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Brief des Prasidenten

Univ.-Prof. Dr.
Gebhart Mathis

Préasident
des
Berufsverbandes
Osterreichischer

Internisten

Notfallsonographie - works in progress

International gibt es derzeit auf verschiedenen Ebenen spannende
Entwicklungen in der Notfallsonographie. Beim Vorstandstreffen der
deutschsprachigen Ultraschallgesellschaften Anfang Mai in Lugano gab es zum
Konzept von PD Dr. med. Joseph Osterwalder, Leiter Notfallstation des
Kantonsspitals St.Gallen und Leiter des Arbeitskreises Notfallsonographie der
DEGUM eine intensive Diskussion zu diesem Thema. Wie ist Notfallsonographie
definiert? Was umfasst diese? Wie weit soll diese gehen? Eine gut durchgefiihrte
Sonographie am Notfallpatienten kann als Fortsetzung der klinischen
Untersuchung mit einem technischen Hilfsmittel (,Ultraschallstethoskop®) eine
lebensrettende Sofortmaflinahme in der Diagnostik und als Interventionshilfe
darstellen.

Beispiel: Drei aktuelle Arbeiten aus Italien zeigen, dass die Sonographie in
der Diagnostik der Pneumonie dem Thoraxrontgen Uberlegen ist, wenn die CT
als Referenzmethode gilt.

In einer umfangreichen Grundsatzerklarung hat das ,American College of
Emergency Physicians” soeben Richtlinien verdffentlicht, wo es die Wertigkeit
der Sonographie im Notfall sieht (Annuals of Emergency Medicine 2009;
59:April:550-570).

Von FAST (focused assessment of sonography in trauma), einer Art fast-
Sonographie, bei der man nur nach freier Flussigkeit sucht, ist kaum mehr die
Rede. Amerikanische Arzte entdecken fiir die Sonographie Felder, auf denen
es wenig oder kaum Zugang fur traditionelles Réntgen gibt, wie in landlichen
Gebieten, Entwicklungslandern und besonders fur die Schlachtfelder ihrer
Soldaten. Es wird konzidiert, dass andere Lander erfolgreiche Konzepte zur
Notfallsonographie entwickelt haben, was sich in entsprechenden Zitaten auch
aus dem deutschsprachigen Raum niederschlagt.

Also was soll der amerikanische Notarzt mittels Ultraschall sehen?

1. Freie Flussigkeit in Abdomen, Thorax und Perikard beim Trauma

2. Eineintakte Schwangerschaftim Uterus bei Unterbauchschmerzen und
Vaginalblutung

3. Bauchaortenaneurysma

4. Ein still stehendes Herz, schlechte Ventrikelfunktion

5. Gallensteine, verdickte Gallenblasenwand bei Cholezystitis und
hepatobiliare Stauung

6. Harnstau

7. Tiefe Beinvenenthrombose

8. Subkutane Schwellungen, Infektionen und Abszesse.

Immer wieder findet sich im Text der Hinweis ,at bedside". Die ACEP legt
auch ein lesenswertes, klares Ausbildungskonzept vor.

Vieles davon istin unseren Landern seit vielen Jahren selbstverstandlich,
manches wenig kultiviert und zu wenig strukturiert. Pragend fir die Umsetzung
ist bei uns der Zugang, ob jemand aus der Abdomensonographie oder
Echokardiographie kommt. Fir eine symptomorientierte Sonographie ist eine
ganzheitliche Sichtweise erforderlich. Eigentlich sollte jede(r) junge angehende
Internistin eine sonographische Grundausbildung vor dem ersten Nachtdienst
erhalten.

Beim Dreilandertreffen in Salzburg werden die drei Schwestergesellschaften
ein Ausbildungskonzept vorstellen, das dann hoffentlich auch bei uns breit
diskutiert und umgesetzt wird.

Ihr
Prof. Dr. Gebhart Mathis
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Standespolitik

\Von
Dr. Hans Walek

Systemumstellung

Sie haben schon mal Probleme mit lnrem PC gehabt? Programme waren nicht kom-
patibel und mussten handisch ibernommen werden? Da passieren in der Hektik
manchmal auch Fehler. Auch groRe Betriebe sind davor nicht gefeit. Selbst bei der GKK
Wien haben sich beiihrer EDV Systemumstellung Fehler eingeschlichen. Gott sei Dank
nicht zum Nachteil der ohnehin angeschlagenen Versicherung, nein zum Nachteil der
Vertragsarzte, hier in erster Linie der Internisten. Zahlreiche Kolleginnen und Kollegen
haben uns tber sehr lange Differenzprotokolle informiert.

Zum Beispiel wurde bei der gleichzeitigen Verrechnung der Ergometrie und des 24h-
EKGs am gleichen Tag die Position Ergometrie féalschlicherweise gestrichen. Auch bei
der kleinen Spirometrie fehlt die Position ,Lyse" sowie die Position 1 generell. Nach
unserer Intervention bei der Okonomie und Meldung an die Wiener Arztekammer wird
die WGKK bei der nachsten Akkontierung Nachzahlungen in jenen Bereichen Uberneh-
men, wo es zu Unrecht zu Abziigen gekommen ist. Wir stunden gerne unser mihsam
verdientes Honorar dem Partner GKK, dem es offenbar wirtschaftlich noch schlechter
geht als uns.

Als kleines Trostpflaster die Stellungnahme der Arztekammer Wien:
Sie kénnen sicher sein, dass wir in den Gesprachen mit der WGKK massiv darauf
hinweisen werden, dass derartige immer wiederkehrende Probleme mit der Ab-
rechnung bzw. auch dadurch bedingte spatere Auszahlungen von unserer Seite
nicht lAnger akzeptabel sind. Die Kurienversammlung der Niedergelassenen
Arztinnen hat diesbeziiglich bereits in ihrer letzten Sitzung beschlossen, mittelfris-
tig neue Abrechnungswege anzudenken.

Sie haben in den letzten drei Tagen vor Monatsende ein Wochenende im Kalender ge-
funden. Ihr Pech! Sie haben in den letzten drei Tagen vor dem Monatsletzen noch Patien-
ten zur Vorsorge angenommen weil kein Wochenende da war, auch ihr Pech! Der oder
die Patient/Patientin war in den letzten drei Tagen vor Monatsende obstipiert und konnte
trotz des honorigen Lebensalters den Stuhltest nicht rechtzeitig abgeben- auch ihr Pech!
In all diesen Féllen ist Ihre Vorsorgeuntersuchung, die Sie bei der BVA abrechnen, 10 %
weniger Wert !

Dazu die Aussendung der Arztekammer:
BVA: Probleme mit der VU-Abrechnung
Nach Angaben von Kolleginnen und Kollegen gibt es derzeit Probleme hinsichtlich
der Abrechnung von Vorsorgeuntersuchungen mit der Versicherungsanstalt Offent-
licher Bediensteter (BVA). Anscheinend lehnt es die BVA ab, Vorsorgeuntersuchun-
gen im richtigen Monat abzurechnen, wenn diese in der Nachverrechnungszeit (bis
3 Tage nach Monatsbeginn) korrekt digitalisiert ibersandt worden sind. Die Vor-
sorgeuntersuchungen werden erst einen Monat spéter verrechnet - obwohl die
Abrechnung in der Nachverrechnungsfrist bei allen anderen Leistungen reibungs-
los funktioniert.
Wir weisen daher alle Kolleginnen und Kollegen, die einen BVA-Vertrag haben,
darauf hin, dass die digitalisierten VU-Blatter zumindest am Monatsletzten abge-
schickt werden mussen, damit die Abrechnung ohne Probleme funktioniert. Zudem
werden wir naturlich die BVA darauf aufmerksam machen, dass auch VUs in der
Nachsteckzeit korrekt abgerechnet werden mussen.

Der dem solch eine brillante Idee in der BVA eingefallen ist, mége von seiner Versiche-
rung belohnt werden- ob aus Schwachsinn oder Bdswilligkeit- die Looser sind wieder
einmal wir Arzte!

Fir den kommenden Herbst wiirde ich mir und Ihnen wiinschen, in Ruhe ordinieren zu
kénnen und nicht das Hauptaugenmerk auf die ndchsten Schildburgerstreiche unserer
sehr verehrten Vertragspartner richten zu mussen.

Fir den Vorstand des BOI
Dr. Hans Walek, Vizeprasident
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Insulintherapie bei Typ 2-Diabetes

Insulintherapie
bel Typ 2-Diabetes

Von
Univ.-Prof. Dr. Anton Luger

Korrespondenzadresse:

Klinische Abteilung fur Endokrinologie und Stoffwechsel
Univ.Klinik fur Innere Medizin Il

Medizinische Universitat Wien

Waébhringer Gurtel 18-20,

1090 Wien, Osterreich

Zur Manifestation eines Typ 2-Diabetes kommt es,
wenn die bei den groRteils adipdsen Patienten gesteigerte
Insulin-Produktion nicht mehr ausreicht, Normoglykamie
aufrechtzuerhalten. Zum Einen kann es dabei zunéchst zu
vorwiegend postprandial auftretenden Hyperglykdmien
kommen, aber auch zu Erhéhungen des Nichtern-Blut-
zucker-Wertes.

Wie bei allen Diabetikern stellen auch beim Typ 2-Dia-
betes Diat und Optimierung des Lebensstils mit dem Ziel
des Erreichens des Normalgewichts und ausreichend
korperlicher Aktivitat (mindestens 3 x pro Woche 30 Minu-
ten rasches Gehen, Laufen, Schwimmen oder Radfahren)
die ersten TherapiemalRnahmen dar. Wird damit das
Therapieziel — das jeweils individuell zu vereinbaren ist
und der HbAlc-Wert bei den meisten Patienten unter 7%
bzw. 6,5% liegen soll — nicht erreicht (1, 2), empfiehlt die
Osterreichische Diabetes-Gesellschaft im Einklang mit
allen anderen nationalen und internationalen wissen-
schaftlichen Diabetes-Gesellschaften den Beginn einer
Metformin-Therapie, wenn keine Kontraindikation (in ers-
ter Linie Einschréankung der Nieren-Funktion) oder Unver-
traglichkeit besteht (Tabelle 1). Bei normalgewichtigen
Personen kann auch mit einer Therapie mit insulinotropen
Substanzen (Sulfonylharnstoffe oder Glinide) begonnen
werden. Auch a-Glukosidase-Hemmer stellen eine Thera-
piealternative dar. Neuere Substanzen wie Glitazone, die
die Insulin-Sensitivitat erhéhen, oder Glucagon Like Pep-
tide 1 (GLP-1)-Analoga und DPP4-Hemmer (Dipeptidyl
Peptidase-4-Hemmer), die den Abbau von GLP-1 hemmen
und damit die Konzentration von GLP-1, das in Abhangig-
keit des Blutzucker-Spiegels die Sekretion von Insulin und
Glukagon steigert, erhéhen, sind in Osterreich nur mit
gewissen Einschrankungen verschreibbar. Die Sozial-
versicherungstrager tbernehmen die Kosten fur Glitazone
nur als Second-line-Therapie und als Kombinations-
therapie mit Metformin und Sulfonylharnstoffen, fir DPP-
4-Hemmer ebenfalls nur als Second-line-Therapie in
Kombination mit Metformin, Sulfonylharnstoffen und zu-
satzlich auch mit Glitazonen bei Unvertraglichkeit von oder
Kontraindikation gegen Metformin, schlie3lich auch fir die
Dreifach-Kombination, wenn mit Metformin und Sulfonyl-
harnstoffen das Therapieziel nicht erreicht werden kann.

Wird mit einer Monotherapie bzw. Kombinationstherapie
von zwei oralen Antidiabetika das Therapieziel nicht er-
reicht, ist der Beginn einer Insulin-Therapie indiziert,
wenngleich gelegentlich auch die Kombination von drei
oralen Antidiabetika erwogen werden kann (Tabelle 1). Fur
die Insulin-Therapie stehen zahlreiche Varianten zur Ver-
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fugung, die jeweils den Bedurfnissen und Féhigkeiten der
Patienten angepasst und mit ihnen besprochen werden
mussen.

Ein einfacher Einstieg in die Insulin-Therapie ist die
abendliche Verabreichung eines lang-wirksamen Insulin-
Préaparates in Kombination mit oralen Antidiabetika,
insbesondere Sulfonylharnstoffen und Metformin. Dazu
stehen seit einigen Jahren neben den bisherigen Ver-
zogerungsinsulinen (Protamin/NPH/Zink; z.B. Insulatard®,
Insuman Basal®, Huminsulin Lilly Basal®) die lang-wirk-
samen Analoga Insulin-Glargin (Lantus®) und Insulin-
Detemir (Levemir®) zur Verfiigung (Tabelle 2). Die lang-
wirksamen Insulin-Analoga haben gegeniiber den ande-
ren Verzogerungsinsulinen den Vorteil einer langeren und
gleichméaRigeren Wirkung und damit verbunden einer
verminderten Hypoglykéamie-Gefahr. Es ist jedoch auch
hier festzustellen, dass die Kosten einer Therapie mit den
lang-wirksamen Insulin-Analoga in Osterreich von den
Krankenkassen nur iilbernommen werden, wenn mit an-
deren Verzogerungsinsulinen entweder Hypoglykéamien
dokumentiert sind oder Hypoglykédmie-Symptome, insbe-
sondere wahrend der Nacht, zu registrieren waren. Alter-

nativ und aufgrund der mehrmals téaglich erforderlichen
Insulin-Applikationen kann als aufwendigere Therapie-
form auch die Kombination eines oralen Antidiabetikums
(meist Metformin) mit prandialer Insulin-Verabreichung
gewdahlt werden.

Eine weitere Alternative am Beginn einer Insulin-The-
rapie stellt auch die Verabreichung eines Misch-Insulins,
am besten in Kombination mit Metformin, dar. Bei fehlen-
der Kontraindikation ist Metformin die ideale Erganzung
zur Insulin-Therapie, da durch die Insulin-sensitivierende
Wirkung von Metformin die bei den haufig adipdsen Pati-
enten oft erforderlichen hohen Insulin-Dosen verringert
werden kdnnen ebenso wie eine weitere Gewichtszunah-
me. Selten kann mit der einmaligen Verabreichung eines
Misch-Insulins das Therapieziel erreicht werden, meist
sind dazu zwei oder drei Applikationen, jeweils vor den
Hauptmahlzeiten, erforderlich. Um insbesondere post-
prandiale Hyperglyk&mien zu vermeiden, stehen Misch-
Insuline mit einem unterschiedlichen Verhaltnis von
Verzégerungsinsulin zu rasch-wirksamen Insulin-Analo-
ga zur Verfugung: 25, 30, 50 und 70% Anteil eines rasch-
wirksamen Analogons (Tabelle 3). Diese Kombination

ermoglicht weiters die Appli-
kation unmittelbar vor dem

THERAPIE DES DIABETES MELLITUS TYF

Leltlinia dar O=terraichizchon Dishalnz-Geselschaft

Essen ohne Einhalten eines
Spritz-Ess-Abstandes und ist
aufgrund der kirzeren Wir-

Hichi-Pharmakclogische Therapis
o D
= K orparbohe Akthatal

JL Therapbeziel nlchi arraichi

Ph ichis Therapie (esane Substanzionl)

= Mettfarmin { wenn BRI =22 kphm')

= Sultonylharnstoft (551 (el Matfommin Kl + BAMI <25 kp/n’|
= Fitazans (bel Metommin K1+ BRI =28 Egm©

» GptinedSLP-1-Analoga

& a-Elikosidase-Hammei

& Hirde

JL Therapiazial nicht arreicht

Pharmakologische Therapis (Karmbinabicnstherapia)

& Metformin + Giazone

= Matiarmin + SH

= 5H + Glitagone

= Mattormn od. SH + e-Glucositase-Hemmar

= Mattormin = Giptine oder GLP-1-Analoga

= Shlazors = Slpline oder GLP-1-Araloga

& hislformin (oder SH| « Besalinsuin

& Mslformn (oder GhilaEons) + prandiales Insuln

| Therapieziol nicht erraicht

Tripekherapie:
= Metfaiimin + GilaZone + SH

= lf=tformin + SH oder Glilazone + Basalinsulin
» bl=tiormin + Gltazone + prandiales Insulin

‘Wieere Ciptionanc (Hiptine oder GLP-1-Anakoga an Stede von SH,

e-Zcosigase-Hemimar in [eder Kombination

. Thesaphsziel nictd sireicht

isuin-Theraple (Basal- und prandales Insulin) + Metlommin & andere orale Andlabetike

kungsdauer auch mit einem
geringeren Hypoglykdmie-
Risiko verbunden. Gelegent-
lich ist auch tagsuber, ins-
besondere morgens, die
Verabreichung eines Insu-
lins mit einem héheren Anteil
eines rasch-wirksamen Ana-
logons (50 oder 70%) und
einem niedrigeren rasch-
wirksamen Anteil (25 oder
30%) abends erforderlich,
um das Therapieziel zu errei-
chen. Mit der breiten Palette
an unterschiedlichen Misch-
Insulinen kann den vielfalti-
gen Bedirfnissen und Ge-
wohnheiten von Patienten gut
entsprochen und das Thera-
pieziel besser erreicht wer-
den. Erwahnenswert ist je-
doch, dass der Insulin-Bedarf
der meist Ubergewichtigen
Typ 2-Diabetiker haufig deut-
lich Gber den 40 — 50 Einhei-
ten Insulin liegt, die normal-
gewichtige Personen pro Tag
produzieren.

Als aufwendigere Thera-
pieform steht auch die Kom-
bination eines lang-wirksa-
men Insulins (ein- bis zwei-
mal tagliche Verabreichung
von NPH/Protamin-Insulin,
Insulin-Glargin oder Insulin-
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Tabells 3 INSULIN-ANALDGA

eine gute Diabetes-Einstel-
lung zweifelsfrei zu einer Ver-

lang=wirksam kurz-wirksam minderung von mikrovasku-
laren Komplikationen (Re-
Irulir-Glargin (Lantus™) insuln-Aspart | MovoRapd™)
e tinopathie, Nephropathie,
‘Wirkungsbeapinm Withungadaues Wiirkungsb=pinn Wirhungsdaw e Neuropathie) und den damit
2_Eh 1B—14 h 10— 20 min 2_Eh verbundenen katastrophalen

Insubm-Dietemir | Lewamer®)

Imsuiin-Lispro {Humnlog®

Folgen fur die betroffenen
Patienten, aber auch den

Kosten fir das Gesundheits-

Detemir) in Kombination mit meist dreimal taglicher
praprandialer Applikation von rasch-wirksamen Insulin-
Analoga (Tabelle 2) zur Verfugung. Diese Therapieform
wird als konventionell-intensivierte Insulin-Therapie be-
zeichnet und ist im Gegensatz zur funktionellen Insulin-
Therapie (= Basis-Bolus-Therapie), bei der neben dem
Basal-Insulin in Abhangigkeit der aktuellen Blutzucker-
Werte und der geplanten Nahrungsaufnahme die Dosie-
rung der praprandialen Insulin-Menge variabel gehalten
wird, doch wesentlich weniger anspruchsvoll. Insbhe-
sondere flr jingere Typ 2-Diabetiker mit einem sehr vari-
ablen Tagesablauf ist die Basis-Bolus-Therapie aber am
besten geeignet. Den physiologischen Gegebenheiten
entsprechend sollte etwa 50% des Insulin-Bedarfs durch
Basal-Insulin und 50% durch prandiales Insulin abge-
deckt werden.

Wenngleich im letzten Jahr zwei Studien publiziert wor-
den sind, die den Benefit einer strengen Stoffwechsel-
Kontrolle in Frage stellen (3, 4), muss festgehalten wer-
den, dass beim Typ 2-Diabetes wie beim Typ 1-Diabetes

Wirkim i i i '
i;b-egmn | Wirkungsdauer ‘Wirkungsbeginn | Withungsdaues system, fuhrt (5, 6). Ebenfalls
2-4h | 16=24h 10 - 20 min | 2=5h im letzten Jahr konnten zu-
Insuiln-Chuksin (Apida® dem Nachfolgeuntersuch-
: ungen von grofR3en Studien
RRngshagnn VWL g L bei Typ 2-Diabetikern
10 = 20 rmin 2-5h (UKPDS, Steno) eine Reduk-

tion der kardiovaskularen
Morbiditat und Mortalitat zei-
gen (7, 8), dafur ist aber offenbar ein noch langerer
Beobachtungszeitraum (10 Jahre bei der UKPDS) als bei
den ersten Studien, die die positive Wirkung fir mikro-
vaskulare Komplikationen zeigten, erforderlich. Sicher ist
es jedoch auch wichtig, Co-Morbiditaten und Lebenser-
wartung in die Vereinbarung des Therapieziels zwischen
Arzt und Patient miteinzubeziehen. HbAlc-Zielwerte kon-
nen somit bei <6,5% oder <7% liegen, bisweilen aber
auch dartiiber. Der in den Leitlinien der Osterreichischen
Diabetes-Gesellschaft empfohlene Zielwert fir den Nich-
tern-Blutzucker ist <110 mg/dl und fir den 2- Stunden-
postprandialen Blutzucker-Wert <135 mg/dl. Haufig kon-
nen diese Werte bei Typ 2-Diabetikern mit Lebensstil-
maflnahmen und oralen Antidiabetika nicht erreicht wer-
den, weshalb mit dem Beginn einer der angefiihrten Vari-
anten der Insulin-Therapie nicht unnétig lange zugewar-
tet werden sollte.

a

MNFH-Insuin + 30% oder T0% Insulin-Aspart
Moo 0%, Moeohdiy T

Pratamin-insulin + 25% oder 50% Insuln-Lispro
Humaleg Mix 25% Humalksg Mix 50%

Tabele 3. MISCHANSULINE (mil rasch-wirksamen Insulin-Analoga)
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Werden auch Sie Mitglied beim BOI !
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Kurskalender

Echokardiographiekurse 2009

Veranstaltet vom Berufsverband Osterreichischer Internisten in Zusammenarbeit mit der Arztekammer fur Wien.
Die Kurse sind entsprechend den Empfehlungen der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft,

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Arbeitsgruppe Echokardiographie, gestaltet.

Grundkurs |
Leitung: Univ.-Prof.Dr. T. Binder

4.-5. Sept. 2009 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien

395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Grundkurs lI
Leitung: Univ.-Prof.Dr. T. Binder

9. — 10. Okt. 2009 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien

395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Hinweis: Aus organisatorischen Grinden kénnen Grundkurs | und Grundkurs 1l

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:

Kursbeitrag:

nur gemeinsam gebucht werden !

Aufbaukurs |
Leitung: Univ.-Prof.Dr. T. Binder

16.—17. Oktober 2009 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien

395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Aufbaukurs Il
Leitung: Univ.-Prof.Dr. T. Binder

13.-14. November 2009 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien

395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Hinweis: Aus organisatorischen Grinden kdnnen Aufbaukurs I und Aufbaukurs Il

nur gemeinsam gebucht werden !
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Kurskalender

Transdsophageale Echokardiographie - Grundkurs
Leitung: Univ.-Prof. Dr. T. Binder

Kurstermin: 11. September 2009 Fr. 14.00 - 20.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
Kursbeitrag: 220 Euro fiir Mitglieder des BOI

300 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Abdomensonographiekurs
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Gebhard Mathis

Grundkurs
Kurstermin: 11.-12. Dezember 2009 Fr.14.00 - 21.30 Uhr, Sa. 8.30 - 18:00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
Kursbeitrag: 375 Euro fir Mitglieder des BOI

475 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Carotissonographie - Salzburg
Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Dr. A. Ugurluoglu

Grundkurs |
Kurstermin: 9. - 10. Oktober 2009 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: LKH Salzburg
Kursbeitrag: 255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Grundkurs I
Kurstermin: 20. - 21. November 2009 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: LKH Salzburg
Kursbeitrag: 255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Abschlusskurs

Kurstermin: 22.-23.Janner 2010 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: LKH Salzburg
Kursbeitrag: 255 Euro fiir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI
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Kurskalender

Rheuma - State of the Art
Leitung: Prim. Univ.-Doz. Dr. Edmund Cauza

Kurstermin: 4. Dezember 2009 Fr. 14.00-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
Kursbeitrag: 125 Euro fiir Mitglieder des BOI

200 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Klinisch orientierte Schilddriisensonographie inkl.

Schilddrisenfunktionsstérungen
Leitung: OA Dr. Wolfgang Blank (DEGUM-Seminarleiter)

Achtung: keine praktische Ubungen! Ultraschallkenntnisse werden vorausgesetzt!

Kurstermin: 25. September 2009 Fr. 13.00 - 19.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
Kursbeitrag: 175 Euro fiir Mitglieder des BOI

250 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Duplexsonographie der peripheren Gefal3e
Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Prim.Univ.-Doz.Dr. M. Hirschl

Grundkurs
Kurstermin: 11.-12. September 2009 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
Kursbeitrag: 255 Euro fiir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Aufbaukurs
Kurstermin: 11.-12. Dezember 2009 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
Kursbeitrag: 255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI
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Kurskalender

Kurstermin:
Kursort:

Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:

Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:

Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Carotissonographie - Wien

Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Dr. A. Ugurluoglu

Grundkurs |

5.-6. Méarz 2010 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
255 Euro fiir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Grundkurs 1

16.-17. April 2010 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
255 Euro fiir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Abschlusskurs

11.-12. Juni 2010 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
255 Euro fiir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Lungenfunktionsseminar und COPD
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Paul Haber

2. Oktober 2009 Fr. 14.00-18.00 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
125 Euro fiir Mitglieder des BOI

200 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Ergometrie- und Spiroergometrieseminar inkl.
Myocardszintigraphie und Coronar CT/MR

Leitung: Univ.-Prof. Dr. P. Haber, Prim.Univ.-Prof.Dr. P. Schmid,

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Univ.-Doz.DDr. G. Porenta

3. Oktober 2009 Sa. 8.30-13.30 Uhr
Fortbildungszentrum, Treustr.43/Stiege 4/4. Stock, 1200 Wien
150 Euro fiir Mitglieder des BOI

250 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI
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