7 4,8 12 9,9 25,6 31,2 12,4 39 8,6 215,6

Juli 1803 334 247 317 297 589 696 375 1042 269 5969
58,2 10,8 8 10,2 9,6 19 22,5 12,1 33,6 8,7 192,5

August 1847 302 111 310 305 718 757 420 960 247 5977
59,6 9,7 3,6 10 9,8 23,2 24,4 13,5 31 8 192,8

September 1737 303 120 279 293 580 517 352 932 219 5332
57,9 10,1 4 9,3 9,8 18,3 17,2 11,7 31,1 7,3 177,7

Oktober 1927 295 115 347 281 621 545 321 1018 230 5700
62,2 9,5 3,7 11,2 9,1 20 17,6 10,4 32,8 7,4 183,9

November 1839 299 107 331 297 552 421 359 1002 253 5460
61,3 10 3,6 11 9,9 18,4 14 12 33,4 8,4 182

Dezember 1915 378 176 430 363 796 651 412 1173 265 6559
61,8 12,2 5,9 13,9 11,7 25,7 21 13,3 37,8 8,5 211,6

2000 22894 3880 1555 4107 3496 8147 7375 4469 12472 2953 71348
62,9 10,7 4,3 11,3 9,6 22,4 20,3 12,3 34,3 8,1 196,0
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Tabelle 2: Patientenversorgung im April 2001 (ambulante und stationäre Patienten, Absolutwerte und Tages-Mittelwerte gelistet
nach Wochentagen und klinischen Sonderfächern)

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

Tag NFA KIEF ORT CHIR URO HNO DER GYN AUG NEU Gesamt

SO 1 80 13 5 10 11 33 30 23 50 11 266
MO 2 59 8 5 6 6 16 12 7 18 6 143
DI 3 59 5 5 7 3 16 13 12 19 8 147
MI 4 56 6 5 14 7 11 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
SA 7 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 11 7 14 7 6 23 7 149
MI 11 65 1 3 9 7 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 11 34 37 23 51 12 269
MO 16 72 16 12 22 14 31 36 21 60 14 298
DI 17 51 8 7 8 7 15 15 10 17 7 145
MI 18 66 6 2 5 8 16 12 7 23 5 150
DO 19 41 5 1 6 10 9 7 12 23 5 119
FR 20 69 2 4 7 6 8 12 11 25 12 156
SA 21 72 16 3 25 15 43 25 15 78 8 300
SO 22 56 19 2 23 11 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 11 11 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 11 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

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)
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In Tabelle 4 sind die medizinischen Spit-
zenleistungen an Patienten in Hinblick
auf spezielle Notfall-Therapieformen bzw.
Krankheitsbilder aufgeführt. Die Zahl der
Beatmungspatienten beträgt rund 400,
die Zahl der Reanimierten 166-194 und
die Zahl der Patienten mit intraaortaler
Ballonpumpe um 10-20 pro Jahr. Jährlich
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 zugeführt 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-
nötigten 37% nach der Behandlung an
unserer Klinik ein Intensivbett, während

der Großteil 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 Ausführungen hinsichtlich Pa-
tientenversorgung können wie folgt
zusammengefasst werden:

An der Univ. Klinik für Notfallmedi-
zin erfolgt Patientenbetreuung
rund um die Uhr jahraus und jahr-
ein durch kompetente Mitarbeiter-
Innen.
Die konstruktive interdisziplinäre
Kooperation gewährleistet eine op-
timale Patientenversorgung.
Der Betrieb einer Notfallambulanz
statt vieler kleiner Spezialambulan-
zen für die einzelnen klinischen
Sonderfächer 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 benöti-
gen. Damit stehen mehr Intensiv-
betten für jene Patienten zur Verfü-
gung, die von einem Langzeit-In-
tensivaufenthalt profitieren.
Die Betreibung einer Notfallstation
im Rahmen der Notfallaufnahme,
zur Beobachtung von Patienten mit
fraglich bedrohlicher Erkrankung,
ermöglicht den Normalbettenbe-
darf zu reduzieren, weil nur 48%
davon nach einer Kurzzeitbehand-
lung an der Notfallaufnahme
weiterhin ein Spitalsbett benötigen.
Damit stehen mehr Normalbetten
für jene Patienten zur Verfügung,
die von einem längeren stationären
Aufenthalt profitieren.

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

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

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

1998 1999 2000

Patienten mit maschineller Beatmung 373 377 402
Patienten mit Herzstillstand und Wiederbelebung 166 186 194
Patienten mit intraaortaler Ballonpumpe 18 14 11
Patienten mit Herzstillstand 
an der Herz-Lungenmaschine 7 5 3
Patienten mit Herzinfarkt 319 307 302
Patienten mit Lungenembolie 83 63 73
Patienten mit Hirninfarkt 159 154 148

1998 1999 2000

Patienten mit Herzinfarkt 97 98 72
Patienten mit Lungenembolie 19 12 15
Patienten mit Hirninfarkt 7 10 10

Intensivpatienten Beobachtungspatienten
n = 1498 n = 3652

Entlassen 29 (2%) 1611 (44%)
Transferierung auf Normalstation 573 (38%) 1755 (48%)
Transferierung auf Intensivstation 551 (37%)
Transferierung zur Akutoperation 67 (4%) 286 (8%)
Verstorben 278 (19%)
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Tabelle 7: Auszug aus dem Lehrangebot und Vortragende 

Bur A., Frossard M., Herkner H., Holzer M. Kurs aus physikalischer Krankenuntersuchung
Janata K., Kürkcijan I.,  Röggla M., Schreiber W.,
Woisetschläger C., Zeiner-Schatzl A.
Bayegan K., Havel C., Derhaschnig U., Erste Hilfe Kurs für Studienanfänger
Losert H., Priglinger U., Vlcek M.
Domanovits H. Ultraschall und Echokardiographie in der Notfallmedizin
Domanovits H. Notfallmanagement akuter Herzrhythmusstörungen
Eisenburger P, Hirschl M.M., Sterz F. Wahlfach Notfallmedizin 

1. Reanimationsübungen am interaktiven Videosystem (Actronics-Kurs)
2. Megacode-Training (Reanimationsübungen)
3. a) Kardiopulmonale Reaniomation (Sterz, F.)

b) Hypertonie (Hirschl, M.M.)
c) BLS-Trainerausbildung und Ausb. von 20 Laien in BLS (Eisenburger P.) 

Eisenburger P. Reanimationsübungen am interaktiven Videosystem (Actronics-Kurs)
Eisenburger P. Basic-Life Support (BLS) – Trainerausbildung
Hirschl M.M. Hypertonie - Epidemiologie, Pathophysiologie, Diagnose und Therapie
Hirschl M.M., Woisetschläger C. Kardiovaskuläre Notfälle
Laggner A.N. und MitarbeiterInnen Intensivpraktikum Notfallmedizin
Laggner A.N. Notfallmedizin unter Berücksichtigung der Katastrophenmedizin
Müllner M., Röggla M. Medizinischer Journalismus
Müllner M., Herkner H. Medizinische Entscheidungsfindung
Röggla G., Röggla M. Alpinmedizinische Notfälle
Röggla G., Röggla M. Pneumonologische Notfälle
Röggla G., Röggla M. Vom Schrecken des Eises und der Finsternis
Sterz F. Notfallmedizinische Fallbesprechungen (Bedside)
Sterz F., Holzer H Notfallmedizinisches Praktikum für Zahnmediziner
Sterz F., Behringer W., Holzer M., Domanovits H. Reanimationsübungen (Megacode-Training)
Sterz F., Frossard M., Zeiner-Schatzl A., Rigorosantenvorlesung Innere Medizin
Holzer M., Röggla M.
Sterz F., Holzer H Notfallmedizin für Zahnmediziner
Stühlinger H.G. Notfall-EKG 

Lehrtätigkeit

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

Notfallmedizin (Hauptvorlesung), Notfallmedizin und
Praktikum f. Zahnmediziner, Kardiopulmonale und ze-
rebrale Reanimation, Notfall-EKG, Hypertensiologie,
Pneumologische Notfälle, Alpinmedizin, Reanimations-
übungen (am interaktiven Videosystem und Megaco-
de), Medizinischer Journalismus, Medical Decision Ma-
king, Managment akuter Herzrhythmusstörungen,
Ultraschall in der Notfallmedizin, Erste Hilfe für Stu-
dienanfänger.
Die wichtigsten Lehrveranstaltungen unserer Klinik
sind in Tabelle 7 angeführt:
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Der folgende Brief der Studiendekanin Frau Univ.-Prof. Dr. A. Kafka unterstreicht 
den hohen Beliebtheitsgrad unserer Vorlesungen bei den Studenten:
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Auszug aus dem postgraduellen Lehrangebot:

Domanovits H. Notfallmanagement von Ryhthmusstörungen
Laggner A.N. und Mitarbeiter Notfälle im Nachtdienst

Notarztkurs (Internistische Notfälle)
Müllner M. Design, Analyse und Interpretation klinischer Studien (Seminar)

Randomisierte kontrollierte Studie (Workshop)
Metaanalyse (Workshop)
Evidence Based Medicine (Seminar)

Schreiber W. Management von Patienten mit Myokardinfarkt
Sterz F.  Reanimationskurse (Advanced und Basic Life Support)

Notfallmedizinische Forschung
Folgende Forschungsschwerpunkte werden 
von den Mitarbeitern der Universitätsklinik 
für Notfallmedizin betrieben:

Herzstillstand und Reanimation 

(Univ.-Prof. Dr. Fritz Sterz, Dr. E.I. Kürkciyan, 

Dr. W. Behringer, Dr. J. Kofler, Dr. M. Holzer, 

Dr. A. Zeiner-Schatzl)

Hypertensiologie 

(Univ.-Prof. Dr.M.M.Hirschl, Dr. A. Bur, 

Dr. H. Herkner, Dr. Ch. Woisetschläger, 

Dr. U. Waldenhofer, Dr. A. Riedl, Dr. Vlcek, )

Klinische Epidemiologie in der Notfallmedizin

(Univ.-Prof. Dr. M. Müllner)

Notfallmedizinische Aspekte von 

Herzrhythmusstörungen 

(Dr. H. Domanovits)

Alpinmedizin 

(Dr. M. Röggla)

Akutes Koronarsyndrom 

(Dr. W.Schreiber, Dr. H.G. Stühlinger)

Pulmonalembolie 

(Dr. K. Janata)

Vergiftungen 

(Dr. D. Seidler)

Katastrophenmedizin 

(Dr. G. Meron)

Die wichtigsten Publikationen der MitarbeiterInnen unserer Klinik sind ab Seite 14 angeführt.
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Baischer W, Wager A, Seidler D, Musalek M, Laggner A.N.
Intoxikation mit Carbamazepin: Protrahierter Verlauf unter Entwicklung von Dermatonie und Hepatotoxizität.
Wien Klin Wochenschr 1994; 106: 27 – 29

Behringer W, Kittler H, Sterz F, Domanovits H, Schoerkhuber W, Holzer M, Müllner 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, Schörkhuber 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 A.N.
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, Woisetschläger Ch, Laggner A.N. 
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Bur A, Müllner M, Sterz F, Hirschl M.M, Laggner A.N.
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Impairment of renal function in patients resuscitated from cardiac arrest: frequency, determinants and impact on outcome.
Wien Klin Wochenschr 2000; 112: 157-161
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Restoration of coronary blood flow by single bolus injection of the GPIIb/IIIa receptor antagonist 
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Domanovits H, Paulis M, Nikfardjam M, Holzer M, Stühlinger HG, Hirschl MM, Laggner A.N.
Sustained ventricular tachycardia in the emergency department. Resuscitation 1999; 42:19-25
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Acute renal infarction, Clinical characteristics of 17 patients. Medicine 1999; 78: 386-394
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E047/1: A New Class III Antiarrhythmic Agent. J Cardiovasc Pharm 2000, 35:716-722



15

Domanovits H, Schillinger M, Thoennissen, Nikfardjam M, Janata K, Brunner M, Laggner A.N. 
Termination of recent-onset atrial fibrillation/flutter in the emergency department: 
a sequential approach with intravenous ibutilide and external electrical cardioversion. Resuscitation 2000; 45: 1811-87

Domanovits H, Meron G, Sterz F. 
Comparison of naive sixth-grade children with trained professionals in the use of an 
automated external defibrillator. Letter to the editor. Circulation 2000;102: e167
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Domanovits H, Wenger S, Schillinger M, Mayr N, Holzer M, Laggner A.N, Zeitlhofer J.
Der Edrophonium-Chlorid (Tensilon)-Test: Eine sichere Methode in der Diagnostik der Myasthenia gravis.
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Eisenburger P, List M, Schörkhuber 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 A.N, 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, Stühlinger H.G, Kurzemann S, Zeiner A, Waldhäusl 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.
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Distribution and antimicrobial activity of fosfomycin in the interstitial fluid of human soft tissues.
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Gesamt Impact-Factor nach Jahren

Habilitationen

Dissertationen

Kompetitive Forschungs-Förderungen

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

16.815 23.293 25.474 26.684 45.746 34.676 40.186

Univ.-Prof. Dr. F. Sterz, 05.11.1992
„Mild hypothermic cardiopulmonary resuscitation improves outcome after prolonged cardiac arrest in dogs“

Prim. Univ.-Doz. Dr. G.Röggla, 14.03.1996
„Höhenadaptationsstörungen in mittlerer Höhenlage in Österreichs Alpen: Inzidenz und beeinflussende Faktoren“

Univ.-Prof. Dr. M.M. Hirschl, 13.06.1996
„Die hypertensive Krise – Diagnostik und Therapie“

Univ.-Prof. Dr. M. Müllner, 1.10.1999
„Determinanten der Prognose bei Herz-Kreislaufstillstand

Univ.-Prof. Dr. H. Domanovits, 29.01.2001
„Notfallmanagement akuter Herzrhythmusstörungen“

Dr. M. Brunner  
Notfallversorgung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt. Dissertation 04/1994

Dr. A. Kliegel
The attitudes of cardiac arrest survivors and their family members towards CPR-courses. Dissertation 11/2000

Dr. A.U. Thiede  
„Die hypertensive Krise in der Notfallaufnahme: Epidemiologische, notfallmedizinische und sozialmedizinische Aspekte.“
Doktorarbeit an der NFA, Dissertation in Mainz 02/1998

Univ.-Prof. Dr. H. Domanovits
„Earlier Defibrillation durch Angehörige von Herz-Risikopatienten“
Medizinisch-Wissenschaftlicher Fonds des Bürgermeisters der Bundeshauptstadt Wien: 06/2000, ATS 300.000.-

Univ.-Prof. Dr. M.M. Hirschl
„Nicht-invasive Evaluierung hämodynamischer Parameter zur Erkennung hypertenisiver Erkrankungen in der Schwangerschaft.“
Medizinisch-Wissenschaftlicher Fonds des Bürgermeisters der Bundeshauptstadt Wien: 11/1996, ATS 216.000.-

Univ.-Prof. Dr. M.M. Hirschl
„Prediction of hypertensive disorders of pregnancy.“
Fonds zur Förderung der wissenschaftlichen Forschung: 01/1997, ATS 246.000.-
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Univ.-Prof. Dr. M.M. Hirschl
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Dr. Giora Meron
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Univ. -Prof. Dr. M. Müllner
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Univ.-Prof. Dr. F. Sterz
„Thoraco - abdominal compression decompression CPR (TACD - CPR)"
Fonds zur Forderung der Wissenschaftlichen Forschung - FWF (Projekt: P11405 - MED): 02/1996, ATS 1 024.000.-
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„Frühere Defibrillation durch Angehörige von Herz-Risikopatienten“
Österreichischer Nationalbanks-Jubiläumsfonds Projekt Nr. 7820): 06/1999; ATS 500.000.-

Dr. Andreas Wagner
„Prospektive Untersuchung über die Rolle und die prognostische Aussagekraft von Endothelin und 
big endothelin bei kardiopulmonalen Notfallpatienten“
Medizinisch-Wissenschaftlicher Fonds des Bürgermeisters der Bundeshauptstadt Wien: 10/1992, ATS 334.000.-
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Auslandsaufenthalte

Mulitcenterstudien

Organisation:

Teilnahme:

Dr. W. Behringer
Forschungsaufenthalt im Safar-Resucitation Center
Pittsburgh, USA, von 07/1998 bis 08/2001

Dr. J. Kofler
Forschungsaufenthalt in Johns Hopkins University, Anesthesiology and Critical Medicine Research Laboratories
Baltimore, USA, von 07/00 bis 06/02

Univ. Prof. Dr. M. Müllner
Editorial Registrar beim British Medical Journal
London, UK, von 10/1998 bis 09/1999

Univ.-Prof. Dr. F. Sterz (Studienkoordinator)
„Mild therapeutic hypothermia to improve neurologic outcome after cardiac arrest“
Teilnehmende Zentren: UK f. Notfallmedizin und KA Rudolfstiftung Wien, Helsinki University Hospital, Azienda 
Ospedalieria Careggi Firenze, Ospedale Niguarda Ca´Granda Milano, A.Z. Sint-Jan van het O.C.M.W. Brugge, 
University Hospital Brussels, Universitätsklinik und Evangelisches Krankenhaus Bonn. 

RAPID – Trial:
Smalling RW, Bode C, Kalbfleisch J et al.
More rapid, complete, stable coronary thrombolysis with bolus administration of reteplase 
compared with alteplase infusion in acute myocardial infarction.
Circulation 1995; 91: 2725-2732

COBALT-Trial:
A comparison of continuous infusion of alteplase with double-bolus administration for acute myocardial infarction.
New Engl J Med 1997; 337:1124-1130

InTIME II-Trial:
A double-blind comparison of single bolus lanoteplase vs accelerated alteplase for the treatment 
of patients with acute myocardial infarction.
Eur Heart J 2000; 21: 2005-2013

ASSENT 3
A phase IIIb, randomized, open label trial with 3 parallel groups: full dose  TNK-tPA together with heparin sodium; 
full dose TNK-tPA together with enoxaparin; half dose TNK-tPA together with abciximab and hearin sodium, 
in patients with acute myocardial infarction.
Lancet 2001; 358: 605-613
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Das Jubiläum aus der Sicht des Reanimationsteams

Der Herztod zählt in den Zivilisations-
ländern trotz aller Bemühungen leider
nach wie vor zu der häufigsten Todesur-
sache. Jährlich sterben ~2.500 Wiener
den Herztod, das heißt akut ohne voran-
gegangene Krankheit. Sofortige Erste
Hilfe, möglichst frühe Defibrillation
und erweiterte notärztliche Maßnah-
men haben dazu beigetragen, dass in
den ersten 10 Jahren des Bestehens der
Universitätsklinik für 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 überleben
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 Mitbürger, Politiker,
Medien und viele andere Institutionen
und Menschen unserer Stadt davon zu
überzeugen, dass Herz-Lungen-Wieder-
belebung eine Gemeinschaftsaufgabe
darstellt. Sie erfordert nicht nur das En-
gagement und den Einsatz des Ret-
tungsdienstes, der Notärzte und der
Krankenhäuser, sondern jedes Einzelnen.
Alle haben sich als Mitaktionäre dieses
Gemeinschaftsunternehmen zu fühlen.
Zupacken und Leben retten muss die De-
vise für die Zukunft lauten, und wieder-
holte Schulungen im Team und vor Ort
im Umgang mit Beatmungsmaske und
Defibrillator haben in allen Lehrplänen,
ob für Laien oder diverse Berufsgruppen,
ihren Platz zu finden. Neben vorhanden
Wandtafeln zur Brandbekämfung soll-
ten in Zukunft keine Hinweise auf ein-
fach lebensrettende Maßnahmen mehr

Behringer W, Domanovits H, Eisenburger P, Gamper G, Havel C, Holzer M, Kliegel A, Kofler J, Koreny M, Kürkciyan I, Losert
H, Malzer R, Meron G, Müllner M, Priglinger U, Scheinecker W, Schönau C, Schreiber W, Sterz F, Zeiner A

fehlen. Unter dem Motto „Gib Deinem
Herzen eine Stoß“ gehört die ganze
Stadt mit Defibrillatoren versorgt. Die
Bekämpfung des plötzlichen Herztodes
muss den selben gesellschaftlichen Stel-
lenwert wie die Brandbekämpfung be-
kommen. Halbautomatische Defibrilla-
toren, die den Laien durch einen Notfall
leiten, sollen der Bevölkerung die Angst
nehmen, etwas falsch machen zu können
und dazu motivieren Alarmierung 112
– Atemwege/Beatmung – Thoraxkom-
pression sofort durchzuführen. 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
können jedoch entscheidend! Zur Ver-
besserung dieser Situation hat auch un-
sere Arbeitsgruppe versucht, unter dem

Motto „Die menschliche Größe“ national
sowie international akademisch ihren
Beitrag zu leisten. Im Folgenden eine
Zusammenfassung unserer Tätigkeit in
den letzten 10 Jahren:

Zusammenarbeit mit
• Department of Anesthesiology and Critical

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

• Rettungs- und Krankenbeförderungsdienst
der Stadt Wien, sowie andere Rettungsdien-
ste

Teilnahme an:
• COST B10 „Behebung von Hirnschäden“, Eu-

ropean Commission, DG XII: Science, Rese-
arch and Development

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

• Neues Medizincurriculum an der Universität
Wien, Österreich



27

• 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

Forschungsförderungen:
• Bundesministerium für Wissenschaft, For-

schung und Kunst – Österreich
• Datascope Corporation, Cardiac Assist Divi-

sion, Fairfiled, NJ, USA
• European Commission, Directorate General

XII, Science, Research and Development - 
Joint Research Centre, BIOMED 2 Programme

• Förderungsstipendium der Universität Wien
• Fonds zur Förderung der Wissenschaftlichen

Forschung – FWF, Österreich
• Hochschuljubiläumsstiftung der Stadt Wien,

Österreich
• Jubiläumsfonds der Österreichischen Natio-

nalbank
• Medizinisch - Wissenschaftlicher Fonds des

Bürgermeisters der Bundeshauptstadt Wien
• The Laerdal Foundation for Acute Medicine,

Norwegen

Stipendiate & Preise:
• Anerkennungspreis der Österreichischen Ge-

sellschaft für Internistische und Allgemeine
Intensivmedizin

• Erwin Schrödinger Auslandsstipendium des
Fonds zur Förderung der Wissenschaftlichen
Forschung in Österreich

• Österreichischer Preis für Intensivmedizin
der Österreichischen Gesellschaft für Anaes-
thesiologie und Allgemeine Intensivmedizin

• Theodor Billroth Preis der Ärztekammer für
Wien

• Wissenschaftlicher Preis der Österreich-
ischen Gesellschaft für Notfall- und Kat-
astrophenmedizin

Publikationen:
• 100 Originalarbeiten, 20 Fallberichte, 15 Le-

serbriefe, 15 Übersichtsarbeiten, 20 Veröf-
fentlichungen auf Grund einer Einladung,
10 Editorials, 100 Tagungsbeiträge, 15
Buchbeiträge, 200 Abstrakts

• 6 Vorlesungen im Semester, 200 Seminare,
100 nationale und internationale Vorträge

Begutachtungen für:
• Acta Anaesthesiologica Scandivica 
• Anesthesiology 
• Circulation 
• European Journal of Emergency Medicine;

• Intensive Care Medicine 
• Intensivmedizin und Notfallmedizin 
• Journal of American Medical Association
• Resuscitation 
• Stroke
• Wiener Klinische Wochenschrift
• Engineering and Physical Sciences Research

Council 
• Swindon, UK 
• Ethik-Kommission der Wiener Medizini-

schen Fakultät 
• Jubiläumsfonds der Österreichischen Natio-

nalbank 
• Kultusministerium des Landes Sachsen-An-

halt 
• Medizinische Fakultät der Karl-Franzens-

Universität Graz 
• Medizinische Fakultät der Universität Wien
• Medizinisch-Wissenschaftlicher Fonds des

Bürgermeisters der Bundeshauptstadt Wien
• Springer Verlag Wien New York 
• The University of Chicago, Division of The

Biological Sciences, Department of Medicine 
• UFZ-Umweltforschungszentrum Leipzig-

Halle GmbH, Projektträger Wissenschaft
Technologie, Umwelt (WTU) 

• University of Pittsburgh 
• School of Medicine 
• Office of Faculty Affairs

Organisation von:
• 50 Tagungen, Symposien und Gastvorlesun-

gen, z. B. von: 
Ahnefeld, F.W.; Baskett, P.; Brown, C.G.;
Chamberlain, D.; Chandra, N.; Cherchiari, E.;
Fertig, B.; Gervais, H.W.; Pepe, P.E.; Robert-
son, C.E.; Safar, P.; Stark, G.; Sterz, H.; Tscher-
ne, H.; Weil, M.H.; Woolard, R.
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Das Jubiläum aus der Sicht 
der Hypertonie-Arbeitsgruppe

Andreas Bur, Ulla Derhaschnig, Harald Herkner, Michael M. Hirschl, Marianne Vlcek, Christian Woisetschläger

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

HISTORISCHE ENTWICKLUNG:

Kurz nach der offiziellen Eröffnung der
Notfallaufnahme am neuen Wiener
AKH, im Juli 1991, wurden in gemeinsa-
men Gesprächen 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 primäre Ziel dieses Projektes war
die Entwicklung einheitlicher Thera-
piestandards sowie die Evaluierung der
zu diesem Zeitpunkt zur Verfügung ste-
henden Therapiekonzepte. Das erste
Projekt war der Vergleich der Effekti-
vität von Urapidil und Nifedipin bei der
Behandlung von Patienten mit hyper-
tensiver Krise. Das Ergebnis war ebenso
eindeutig wie überraschend: Nifedipin –
zu diesem Zeitpunkt das am häufigsten
bei hypertensiven Krisen eingesetzte
Medikament - war dem Urapidil in allen
Belangen unterlegen. Diese Erkenntnis
wurde fünf Jahre später im JAMA von
Prof. Messerli bestätigt.

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

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

1) Die Erkenntnis, dass die Wirksamkeit
von intravenösem Enalaprilat durch
ein sogenanntes „all-or-none“ Phä-
nomen bestimmt wird, d. h. Dosis-
Steigerung führt zu keiner Zunahme
der blutdrucksenkenden Wirkung
von Enalaprilat. 

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

Diese Studienergebnisse haben bereits
Eingang in die Lehrbücher der Inneren
Medizin und der Notfallmedizin gefun-
den. Die Analyse von Patienten mit
hypertensiver Krise zeigte, dass eine un-
genügende antihypertensive Therapie als
Hauptursache für diese hypertensive
Entgleisung anzusehen ist. Nähere Be-
fragung der Patienten ergab, dass die
Patienten erschreckend wenig über ihre
Erkrankung Hypertonie wussten. Dieses
Unwissen der Patienten führte zu unre-
gelmäßiger Medikamenteneinnahme
und verhinderte auch Änderungen 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 primäre Ziel der Ambulanz war die
optimale Einstellung des Blutdruckes

nach dem Akutereignis, die Abklärung
der Hypertonie hinsichtlich sekundärer
Ursachen, die Erfassung hypertonieas-
soziierter Endorganschäden und die po-
sitive Beeinflussung anderer vaskulärer
Risikofaktoren durch Lebensstilmodifi-
kation und medikamentöse Therapie.
Nach erfolgreicher Behandlung des Pa-
tienten wurde die weitere Betreuung
vom jeweiligen Hausarzt übernommen,
sodass ein sehr erfolgreiches Netzwerk
zwischen niedergelassenen Ärzten und
Spital entstand.

STATUS QUO:

Die im Laufe der Jahre erworbene Kom-
petenz bei der Behandlung von Patien-
ten mit schwerer und schlecht einstell-
barer Hypertonie führte zur Zusammen-
arbeit mit anderen Fachrichtungen
(Neurologie, Chirurgie, Gynäkologie und
Geburtshilfe, Augenheilkunde, HNO),
die ihre „Hypertonie-Problempatienten“
zur weiteren Betreuung an unsere Am-
bulanz überwiesen. 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 führte zur
Entwicklung interdisziplinärer Prokekte
von sowohl hohem wissenschaftlichen
aber auch klinisch relevantem Wert:

1) Kompetenz-Netzwerk Schlaganfall
(ein Projekt der Univ.-Klinik für
Neurologie und der Hypertonie-
Arbeitsgruppe): 
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Ziel: Nachbetreuung von Patienten mit
cerebralem Insult mit dem Ziel, einen
neuerlichen Schlaganfall durch Opti-
mierung der Blutdruckeinstellung und
anderer vaskulärer Risikofaktoren zu
verhindern. 
Ein wesentlicher Bestandteil dieses For-
schungsprojektes ist die Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Ärzten.
Die Patienten werden von der Hyperto-
niearbeitsgruppe nach Entlassung aus
dem Spital im Rahmen eines mehrstün-
digen Seminars über ihre Erkrankung,
die Risikofaktoren und über die Mög-
lichkeiten einer optimalen Behandlung
informiert. Betreuung, Diagnostik und
Therapieoptimierung werden vom
niedergelassenen Hausarzt durchge-
führt. Dieser hat die Möglichkeit, sich
bei Problemen jederzeit über eine sog.
Schlaganfall-Hotline an unsere Arbeits-
gruppe zu wenden. Das Kompetenz-
Netzwerk Schlaganfall ist ein Pilotpro-
jekt, um die Durchführbarkeit eines sol-
chen Betreuungsmodells (Zusammenar-
beit Spital-niedergelassene Ärzteschaft)
in der täglichen klinischen Praxis zu
überprüfen.

2) Hypertonie und Aortenaneurysma
(ein Projekt der Univ. Klinik für
Herz-Thorax-Chirurgie bzw. 
Gefäßchirurgie 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 primär von der Chirurgie be-
treut. Eine optimale Einstellung des
Blutdruckes sowie eine Optimierung
anderer Risikofaktoren reduziert einer-
seits das peri- und postoperative Risiko
und ermöglicht andererseits einen spä-
teren Operationstermin durch eine ver-

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

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

Ziel: Frühzeitige Erfassung von Schwan-
gerschaftshypertonie, Präeklampsie und
Eklampsie durch nichtinvasive Messung
hämodynamischer Parameter wie Herz-
minutenvolumen und peripherem Ge-
fäßwiderstand. 
Schwangere, die eine HDP entwickeln,
weisen schon zu einem sehr frühen
Zeitpunkt der Schwangerschaft hämo-
dynamische Veränderungen auf. Diese
Veränderungen lassen sich durch
physiologische Stimuli wie Kältereiz
oder isometrischer Belastung demas-
kieren. Durch nichtinvasive Erfassung
von Herzminutenvolumen und periphe-
rem Gefäßwiderstand besteht die Mög-
lichkeit, diese pathologischen hämody-
namischen Verhältnisse in einer für die
Schwangere völlig unbelastenden Art
zu einem frühen Zeitpunkt der
Schwangerschaft zu erheben. Das Wis-
sen über eine mögliche Entwicklung ei-
ner HDP erlaubt eine engmaschige
Kontrolle der Schwangeren und den
rechtzeitigen Beginn einer adäquaten
Therapie. 

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

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

lung von Patienten mit hypertensiver
Krise und akutem Lungenödem

Außer diesen Projekten werden eine
Reihe weitere Forschungsprojekte be-
trieben:
a) Epidemiologie von Patienten mit

hypertensiver Krise
b) Evaluierung neuer nichtinvasiver

Methoden zur Erfassung der Hämo-
dynamik in der Intensivmedizin

c) Assoziation zwischen Epistaxis und
Hypertonie

d) Hämostaseologie und Hypertonie
e) Auswirkungen des Blutdruckverlau-

fes innerhalb der ersten 24 Stunden
auf den neurologischen Zustand von
Patienten mit ischämischem Insult 

Die Aktivität unserer Hypertonieambu-
lanz hat auch dazu geführt, dass wir an
internationalen Therapiestudien teil-
nehmen konnten wie z. B.
• MICARDIS (Evaluierung von Telmisar-

tan bei systolischer Hypertonie) – eu-
ropäische Multicenterstudie 1999-
2000

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

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

ZUKUNFTSPERSPEKTIVEN:

a) Klinisch:
Ein Schwerpunkt unserer zukünftigen
klinischen Arbeit bleibt die Therapie der
hypertensiven Krise. Die uns so wichtige
Weiterbetreuung der Patienten sollte
nach ensprechender Patientenaufklä-
rung im niedergelassenen Bereich erfol-
gen (siehe: Kompetenz-Netzwerk
Schlaganfall). An Verbesserungen sollte
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an einer engeren (auch elektronischen)
Vernetzung mit den niedergelassenen
Ärzten gearbeitet werden, um den
Hypertonikern das beste Management
bieten zu können.

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 künftigen wissen-
schaftlichen Bemühungen 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. Außerdem werden wir weiterhin
klinische Studien zur Evaluierung von
Therapiekonzepten und zur Beeinflus-
sung des Risikoprofils von essenziellen
Hypertonikern durchführen. Unsere Er-
fahrung im Zusammenhang mit der
Früherkennung des Schwangerenhoch-
druckes wird zu einigen weiteren Pro-
jekten führen, welche durch ihre Inter-
disziplinarität immer eine große Her-
ausforderung an die Logistik unserer
Abteilung stellen.

c) 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-

geführten wissenschaftlichen Studien

als auch beim Patientenmanagement

wurde und wird immer auf praxisrele-

vante Annäherung geachtet. 

Unser zweites Hauptanliegen ist die

Präventivmedizin. Diese auf optimale

Patienteninformation und Optimierung

des Risikoprofils zielende Strategie kann

nicht genug transportiert werden. Wir

hoffen in diesem Punkt auf tatkräftige

Unterstützung der öffentlichen 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 kostengünstigen Präventiv-

medizin.

NICO kombiniert volumetrische Kapnographie 

und respiratorische Lungenmechanik zur 

kontinuierlichen, nicht-invasiven Überwachung 

des Herzzeitvolumens und des PCBF. 

Die Messung beruht auf einer kurzzeitigen, 

partiellen Rückatmung des ausgeatmeten CO2 

nach dem Fickschen Prinzip. Zusätzlich zeigt 

der NICO weitere wichtige Parameter an, 

unter anderem:

• CO2-Elimination (VCO2)

• alveoläres MV und VT

• ETCO2 und SpO2

• Cardiac Index (CI)

• Schlagvolumen (SV)

• Pulmonary Capillary Blood Flow (PCBF)

• Systemic Vascular Resistance (SVR)
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Meist sind wir im Rahmen der Patien-
tenbetreuung vom Sinn und klinischen
Nutzen der gesetzten klinischen Inter-
ventionen überzeugt. 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. 

ZWEI BEISPIELE:

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, durchgeführt und
eine Wirksamkeit der Thrombolyse
konnte nicht nachgewiesen werden.
Erst als 1986 das erste „Mega-Trial“ ver-
öffentlicht 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 über 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-

tieren. Einerseits wurde nicht ausrei-
chend darauf Rücksicht 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. Hätte
damals jemand begonnen, die publizier-
ten Arbeiten systematisch zu sammeln
und mit meta-analytischen Techniken,
die es damals schon gab, zusammenzu-
fassen, hätte man bereits zwischen
1973 und 1975 erkennen könne, 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 europäischen Ländern
Bettruhe zur Vermeidung der gefürch-
teten postpunktionellen Kopfschmerzen
empfohlen. In Österreich etwa, werden
in 50% aller neurologischen Abteilun-
gen 24 Stunden Bettruhe empfohlen,

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

Was ist nun die Evidenz für 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. Fünf dieser Studien untersuch-
ten Patienten, die eine diagnostische
Lumbalpunktion erhielten (die anderen
Studien inkludierten Patienten nach
Myelographie, oder spinaler Anästhe-
sie): Egal wie früh Patienten mobilisiert
wurden, die Kopfschmerzhäufigkeit war
immer gleich. Wenn man diese Studien
einer Meta-Analyse unterzieht, sieht
man wegen der nun hohen Präzision
noch deutlicher, dass Bettruhe Kopf-
schmerzen nicht verhindern kann (Rela-
tives Risiko für Kopfschmerz bei Früh-
mobilisation 0.97, 95% Vertrauensbe-
reich 0.8 bis 1.2). Bettruhe nach dia-
gnostischer Lumbalpunktion sollte da-
her nicht mehr angewandt werden (3).

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

Das Jubiläum aus der Sicht 
der klinischen Epidemiologie 

M. Müllner, Univ.-Klinik für Notfallmedizin, Allgemeines Krankenhaus Wien
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DER STAND DER DINGE 

... aus der Perspektive der 
Wissenschaft
Wenn eine wissenschaftliche Arbeit in
einem medizinischen Journal veröffent-
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 veröffentlicht (4),
und oft ist die Präsentation derart, dass
die wissenschaftliche Qualität 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
Qualität von wissenschaftlichen Arbei-
ten ist nachweislich höher, wenn Epide-
miologen, oder Biostatistiker in die Pla-
nung, Auswertung und Interpretation
eingebunden waren (5, 6). Leider gibt es
derzeit an unserer Fakultät nicht genü-
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 zukünf-
tige Mediziner, Studenten die noch nach
der alten Studienordnung studieren,
diese Grundzüge nur bei entsprechender
Eigeninitiative erlernen können.   

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

schuhen, hauptsächlich, 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 intravenöse 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-
geführt werden. Das wird uns 
sehr deutlich vor Augen geführt, wenn
wir Standardtherapieformen kritisch
hinterfragen, oder EBM Informations-
quellen, wie zum Beispiel Clinical Evi-
dence, oder die Cochrane Library mit
bestimmten Fragestellungen absuchen. 

WIE SOLL ES WEITERGEHEN?

Ressourcen für wissenschaftliches Ar-
beiten werden abnehmen, was aber
nicht bedeuten muss, dass die Qualität
der klinischen Wissenschaft geringer
wird, noch, dass die Quantität der klini-
schen Wissenschaft sinken muss. Im
Gegenteil, wenn klinische Forschungs-
schwerpunkte besser definiert werden,
danach Prioritäten 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-
sönlich wünsche mir für die nächsten
Jahrzehnte, dass an unserer Fakultät
nur mehr qualitativ hochwertige Stu-
dien durchgeführt werden, vorzugs-
weise randomisierte, kontrollierte Stu-
dien, systematische Übersichtsarbeiten
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
Möglichkeiten der postgraduellen Aus-
und Weiterbildung dramatisch er-
weitert und verbessert werden. Unsere
Fakultät sollte postgraduelle Studien
der (medizinischen) Biometrie, Epide-
miologie und klinischen Epidemiologie
anbieten, ebenso wie Austauschpro-
gramme mit ausländischen Fakultäten,
die postgraduelle Lehrgänge in den
oben genannte Bereichen anbieten. Das
Ziel der oben genannten Verbesserun-
gen ist natürlich eine Optimierung der
Patientenbetreuung. Durch ständig
wachsende Evidenz von hoher Qualität
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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EINLEITUNG

Herzrhythmusstörungen sind für eine
große Zahl von Todesfällen ursächlich
verantwortlich. Patienten mit Rhyth-
musstörungen präsentieren sich oft
als Notfall und bedürfen einer promp-
ten Behandlung. Dazu sind Algorith-
men erforderlich, die eine zielgerechte
Therapie ermöglichen.

DIAGNOSTIK DER 
RHYTHMUSSTÖRUNGEN

In der Notfallmedizin sind nach unse-
rer Erfahrung folgende Ryhthmusstö-
rungen am häufigsten:  
1.) Vorhofflimmern
2.) Kammerflimmern
3.) Paroxysmale supraventrikuläre 

Tachykardien
4.) Kammertachykardien
5.) Bradykardien

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

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

Kammerflimmern ist die am häufig-
sten zum Tode führende Ryhthmus-
störung.  Sie hat zur Folge, dass das
ventrikuläre Myokard keine Auswurf-
leistung mehr erbringt. Kammerflim-
mern basiert am häufigsten auf einer
akuten Ischämie des Myokards im
Rahmen eines Herzinfarktes. Neuer-
dings konnte der Nachweis erbracht
werden, dass es auch ein sogenanntes
idiopathisches Kammerflimmern bei
strukturell unauffälligem Herzen gibt:
Es tritt vorwiegend bei jüngeren, bis
dahin gesunden Menschen auf und
beruht offenbar auf einer genetischen
Mutation. Veränderungen im Ruhe-
EKG wie Rechtsschenkelblock, erhöh-
ter Abgang der ST Strecke, T-Negati-
vierung in den Brustwandableitungen
V1-V3 und AV-Block I prädisponieren
zum idiopathischen Kammerflimmern
und werden als Brugada-Syndrom zu-
sammengefasst. 

Paroxysmale supraventrikuläre Ta-
chykardien kann man nach ihrem
anatomischen Ursprung  in atriale und
junktionale Formen einteilen. Beide
basieren auf funktionellen und/oder
strukturellen Veränderungen. 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

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

Der Ursprungsort sowie der Pathome-
chanismus der verschiedenen Formen
der paroxysmalen supraventrikulären
Tachykardien lässt sich mit Hilfe intra-
kardialer Sonden besonders präzise
bestimmen. Durch die gewonnenen
Erkenntnisse lassen sich bisher unver-
standene Zeichen im Oberflächen-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 überwiegenden 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
„lange QT Syndrom“ besonders erwäh-
nenswert: Es beruht auf einer geneti-
schen Störung der Natrium/Kaliumka-
näle und manifestiert sich als eine
Verlängerung des QT-Intervalls im
Ruhe-EKG. Hingewiesen sei auch noch

Aktuelle Aspekte der Rhythmologie 
in der Notfallmedizin

Hans Domanovits, Universitätsklinik für Notfallmedizin, AKH-Wien
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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 führt
zur Minderdurchblutung von Organen.
Die Kammerbradykardie kann bei sehr
unterschiedlichen Frequenzen symp-
tomatisch werden. Die Bradykardie
entsteht entweder durch eine Störung
der Impulsbildung oder Hemmung der
Impulsausbreitung. Sehr selten tritt
die Bradykardie angeboren auf, meist
wird sie durch Altersdegeneration des
Reizleitungssystems oder bestimmte
Medikamente verursacht.

THERAPIE DER 
RHYTHMUSSTÖRUNGEN 

Zur Behandlung der Herzrhythmus-
störungen stehen mehrere Maßnah-
men zur Verfügung:

1.) Vagusmanöver 
2.) Elektrische Therapie
3.) Medikamentöse Behandlung 
4.) Kombinierte Therapie

Vagusmanöver werden als Valsalva
Pressversuch oder Karotissinusmassa-
ge angewendet. Sie dienen dazu, in
erster Linie paroxysmale supraventri-
kuläre Tachykardien zu stoppen. Die
Erfolgsrate beträgt dabei nach Anga-
ben in der Literatur etwa 25%.  

Elektrische Therapie ist die primär
empfohlene Maßnahme zur Behand-
lung einer Herzrhythmusstörung bei
hämodynamisch instabilen Patienten. 

Defibrillation oder Kardioversion be-
enden in hohem Prozentsatz ventriku-

läre oder supraventrikuläre Tachyar-
rhythmien; sollten diese Maßnahmen
nicht wirksam sein, ist es sinnvoll, vor
der nächsten Schockabgabe sofort ein
Antiarrhythmikum intravenös 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, darüber hinaus nah-
men Effizienz und Sicherheit des Ver-
fahrens deutlich zu. Seit kurzem er-
möglicht der Einbau von EKG-Analy-
sealgorithmen sogar dem Laien die
Applikation sogenannter Halbautoma-
ten bei lebensbedrohlichen ventriku-
lären Arrhythmien. Die Vision preis-
günstiger externer Defibrillatoren in
Taschenformat, die den Rhythmus von
Risikopatienten automatisch überwa-
chen und bei Bedarf Arrhythmien be-
handeln, könnte bald Wirklichkeit
werden. 

Zur Sekundärprävention des plötz-
lichen Herztodes durch Arrhythmie
sind subkutan implantierbare Defibril-
latoren (ID) bereits zum Standard der
Therapie geworden. Moderne Geräte
dieser Art verfügen über eine atriale
und ventrikuläre Sonde; sie besitzen
mehrere Funktionen, nämlich Rhyth-
musanalyse, Defibrillation, Kardiover-
sion, Overdrive-Pacing und antibrady-
kardes Pacing. Das Problem der Pri-
märprävention eines plötzlichen durch
Arrhythmie verursachten Herztodes ist
nur teilweise gelöst: Bei Patienten
nach Myokardinfarkt mit bestimmten
Rhythmusstörungen und/oder 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 Großteil der Opfer eines plötz-
lichen Herztodes ist durch keinerlei Ri-
sikomarker im vorhinein erfassbar.

Antibradykardes Pacing durch trans-
kutane oder passagere transvenöse
Schrittmacher ermöglicht 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 Herzhöhlen einge-
führten Hochfrequenzsonde punktge-
nau bestimmte, für die Rhythmusstö-
rung verantwortliche, anatomische
Strukturen zerstört werden. Mit dieser
Methode können paroxysmale supra-
ventrikuläre Tachykardien bestens be-
handelt werden. 

Medikamentöse Therapie: Bei Patien-
ten mit Rhythmusstörungen die hä-
modynamisch stabil sind, können
statt der elektrischen Therapie Antiar-
rhythmika verwendet werden. 

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

Bei gestörter Funktion des linken Ven-
trikels dürfen keine Antiarrhythmika
verwendet werden, die einen ausge-
prägten, negativ inotropen Effekt be-
sitzen. Infolgedessen eignen sich
Amiodaron und Digitalis am besten.
Digitalis wirkt positiv inotrop und
Amiodaron nur dann negativ inotrop,
wenn es als Bolus in höherer Dosie-
rung gegeben wird. Bei der Anwen-
dung von Amiodaron ist allerdings
Vorsicht geboten, da dieses Medika-
ment schlecht steuerbar ist und bei
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längerer Gabe gravierende Nebenwir-
kungen verursachen kann. Dagegen
soll jedoch  erwähnt werden, dass auf-
grund jüngster Forschungsergebnisse
Amiodaron anderen Antiarrhythmika
bei der Behandlung von therapiere-
fraktären, ventrikulären Arrhythmien
vorzuziehen ist, da die Defibrillation
nach Amiodarongabe signifikant häu-
figer anspricht.

Bei paroxysmalen supraventrikulären
Tachykardien eignet sich Adenosin
vorzüglich. Es wirkt bei mehr als 90%
der Patienten prompt und dosisabhän-
gig; seine Halbwertszeit ist extrem
kurz. Ein von seiner therapeutischen
Wirksamkeit unabhängiger Effekt be-
steht darin, dass es sich auch zur De-
maskierung supraventrikulärer Tachy-
kardien vorzüglich eignet: bei tachy-
karden Patienten mit breiten Kammer-
komplexen im EKG muss zunächst eine
ventrikuläre Tachykardie angenom-
men werden. Wird in so einem Fall
Adenosin appliziert, und es besteht de
facto keine ventrikuläre, sondern eine
supraventrikuläre Tachykardie, so wird
die Kammerfrequenz deutlich gerin-
ger, während die Vorhoffrequenz un-
verändert bleibt. Dies beruht darauf,
dass Adenosin einen vorübergehenden
totalen AV-Block erzeugt.

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

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

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

Kombinierte Therapie ist unter fol-
genden Umständen angezeigt:

Bei Patienten mit implantiertem Defi-
brillator und dennoch häufig auftre-
tenden ventrikulären Arrhythmien ist
eine zusätzliche medikamentöse The-
rapie unerlässlich, 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.

ZUSAMMENFASSUNG 

In den letzten Jahrzehnten gab es in
der Diagnostik und Therapie der Herz-
ryhthmusstörungen immense Fort-
schritte. Die Notfallmedizin hat davon
gehörig profitiert. Elektrische Defibril-
lation und Kardioversion, ferner elek-
trische Stimulation und intravenös
applikable Antiarrhythmika bilden
derzeit die Säulen der Therapie von
Herzrhythmusstörungen in der Not-
fallmedizin. 
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Das Jubiläum aus der Sicht der Krankenpflege
Roland Nöckler, Stationspfleger

Wir können auf eine zehnjährige Be-
triebserfahrung in einer der größten
Notfallbehandlungsseinrichtungen Eu-
ropas zurückblicken. Aus pflegerischer
Sicht eine äußerst innovative, von sehr
vielen Neuentwicklungen geprägte 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 für die Be-
rufsgruppe des gehobenen Dienstes für
Gesundheits- und Krankenpflege eine
Novität innerhalb Europas dar. Im
Akutbehandlungsbereich werden zu
Spitzenzeiten bis zu 40 Intensivpatien-
ten täglich 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.

Darüber hinaus sind wir mittels Herz-
alarmpager für den gesamten Kernbau
des Allgemeinen Krankenhauses, inklu-
sive U–6 Station Michelbeuern, für
Herzalarmeinsätze zuständig (Ø Einsatz
jeden 2. Tag, Bericht in Help TV 2000).
Das Aufgabengebiet stellt eine rasche
medizinisch/pflegerische Abklärung des
Krankheitsbildes dar. Vom pflegerischen
Aspekt her legen wir ein Hauptaugen-
merk auf: 

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

• die Aufklärung des Patienten 
• die Angehörigenbetreuung

• die Erhebung der wichtigsten Anam-
nesekriterien 

• optimales Zeitmanagement zwischen
ärztlichen und pflegerischen Be-
handlungen

• den Interdisziplinären Tätigkeitsbe-
reich (Durchführungsverantwortung)

• die Notfallkompetenz.

Im ambulanten Bereich der Klinik für
Notfallmedizin werden täglich 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 Akutüber-
wachungsstation stellt mit bis zu 20
Aufnahmen und Entlassungen ebenfalls
einen äußerst 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.

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

Derzeit laufende Projekte:

• Patientenbefragung Notfallüberwa-
chungsstation

• Depositengebarung Notfallmedizin
• Pflegediagnosen in der Ambulanz
• Patienten Daten Management System
• Berufsinformation für Oberstufen-

gymnasien

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

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

Für Mitarbeiter des gehobenen Dienstes
für Gesundheits- und Krankenpflege,
welche Interesse an der Station haben,
bieten wir Schnuppertage mit Betreu-
ungsperson an. Über das genaue Betäti-
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 möchte mich stellvertretend bei al-
len Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
für ihren professionellen und engagier-
ten Arbeitseinsatz in den vergangenen
10 Jahren bedanken, und gleichzeitig
betonen, dass die Patientenversorgung
für uns – den gehobenen Dienst für Ge-
sundheits- und Krankenpflege, die Ab-
teilungshilfen sowie die Zivildienstlei-
stenden - eine große Herausforderung
darstellt. 

Im Rahmen rascher medizinischer Ab-
klärung, immer besser werdenden Be-
handlungsmöglichkeiten und der immer
knapper werdenden Ressource „Zeit“ ist
es uns jedoch auch ein großes Anliegen,
den Patienten als Menschen zu sehen
und ihn in seiner Gesamtheit und Ein-
zigartigkeit respekt- und würdevoll zu
behandeln. Somit können, wollen und
werden wir auch in Zukunft zur Patien-
tennotfallversorgung in Wien einen
wertvollen Beitrag leisten.
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URSACHE:
Mastzelldegranulation durch IgE-Reaktion mit Proteinen
bzw. Protein-Haptenkomplexen, Komplementaktivierung
oder direkt führt zur Histamin- und Mediatorfreisetzung
(SRSA) fi Urtikaria, Bronchospasmus, Glottisödem (Bronchia-
le und cutane Reaktionen), Herzrhythmusstörung, Vasodila-
tation – Schock (Kardiovaskuläre Reaktionen).
• IgE Reaktion mit Proteinbestandteilen bei:

Tiergiften (Schlangen, Ameisen, Bienen), Pollen, Lebensmit-
teln (Erdnüsse, Ei, Fisch, Milch, Getreide), Enzymen (Strep-
tokinase, Trypsin), Heterolog. Serum (Antitetanus) und 

Medikamenten  (Protamin)
• IgE Reaktion mit Protein-Hapten Komplexen bei:

Antibiotika (Penicillin, Cephalosporine) und Desinfizientien
(Äthylen Oxyd)

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

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

AKTUELLE BEHANDLUNGSRICHTLINIEN

Anaphylaxie – Anaphylaktischer Schock

Bronchiale und Cutane Reaktionen:

Kardiovaskuläre Reaktionen:

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

THERAPIE:

Medikament Indikation Dosierung

Adrenalin Bronchospasmus, Glottisödem, Suprarenin 0.3 – 0.5 mg s.c. alle 10-20 min

Urtikaria

Sauerstoff Hypoxie bis zur Normoxämie

Euphyllin Bronchospasmus Bolus 0.48 g, weiter nach Spiegel und Klinik

Corticosteroide Bronchospasmus Solu Dacortin® (Prednisolon) 

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

H1-Blocker Juckreiz, Permeabilität Tavegyl® (Clemastin) 1 Amp. 2 mg langsam i.v.

H2-Blocker Ulcosan ® (Famotidin) 1 Amp. 

Medikament Indikation Dosierung

Adrenalin Schock, Hypotonie 1 mg Adrenalin auf 10 ml NaCl 0.9% verdünnen; 

Langsam fraktioniert i.v.

Volumenersatz Schock, Hypotonie Kristalloide und kolloidale Infusionslösungen

Noradrenalin Schock 0.5 bis 1.5 mg/k/min evtl. zusätzlich zu Adrenalin 

H1-Blocker Schock, Herzrhythmusstörungen Tavegyl® (Clemastin) 1 Amp. 2 mg langsam i.v.

H2-Blocker Ulcosan® (Famotidin) 1 Amp. 

Glucagon Schock 5 bis 15 mg/min i.v.
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Herzrhythmusstörungen

Domanovits H.

Vitalparameter
Notfall-EKG

rhythmischarrhythmisch

Kardioversion
Defibrillaton
PM
CPR

Vagolytika
Sympathomimetika
PM

stabil

instabil

Patientenmanagement bei Herzrhytmusstörung

Sequenzielle Vagusstimulierung und Adenosingabe 
zur Diagnose und Therapie von Tachykardien

bradykard

tachykard

QRS<120msec

- vagale Manöver
- Adenosin

wenn ohne Effekt

bei guter LVF
- Ca-Antagonist
- β-Blocker
- Amiodaron
bei reduzierter LVF
- Amiodaron
- Digoxin
- Diltiazem

QRS>120msec

Unklar ob VT/SVT Monomorph Polymorph

- vagale Manöver bei guter LVF bei guter LVF
- Adenosin - Sotalol QT Dauer normal

- Amiodaron - Elektrolyte
bei guter LVF - Lidocain - β-Blocker
- Kardioversion - Lidocain
- Amiodaron - Amiodaron
bei reduzierter LVF QT Dauer verlängert
- Kardioversion - Magnesium
- Amiodaron - Overdrive Pacing

- Alupent
- Lidocain
bei reduzierter LVF
- Amiodaron
- Lidocain
- Kardioversion

QRS>120msec

bei guter LVF
Frequenzkontrolle
- Ca-Antagonist
- β-Blocker
Rhythmuskontrolle
- Amiodaron
- Ibutilid
- Propafenon
- Kardioversion
bei reduzierter LVF 
Frequenzkontrolle
- Amiodaron
- Digoxin
- Diltiazem
Rhytmuskontrolle
- Amiodaron
- Kardioversion

QRS>120msec

Vorhofflimmern

siehe QRS< 120msec

WPW / Vhflimmern

- Amiodaron
- Ajmalin
- Propafenon
- Kardioversion

Kontraindiziert
- Adenosin
- β-Blocker
- Ca-Antagonist
- Digitalis

Domanovits etal. Eur Heart J 1994; 15:589

Valsalva
Manöver

Karotissinus
massage

links    rechts

Konventionelle
Antiarrhythmika

Adenosin

6 
m

g

12
 m

g

18
 m

g

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

Pulmonalembolie

ST-STRECKENHEBUNGSINFARKT MIT EINER 
SCHMERZANAMNESE < 6 STUNDEN

medikamentöse Rekanalisationstherapie: 
• ASS (Aspisol®) 250 mg i.v. - außer der Pat. steht unter einer

ASS-Dauertherapie mit einer ASS-Einnahme < 12 Stunden
• Enoxaparin (Lovenox®) 30 mg i.v.
• 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): 
• ASS (Aspisol®) 250 mg i.v. - außer der Pat. steht unter einer

ASS-Dauertherapie mit einer ASS-Einnahme < 12 Stunden

• Enoxaparin (Lovenox®) 30 mg i.v.
• Abciximab (ReoPro®) Bolus 0,25 mg/kg KG i.v.
• Enoxaparin (Lovenox®) 1mg/kg KG s.c. 2 x tgl. durch 3 Tage
• Abciximab (ReoPro®) Bypass 0,125 mg/kg KG i.v. durch 12

Stunden

adiuvante Therapie:
• O2-Insufflation
• adäquate Analgosedierung
• β-Blocker [Metoprolol (Beloc®), Esmolol (Brevibolc®)] i.v.

bei HF > 80/min und RR systol. > 110 mmHg
• 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 vorläufigen Ergeb-
nisse der ASSENT III und HART II Studie

Aufgrund der unterschiedlichen klinischen Schweregrade
einer Pulmonalembolie kann keine für alle Patienten gül-
tige Empfehlung ausgesprochen werden. Eine individuelle
Therapie abhängig vom Ausmaß der Embolie, dem klini-

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

Janata K, in Anlehnung an: Task Force Report – Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism. 
Eur Heart J 2000; 21: 1301-1336

Diagnose Therapie

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

submassive Pulmonalembolie Heparinperfusor nach aPTT adaptiert (Ziel 50-80 Sek.) oder LMWH sc. (s.o.)
(hämodyn. stabil, echokardiogr. Thrombolyse 100 mg rt-PA (Actilyse®) in 90 min bei ausgeprägter Rechtsherzbelastung
Rechtsherzbelastung) u./od. ausgeprägter zentraler PE im CT und fehlender relativer Kontraindikationen

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

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

Basismaßnahmen Ruhigstellung, Lagerung, Beine bandagieren, O2-Gabe (ggf. Intubation),
(bei jeder Form der Sedierung, Schmerzbekämpfung, Heparinbolus 5 - 10.000 IE iv.
Pulmonalembolie)

supportive Therapie Volumen (cave Rechtherzbelastung), Dobutamin, Noradrenalin,
(bei massiver/fulminanter PE ) Prostaglandin E1, NO
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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).

Definition:
Als schwierig gilt eine Intubation laut
American Society of Anesthesiologists
(ASA) dann, wenn ein erfahrener Anäs-
thesist, Intensiv- Notfallmediziner die
laryngoskopische Einstellung der Larynx-
öffnung  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 für eine schwierige Intu-
bation. In vielen Fällen wird ein erfahre-
ner Notfallmediziner schon nach der
Inspektion auf den Versuch einer laryn-
goskopischen orotrachealen Intubation

verzichten. Die unerwartete
schwierige Intubation stellt eine
vital gefährliche Situation dar,
Fehlintubationen gelten als re-
gelmäßige Quelle für Kunstfehl-
erprozesse. Inzidenz: intrakli-
nisch 1-18% aller Intubationen. 

Besonderheiten der 
schwierigen Intubation 
in der Notfallmedizin:

Die schwierige Intubation prä-
sentiert sich präklinisch und
auf der Notfallaufnahme an-
ders als im Operationssaal. die
folgende Liste erhebt keinen
Anspruch auf Vollständigkeit:

• Probleme beim Zugang zum
Kopf oder bei der Lagerung des
Patienten.
• Fehlen der Möglichkeit einer
Evaluierung vor der Narkose-
einleitung. Viele Probleme bei
der laryngoskopischen Einstel-
lung werden werden erst wäh-
rend des Intubationsvorgangs
erkannt.
• Die Patienten sind in aller Re-
gel nicht nüchtern.
• Häufig relevante Hypoxie vor
Narkoseeinleitung, dadurch
sind kürzere Intubationszeiten
anzustreben.
• Probleme bei der Laryngosko-
pie durch Massensaspiration,
Blutung, Ödeme oder  Trauma
sind häufiger, anatomische Pro-
bleme seltener als im OP-Be-
reich.
• Geringere Intubationsfre-
quenz im Notfallbereich. Die
schwierige Intubation ist im

Inserat Roche
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präklinischen Bereich ein seltenes Ereig-
nis. Hilfsmittel zur Bewältigung der
schwierigen Intubation müssen daher
einfach zu erlernen und einzusetzen
sein.

Strategieerstellung:

Institutionell abgesicherte Strategien
gelten als wichtig und müssen 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 für 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 Verfügung stehen. 

Der Notfallmediziner muss folgende
prinzipielle  Entscheidungen treffen:

• Erhaltung der Spontanatmung mit
eventueller Wachintubation - Narko-
seeinleitung

• Konventioneller oder chirurgischer
Atemwegszugang

• Präklinische definitive Versorgung der
Atemwege - Transport in die nächste
Intensiveinheit unter Maskenbeat-
mung

Kriterien:

• Anatomische Situation
• Persönliche Erfahrung und Vertraut-

heit mit dem Instrumentarium
• Maskenbeatmung: einfach, schwierig

oder unmöglich?
• Ausreichende Spontanatmung erhal-

ten? Ist der Patient kooperativ?
• Präklinisch: Transportmittel und An-

fahrtszeit

Intubationstechniken für die
schwierige Intubation:

• Alternative Spatel
• Spezielle Laryngoskope, z. B. Bullard

Laryngoskop
• Orale und nasale Wachintubation
• retrograde Intubation

• Fiberoptische Intubation transnasal,
oral mit Mainzer Adapter und oraler
Führungshilfe

• Larynxmaske und Intubationsla-
rynxmaske (LMA Fasttrach) 

• Combitubus
• Prekutane transtracheale Jet-Ventila-

tion
• Koniotomie
• Transilluminationstechnik
• Starres Bronchoskop
• Elastischer Bougie 

In der oben stehenden Liste der Hilfs-
mittel für 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 für die Präklinik 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 Maß an Erfahrung und Vertraut-
heit mit der Bronchoskopie und ist
meist nur im intensivmedizinischen Be-
reich zugänglich.

Algorithmen für häufige 
Standardsituationen:

In jedem Fall muss so früh als möglich
nach erfolglosen endotrachealen Intu-
bationsversuchen Hilfe geholt werden.
Eine schwierige Intubation sollte nach
Möglichkeit von zwei erfahrenen und
eingespielten Ärzten durchgeführt wer-
den. Hektik ist zu vermeiden.

Unerwartete schwierige Intubation,
Atemstillstand 
Beispiele:  CPR, erfolgloser Intubations-
versuch nach Narkoseeinleitung 
• Ev. Wiederholung durch erfahrenen

Notarzt, optimale Lagerung, optima-
ler Druck auf Larynx, optimale Spatel-

länge, ev. Wechsel des Spateltyps
• Combitubus oder Larynxmaske, ev.

Wechsel der Methode
• Im Intensivbereich: Fiberoptische In-

tubation, chirurgisches Backup
• Präklinisch: wenn Maskenbeatmung

nicht möglich: Notkoniotomie

Einstellung unmöglich durch 
schwierigen Zugang zum Kopf, 
Blutung oder Aspiration
• Combitubus oder Larynxmaske, nach

Stabilisierung endotracheale Intuba-
tion

Vorhersehbare schwierige 
Notintubation 
Beispiele: Stridor und Atemnot, Kiefer-
sperre 
• Überprüfung 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 über die La-
rynxmaske, chirurgisches Backup

• Alternativ Combitubus oder Larynx-
maske, bei Versagen Notkoniotomie

Nach primärer Intubation mit der Intu-
bationslarynxmaske erfolgt die blinde
oder fiberoptische Intubation über die-
se, nach primärer 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 ETCO2 Monitoring. Do-
kumentation des Atemwegsproblems,
später Abklärung und Patienteninfor-
mation. Individuell angepasste Extuba-
tionsstrategie.

Röggla 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
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Reanimation

1) LEITUNG UND VERANTWORTUNG
• Durch den Oberarzt oder einer von

ihm delegierten Person
• Supervision
• Dokumentation
• Kommunikation

2) VORBEREITUNG
• Ärzte und Pflegepersonen
• Absauger, Intubation, Beatmungs-

beutel, Beatmungsgerät
• Thumper (?), Monitor, Defibrillator,

Medikamente

JEDER MACHT ETWAS UND NICHT EINER ALLES 

TEAM = JE EINE PFLEGEPERSON & ARZT

REST HINTER DIE „IMAGINÄRE“ LINIE
Team A-B ........................für die Atemwege und Beatmung (A-B)
Team C-D ........................für den Kreislauf und die Defibrillation (C-D)
Team..................................für die Dokumentation & Kommunikation

Sterz F. und Mitarbeiter

• Peripher venöse Zugänge, arterieller
Zugang

• Blutabnahme

3) EMPFANG
• Bitte bei AVISO die Rettung am

Parkdeck bzw. Hubschrauberlande-
platz empfangen

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

4) TRANSPORT
• Zusammen mit Rettung in die ABS

5) ÜBERPRÜFEN
• Vitalparmeter (unter zu Hilfenahme

von EKG, SaO2, ETCO2, NIBP, etc.)
• Reaktionen & Reflexe (GCS, Hirn-

stamm, etc.)
• Evt. Verletzungen

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

• Absaugen, Beatmungsgerät (FIO2,
etc.)

• Magensonde (so bald als möglich
nach Stabilisierung)

• Rhythmus, Defibrillation
• Medikamente (Adrenalin, etc.)

7) ÜBERGABE
• Erst wenn Patient offiziell durch

Oberarzt übernommen (bitte doku-
mentieren)

8) ZUGÄNGE und WEITERFÜHRENDE
MASSNAHMEN

• Erst nach Erreichen stabiler Verhält-
nisse
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Status Asthmaticus
DEFINITION
nach Dauer (Crofton)
> 24 Stunden dauernder Anfall
nach Therapie (Kummer)
• schwerer Anfall: Patient therapiert

sich selbst
• Status asthmaticus: Patient kann

sich selbst nicht helfen
• Maligne asthmatische Krise: Arzt

kann Verschlechterung nicht stoppen

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

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

THERAPIE
• Flüssigkeit i.v.: erleichtert Sekreto-

lyse
• β2-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

Relaxation der glatten Muskulatur
• Glukocorticoide (Solu Dacortin®

250 mg, 4 stdl. ): Antiinflammato-
risch und permissive Wirkung auf β-
Sympathomimetika.

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

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

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

den Acetylcholin-, Histamin-, Hypo-
kapnie- und Allergen-induzierten
Bronchospasmus, direkte β2-Stimu-
lation, keine Beeinträchtigung der
Sekretion; Nachteile: maschinelle
Beatmung notwendig (CO2-Reten-
tion), Abnahme der myokardialen
Kontraktilität, Arrhythmien, verhin-
dert die hypoxische pulmonale Va-
sokonstriktion, vermindert in hohen
Dosen die Zilienaktivität, Halothan-
hepatitis, Vasodilatation der cere-
bralen Gefäße

• Na-Bikarbonat: Abzulehnen da da-
bei CO2 entsteht, welches im Bron-
chospasmus nicht abgeatmet wer-
den kann

• Maschinelle Hypoventilation:
(Atemfrequenz 6-10/min, Hubvolu-
men 8-12 ml/kg, Spitzendruck
höchstens 40 mbar, I:E=1:2, FiO2 so
hoch, dass normaler PaO2 erzielt
wird); cave: Air trapping insbeson-
dere bei Entwöhung

Laggner A.N., in Anlehnung an Lehrbuch der 
Internistischen Intenmedizin, Schattauer 1990

Blutgasanalyse

Schweregrad PaO2 PaCO2

1 normal vermindert
2 vermindert (50-70 mmHg) normal bis erhöht
3 deutlich vermindert (< 50 mmHg) deutlich erhöht

Zulassungsinhaber: MERCK, Wien. Hersteller: Merck KGaA, Darmstadt, Deutschland. Fortecortin 40 mg-, 100 mg-Ampullen, 40 mg-, 100 mg-Spritzampullen. Fortecortin 4 mg-, 8 mg-Tabletten. Zusammensetzung: 40 mg-Ampulle und Sprit-
zampulle: 5 ml enthalten: 43,72 mg Dexamethason-21-dihydrogenphosphat Dinatriumsalz, entsprechend 40 mg Dexamethason-21-dihydrogenphosphat, 9,0 mg p-Hydroxybenzoesäuremethylester, 1,0 mg p-Hydroxybenzoesäurepropylester,
2,5 mg Natriumpyrosulfit (entsprechend 1,7 mg SO2), 2,5 mg Dinatriumedetat Dihydrat in stabilisierter wäßriger Lösung. 100 mg-Ampulle und Spritzampulle: 10 ml enthalten: 109,3 mg Dexamethason-21-dihydrogenphosphat Dina-
triumsalz, entsprechend 100 mg Dexamethason-21-dihydrogenphosphat; 18 mg p-Hydroxybenzoesäuremethylester, 2,0 mg p-Hydroxybenzoesäurepropylester, 5,0 mg Natriumpyrosulfit (entsprechend 3,4 mg SO2), 5,0 mg Dinatriumed-

etat Dihydrat in stabilisierter wäßriger Lösung. Solu-Dacortin 25 mg-, 50 mg-Trockenampulle mit Lösungsmittel; Solu-Dacortin 250 mg-, 1 g-Trockenstechampulle mit Lösungsmittel. Zusammensetzung: 1 Trockenampulle bzw. 1 Trockenste-
champulle enthält: 25 mg bzw. 50 mg bzw. 250 mg bzw. 1000 mg Prednisolon-21-hydrogensuccinat-Natrium (entsprechend 18,7 mg bzw. 37,4 mg bzw. 186,7 mg bzw. 747,0 mg Prednisolon) 1 Lösungsmittelampulle enthält: 1 ml bzw.
1 ml bzw. 5 ml bzw. 10 ml Aqua ad injectionem. Anwendungsgebiete Fortecortin Ampulle und Spritzampulle bzw. Solu-Dacortin: 1. Pharmakodynamische Therapie von Notfällen. Eine Reihe akuter lebensbedrohender Zustände können durch
hohe intravenöse Gaben in Kombination mit pathogenetisch adäquaten Maßnahmen entscheidend beeinflußt oder überwunden werden. 2. Perakute Formen bzw. akute Schübe von Krankheiten mit hoher entzündlicher oder immunologi-
scher Aktivität können Indikationen für eine zeitlich begrenzte hochdosierte intravenöse Therapie darstellen, wenn es auf einen möglichst raschen Wirkungseintritt ankommt oder eine perorale Applikation unmöglich ist. Fortecortin 4 mg-
, 8 mg-Tabletten: 1 Tablette enthält 4 mg bzw. 8 mg Dexamethason und 2,4 mg bzw. 4 mg Saccharose, Magnesiumstearat, Polyvinylpyrrolidon, Maisstärke, Zellulose, Laktose. Anwendungsgebiete: Tabletten: Dexamethason ist in indikations-

und substanzabhängiger Dosierung bei allen Krankheiten angezeigt, die auf eine systemische Glucocorticoidtherapie ansprechen. Aprednislon 5 mg-, 25 mg-Tabletten. Zusammensetzung: 1 Tablette enthält 5 mg, 25 mg Prednisolon. Anwen-
dungsgebiete: Aprednislon ist bei allen Krankheiten angezeigt, die auf eine systemische Glukokortikoidtherapie ansprechen. Gegenanzeigen: Fortecortin Ampullen, Spritzampullen und Tabletten, Solu-Dacortin und Aprednislon: Für eine Substitutions-
oder kurzdauernde Notfalltherapie gibt es keine Gegenanzeigen, ausgenommen systemische Pilzinfektionen. Bei den unter 2. angeführten Anwendungsgebieten sind in jedem Fall die Risiken gegen den zu erwartenden Nutzen abzuwägen. Beson-
dere Vorsicht bei Magen-Darmulcera, ausgeprägter Osteoporose und Psychosen. Bei längerdauernder Glucocorticoid-Anwendung, die über die Notfalltherapie hinausgeht, gelten die Gegenanzeigen einer systemischen Corticoid-Therapie: Überempfind-
lichkeit gegen Bestandteile des Präparates. (Aufgrund des Gehaltes an Sulfit dürfen Fortecortin 40 mg und 100 mg (Spritz-)Ampullen nicht bei Asthmatikerr mit Sulfit-Überempfindlichkeit angewendet werden.) Magen- und Darmulcera, höhergradi-
ge Osteoporose, schwere Myopathien (ausgenommen Myasthenia gravis), Virosen (z.B. Varicellen, Herpes simplex des Auges, Herpes zoster (virämische Phase), Poliomyelitis mit Ausnahme der bulbärencephalitischen Form), Lymphome nach BCG-Imp-
fung, Systemmykosen, Eng- und Weitwinkelglaukom, Strenge Indikationsstellung bei gleichzeitiger Therapie der Grunderkrankung: Bei Diabetes mellitus, Tuberkulose, akuten und chronischen bakteriellen und Amöben-Infekten, Hypertonie, throm-

boembolischen Prozessen, Herz- und Niereninsuffizienz ist – unter strengen Vorsichtsmaßnahmen – eine Glucocorticoid-Therapie nur durchzuführen, wenn eine gleichzeitig die Grundkrankheit beherrschende Therapie (Antidiabetika, Tuberkulostatika, Chemotherapeutika bzw. Anti-
biotika, Antikoagulantia etc.) möglich ist. Bei Psychosen in der Anamnese nur bei vitaler Indikation. Schwangerschaft und Stillperiode: In der Schwangerschaft nur bei vitaler Indikation. Nach jeder Anwendung von Glucocorticoiden in hoher Dosierung darf bis zur Ausscheidung
(bei Anwendung von Fortecortin auch in hohen Dosierungen im allgemeinen nach 2–3 Tagen, von Solu-Dacortin nach 1–2 Tagen) nicht gestillt werden. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Gewöhnungseffekten und zu den besonderen Warnhinweisen zur
sicheren Anwendung sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Ärztliche Mitarbeiter der 
Notfallaufnahme/Univ.-Klinik für Notfallmedizin
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Dr. Marianne Koreny 2001-03 laufend
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Dr. Heidrun Losert 2000-09 laufend
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Dr. Giora Meron 1991-07 laufend
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Dr. Ute Priglinger 2001-03 laufend

Dr. Eva Maria Riedl 1999-07 2001-06

Dr. Manfred Robausch 1991-07 1992-02

Dr. Martin Röggla 1991-07 laufend

Dr. Georg Röggla 1991-07 1996-01

Dr. Wolfdieter Scheinecker 1998-02 laufend

Dr. Waltraud Schörkhuber 1997-02 1998-03

Dr. Wolfgang Schreiber 1991-07 laufend

Dr. Dan Seidler 1991-07 2001-07

Dr. Anna Sieder 2001-03 laufend

Univ.-Prof. Dr. Fritz Sterz 1991-07 laufend

Dr. Hermann-Georg Stühlinger 1992-04 laufend

Dr. Jana Thoennissen 2001-03 2001-07

Dr. Christian Tomschi 1991-07 1991-12

Dr. Marianne Vlcek 2001-03 laufend

Dr. Andreas Wagner 1991-07 laufend

Dr. Christian Woisetschläger 1996-06 laufend

Dr. Andrea Zeiner-Schatzl 1993-01 laufend

von              bis von              bis
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Ärztliche Mitarbeiter, die im Rahmen ihrer 
Ausbildung auf der NFA waren

Dr. Michaela Amering 

Dr. Paul Amminger 

Dr. Marcus Atteneder 

Dr. Susanne Aull 

Dr. Wolfgang Baischer

Dr. Ramin Baradaran

Dr. 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 Födinger

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 Göttfried

Dr. Senta Graf

Dr. Monika Graninger

Dr. Rudolf Grasl

Dr. Regina Gratzl

Dr. Konstanze Gruber

Dr. Thomas Grünberger

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 Höller

Dr. Marcus Hörmann

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

Dr. Josef Kletzmayr

Dr. Rupert Koller

Dr. Markus Köller

Dr. Jeanette Koller-Strametz

Dr. Christophorus Konnaris

Dr. Thomas Koperna

Dr. Andreas Kopf

Dr. Karam Kostner

Dr. Mathilde Kutilek

Dr. Klaus Laczika

Dr. Gertraud Lang

Dr. Wilfried Lang

Dr. Andreas Lerche

Dr. Fritz Leutmetzer

Dr. Fritz Leutmetzer

Dr. Bernhard Liebisch

Dr. Gottfried Locker

Dr. Friedrich Lomoschitz

Dr. Klaus Machold

Dr. Nina Mader

Dr. Theresia Maier-Dobersberger

Dr. Peter Maitz

Dr. Andrea Michalek-Sauberer

Dr. Albert Michitsch

Dr. Manfred Muhm

Dr. Markus Müller

Dr. Gunda Nagel

Dr. Irmgard Neumann

Dr. Alexander Neumeister

Dr. Mariam Nikfardjam

Dr. Rainer Oberbauer

Dr. Christiane Oismüller

Dr. Achim Olbrich-Krampl

Dr. Monika Paulis

Dr. Norbert Pfafflmeyer

Dr. Christian Pirich

Dr. Walter Pirker

Dr. Hubert Poppe

Dr. Manfred Prager

Dr. Stefan Puig

Dr. Andreas Puspök

Dr. Dinah Putz

Dr. Kurt Redlich

Dr. Mag.Eva Resinger-Kepl
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Dr. Michael Tittl
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Dr. Volker Wachek
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