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Im Frühherbst 2009 durfte man laut Medien mit einer 
Pandemie der „Neuen Grippe“ von solch bedrohlichen 
Ausmaßen rechnen, dass nach Einführung der Vakzine 
die Impfstellen regelrecht überrannt wurden. Wenige 
Wochen später war das Thema aus der Berichterstat-
tung verschwunden, von Seiten der Politik und der Ge-
sundheitsbehörden war nach anfänglicher Oszillation 
zwischen Beschwichtigung und Überreaktion das Pen-
del in Richtung Harmlosigkeit ausgeschlagen und in 
den Wartezimmern der Impfstellen war es still gewor-
den. Dass erst ab Ende November mit der ersten größe-
ren Welle an Grippepatienten zu rechnen war und da-
mit mit den ersten schweren Komplikationen, vor allem 
fulminanten Lungenversagen, war nach anfänglichen 
Berichten über einzelne kritisch kranke Patienten kein 
Thema mehr.

Die Ausgabe des Journal of the American Medical 
Association (JAMA) vom 4. November 2009 war exklusiv 
der Influenza durch Infektion mit H1N1-Virus gewid-
met. Trotz der erst seit März des Jahres 2009 aufgetrete-
nen Erkrankungsfälle war es gelungen, die Daten relativ 
großer Patientenserien zu sammeln, zu analysieren und 
zu publizieren. Möglich war dies durch zunehmende 
Vernetzung von Gesundheits- und medizinischen For-
schungseinrichtungen und mittels Verwendung stan-
dardisierter Erhebungsformulare, die 2003 in Erwar-
tung einer SARS-Epidemie erstellt wurden. Durch diese 
in den USA und Kanada, in Mexiko sowie in Australien 
und Neuseeland gewonnenen Erkenntnisse [1–4] war es 
den medizinischen Einrichtungen Europas möglich, 
sich auf die anrollende Grippewelle einzustellen. Von 
besonderem Interesse für die Intensivmedizin sind vor 
allem die Patientenserien Australiens und Neuseelands, 
werden doch hierin die Auswirkungen einer gesamten 
Grippesaison auf das Gesundheitssystem und vor allem 
auf die intensivmedizinischen Ressourcen zusammen-
gefasst [4, 5]. 

Während des dreimonatigen Winters der Südhalb-
kugel von Anfang Juni bis Ende August 2009 wurden 722 
Patienten mit nachgewiesener H1N1-Infektion auf In-
tensivstationen aufgenommen. Der Grund war in der 
Regel respiratorische Insuffizienz, deren Ursache eine 
Viruspneumonitis, in ca. 20 bis 30% der Patienten auch 
eine durch bakterielle Superinfektion (vor allem Sta-

phylokokken und Pneumokokken) verursachte Pneu-
monie. Bei einem großen Teil dieser Patienten trat ein 
rasch progredientes Lungenversagen im Sinne eines 
ARDS (Acute respiratory distress syndrome) auf. Im-
merhin 65% der Patienten waren beatmungspflichtig, 
bei 68 Patienten war der Gasaustausch konventionell 
nicht zu stabilisieren und es musste eine extrakorpore-
ale Membranoxygenation (ECMO) zum Einsatz gebracht 
werden. Dies entspricht etwa 29 intensivstations- und 
2,6 ECMO-pflichtigen Patienten pro einer Million Ein-
wohner, wobei das Maximum des Patientenaufkom-
mens in einer etwa fünfwöchigen Periode von Anfang 
Juli bis Mitte August zu verzeichnen war. Die Therapie 
des Lungenversagens mittels ECMO stellt eine „ultima 
ratio“ Therapie nach Ausschöpfung aller konventionel-
ler Maßnahmen zur Verbesserung des Gasaustausches 
dar und ist selten und nur bei schwerstem ARDS nötig. 
Umgelegt auf österreichische Verhältnisse war also mit 
über 20 ECMO-pflichtigen Patienten während der Grip-
pesaison (Dezember bis Februar) mit einer mittleren 
Liegedauer auf der Intensivstation von 27 Tagen bei 
durchschnittlich 10 Tagen an der extrakorporealen Zir-
kulation zu rechnen. Das wiederum hieße, in eine die 
intensivmedizinischen Kapazitäten der Universitätskli-
niken und Spitäler der Maximalversorgung grenzwertig 
belastende Situation zu geraten, wenn man die Anzahl 
der vorhandenen Geräte und die Anzahl der Abteilun-
gen mit entsprechender ärztlicher und pflegerischer Ex-
pertise bedenkt. 

In einem richtungweisenden Editorial in der oben 
genannten Ausgabe des JAMA („Preparing for the si-
ckest patients with 2009 Influenza A“) werden Szenarien 
aufgrund der vorliegenden Daten beschrieben und ent-
sprechende Vorsorgemaßnahmen gefordert [6]. Dazu 
zählt zu allererst die Impfung in den klar hervorgetrete-
nen Risikogruppen unter den 30- bis 50-jährigen, als da 
wären: Adipositas, Schwangerschaft, Diabetes, Chroni-
sche Lungenerkrankung, Immunsuppression. Ein auf-
grund der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Daten er-
stelltes Prognose- und Risikomodell zeigt eine Redukti-
on des intensivmedizinischen Bedarfs um 20 bis 30% 
als Effekt einer entsprechenden Impfkampagne [7]. 
Nachdem schwere Verläufe der Infektion mit einem sich 
fulminant entwickelnden Lungenversagen vor allem 
bei jungen, relativ gesunden Patienten einhergehen, oft 
mit Schocksymptomatik und Mehrorganversagen kom-
biniert, sollten Intensivbetten mit der Möglichkeit des 
maximalen Organsupports inklusive der extrakorpore-
alen Membranoxygenation zur Verfügung stehen. Die 
Autoren empfehlen auf Basis der vorliegenden Erfah-
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rungswerte die Aufteilung der Patienten an spezialisier-
te Zentren durch Koordinatoren; als weniger machbar 
wird die Beratung peripherer Krankenhäuser durch 
Spezialisten als Konsiliarii oder die zeitweilige Um-
schichtung von spezialisiertem Personal an die betrof-
fenen Abteilungen diskutiert. Weiters wird auch, in An-
betracht der limitierten Ressourcen, der großzügige 
Einsatz der ECMO hinterfragt und primär die Ausschöp-
fung der supportiven Therapiemöglichkeiten des ARDS 
empfohlen. Dazu gehören neben einer adäquaten und 
anspruchsvollen Beatmungstherapie Therapieoptionen 
wie Rekrutierungsmanöver, Bauchlagerung, inhalative 
Vasodilatatoren, Hochfrequenzbeatmung und evtl. wei-
tere, zum Teil experimentelle Therapieverfahren. Es 
gibt darüber hinaus Hinweise, dass eine frühe Therapie 
mit Oseltamivir und Corticosteroiden den Krankheits-
verlauf mitigieren könnte [8]. 

Unter Ausnutzung vieler dieser Optionen lag die 
Mortalität der australisch/neuseeländischen kritisch 
kranken Patienten bei 14,3%, bei ECMO-Pflichtigkeit bei 
23%. Diese vergleichsweise niedrigen Zahlen – die durch-
schnittliche Mortalität des ARDS mit ECMO-Pflichtigkeit 
liegt bei ca. 50% [9] – weisen wohl auf die optimale thera-
peutische Versorgung in dieser Serie von Patienten hin 
(in Mexiko lag die Mortalität zum Vergleich bei 41,4%), 
aber auch auf die Erholungsfähigkeit dieser oft nur von 
einem Ein- oder Zweiorganversagen betroffenen, jungen 
und ursprünglich relativ gesunden Patienten.

Ohne die gesamtösterreichische Situation zu ken-
nen sei an dieser Stelle aus der zugegeben eingeschränk-
ten Perspektive der Intensivmediziner des größten 
österreichischen  Krankenhauses ein aus den gewonne-
nen Erfahrungen entsprungenes Frage-Antwortspiel 
gestattet:

1. Haben sich die Prognosen für Österreich 
bewahrheitet?

Der aktuelle Bericht des European Centre of Disease 
Prevention and Control weist für Österreich keine aktu-
ell hospitalisierten Patienten mit H1N1-Infektion nach, 
allerdings werden 22 Todesfälle gemeldet [10]. Nichts-
destotrotz überblickt das AKH Wien derzeit eine Anzahl 

von 15 Patienten mit nachgewiesener H1N1-Infektion 
auf internistischen und anästhesiologischen Intensiv-
stationen, davon 10 mit extrakorporealen Gasaus-
tauschverfahren. Die erste Welle war Anfang Dezember 
zu verzeichnen, die zweite – größere – um den Jahres-
wechsel. Landesweit wird damit wohl die erwartete Pa-
tientenzahl erreicht werden.

2. Waren die österreichischen Zentren 
vorbereitet?

Ja und nein. Spezifische Szenarien zum Management 
einer größeren Welle von Patienten und eine zumin-
dest regionale Koordination der Intensivbetten haben 
auch nach Publikation der oben erwähnten Daten nicht 
existiert. Allerdings ist das hochrangige Akutversor-
gungssystem offenbar tragfähig genug, um eine uner-
wartet hohe Patientenzahl logistisch und personell zu 
versorgen. 

3. Gab es Versorgungsengpässe? 

Nein. Limitierend waren zwar einerseits die zur Verfü-
gung stehenden ECMO-Systeme und die Anzahl der mit 
dieser Therapieform vertrauten Abteilungen, es konn-
ten jedoch trotz Kumulation der Fälle um den Jahres-
wechsel alle angefragten Patienten übernommen und 
adäquat versorgt werden. Durch flexible und rasche Re-
aktion der Gesundheitsbehörden und der Kranken-
hausführung ließ sich auch der kurzfristig zum Erliegen 
gekommene Routinebetrieb durch Umschichtungen 
und zur Verfügungstellung weiterer Geräte wieder auf-
nehmen. Festzustellen ist dennoch, dass eine internisti-
sche und eine anästhesiologische Intensivstation des 
Hauses vollständig mit H1N1-Patienten belegt waren 
und zeitweise bis zu 7 Patienten gleichzeitig ECMO be-
nötigten, eine bis dato für dieses Haue neue Erfahrung. 
Zu diesem Zeitpunkt waren die Kapazitäten des Hauses 
an extrakorporealer Membranoxygenation ausgelastet, 
so dass das Aufkommen weiterer Patienten zu Proble-
men geführt hätte.

4. Wie gestaltete sich der klinische Verlauf?

Ähnlich wie in den publizierten Fallserien erlitten 
durchwegs jüngere Patienten ein Lungenversagen im 
Rahmen der H1N1-Grippe (Altersrange 24–56 Jahre). Als 
Risikofaktoren konnten Adipositas, Schwangerschaft, 
angeborene Behinderungen und Diabetes mellitus 
identifiziert werden. Alle Patienten zeigten radiologi-
sche Zeichen einer Pneumonie, die sich rasch zum Voll-
bild eines ARDS entwickelte. Eine bakterielle Superin-
fektion konnte nur bei wenigen Patienten (ca. 20%) 
nachgewiesen werden. Neben supportiven Therapie-
maßnahmen (Beatmung, Lagerung, ECMO) erhielten 
die Patienten Oseltamivir bei Krankheitsbeginn inner-
halb von 5 Tagen vor Aufnahme und Steroide nach 
Diagnose  des ARDS. Drei Patienten sind bisher verstor-
ben, zu Beatmungs- und Liegedauer, Prognose und Fol-
geschäden lässt sich derzeit noch keine zusammenfas-
sende Aussage treffen.Abb. 1
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5. Welchen Einfluss hatte die Impfung?

Keiner der von uns betreuten Patienten war geimpft. Es 
lässt sich zu diesem Zeitpunkt nur bedingt abschätzen, 
welchen Einfluss die (niedrige) Durchimpfungsrate auf 
die Anzahl der schweren Komplikationen hatte. Nach-
dem im Spätherbst ein panikartiger Run auf die Imp-
fung eingesetzt hatte, sank die Nachfrage bald darauf 
massiv, nachdem auch das Interesse der Medien an dem 
Thema deutlich zurückging. Die Politik hatte bereits vor 
dem Beginn der Grippesaison Entwarnung gegeben, die 
„Neue Grippe“ sei nicht gefährlicher als die saisonale 
(Die Presse von 15. 11. 2009, [11]), während die österrei-
chische Arzneimittelagentur (AGES) auf Basis der Daten 
aus Übersee bereits das gehäufte Auftreten schwerer 
Komplikationen prognostiziert hatte [11]. Eine gezielte 
neuerliche Impfkampagne in den zu diesem Zeitpunkt 
identifizierten Risikogruppen wurde offenbar nicht in 
Erwägung gezogen. 

6. Welche Lehren können für zukünftige 
Epidemien gezogen werden?

Die intensivmedizinische Maximalversorgung in Öster-
reich funktioniert und verfügt über beträchtliche Reser-
ven, um das Management eines gehäuften Aufkommens 
von Patienten mit schweren lebensbedrohlichen Grip-
pekomplikationen gewährleisten zu können. Aus der 
Sicht des mit Einzelschicksalen konfrontierten Intensiv-
mediziners ist es immerhin beruhigend, dass für diesen 
Zweck auch in Zeiten der Einsparungsdiskussionen im-
mer noch ausreichende personelle und technische Ka-
pazitäten vorhanden sind. Eine vorausschauende Pla-
nung, landesweite Information zur Vorgangsweise bei 
Aufnahme von Grippepatienten mit Lungenversagen 
und eine zentrale oder regionale Koordination in Hin-
blick auf freie Kapazitäten an spezialisierten Zentren 
hätten zur Bewusstseinsbildung beitragen und den Ab-
lauf der Versorgung dieser Patienten erleichtern können. 
Der Umgang mit möglichen „Worst-Case-Szenarien“ 
aufgrund bereits bekannter Daten könnte im Vorfeld 
überlegt und geplant werden, was zwar der sehr öster-
reichischen Fähigkeit zur Improvisation weniger Raum 
lassen würde, jedoch helfen könnte, die Abläufe der Pati-
entenversorgung zu optimieren. 

Thomas Staudinger
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