Leitlinie zum Umgang mit der COVID-19-
Epidemie

Version 7.0 am 16.03.2020

Vorwort

Die aktuelle Ausbreitung der COVID-19-Epidemie hat in Europa und auch global
hohe Aufmerksamkeit auf sich gezogen. In China konnten aufgrund der zeitlich friih
auftretenden hohen Fallzahlen Erfahrungen bei der Erkennung und Behandlung des

Virus gewonnen werden.

Die Regierung der Volksrepublik China (bzw. ihre Kommission im Bezug auf
traditionelle Chinesische Medizin) hat ein vorlaufiges Dokument (Version 7) zur
Diagnose und Behandlung der neuartigen Lungenerkrankung erstellt, welches in

chinesischer Sprache veréffentlicht wurde.

Eine Gruppe von Freiwilligen hat dieses Ubersetzt. Laut offiziellen Zahlen gibt es in

China kaum noch neue Coronafalle. Wir hoffen, dass dieses Dokument hilfreich ist.



Disclaimer

Diese Ubersetzung ist gemeinniitzig und darf gerne kostenlos verbreitet werden. Wir
bitten Sie, von jeglichen Inhaltsénderungen und Nutzung zu kommerziellen Zwecken

abzusehen.

Haftungshinweis: Hiermit erkldren wir, dass wir keine Haftung fiir jegliche Folgen
tibernehmen. Dieses Schreiben hat nur einen empfehlenden Charakter. Bei

Anwendung bitte konkrete klinische Situation beachten.

Hinweis: Aus Griinden der Lesbarkeit wird in dieser Ubersetzung die ménnliche Form
gewdhlt, die Angaben beziehen sich selbstverstédndlich auf Angehérige beider

Geschlechter.

Bemerkung: Fiir das neuartige Coronavirus werden folgende Bezeichnungen bei der
Ubersetzung verwendet: COVID-19 / SARS-CoV-2 (analog zu Robert-Koch-Institut).
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1. Pathogene Eigenschaften

Das COVID-19 gehdrt zu der B-Gattung der Coronaviren. Die behdllten Viruspartikel
erscheinen kugelférmig oder oval, oft polymorph mit einem Durchmesser von 60-140
nm. Seine genetischen Eigenschaften lassen sich deutlich von denen der SARS-CoV
und MERS-CoV unterscheiden. Anhand aktueller Forschungsergebnisse weist das
COVID-19 mehr als 85% Homologie zu dem Fledermaus-SARS-Coronavirus (bat-
SL-CoVZCA45) auf. Werden die COVID-19s in vitro isoliert und kultiviert, sind sie in
ca. 96 Stunden in humanen respiratorischen Epithelzellen zu finden, wahrend die

Isolierung bzw. Kultivierung in Vero-E6- und Huh-7-Zelllinien etwa 6 Tage bendtigt.

Das meiste Verstandnis der physikochemischen Eigenschaften des Coronavirus
stammt aus Forschungen von SARS-CoV und MERS-CoV. Das Virus ist empfindlich
gegeniuber UV-Strahlung und Hitze. Mallnahmen wie Erhitzung bei 56 °C fir 30
Minuten oder Einsatz von lipophilen Lésungsmitteln wie z.B. Ather, 75% Ethanol,
chlorhaltige Desinfektionsmittel, Peroxyessigsaure oder Chloroform koénnen das
Virus effektiv inaktivieren. Durch Chlorhexidin ist eine Inaktivierung jedoch nicht

erreichbar.

2. Epidemiologische Merkmale

2.1 Infektionsquelle

Hauptsachlich werden die mit COVID-19 infizierten Patienten derzeit als
Infektionsquellen angesehen. Diejenigen, die asymptomatisch aber infiziert sind,

kénnen ebenfalls Infektionsquellen sein.

2.2 Ubertragungswege

Der Hauptubertragungsweg sind Trépfchen- und Kontaktinfektion. Es besteht auch
die Méglichkeit, dass eine Ubertragung durch Aerosol erfolgt, falls man sich
langzeitig in einem geschlossenen Raum mit hochdichter Virenlast befindet. Das
COVID-19 wurde in Stuhl und Urin identifiziert. Daher sollte auf Aerosol- bzw.
Kontaktinfektion geachtet werden, die durch Kontamination mit Stuhl und Urin

verursacht werden.



2.3 Risikogruppe

Menschen sind generell fir COVID-19 anfallig.

3. Pathologische Veranderungen

Die pathologischen Beobachtungen aus Autopsien und Biopsien sind im Folgenden

zusammengefasst.
3.1 Lunge
Eine Lungenkonsolidierung zeigt sich im unterschiedlichen Ausmal.

Intraalveolare serdse Flussigkeiten, fibrindse Exsudation und Ausbildung von
hyaliner Membran sind zu beobachten. Exsudate bestehen hauptsachlich aus
einkernigen Makrophagen. Mehrkernige Riesenzellen sind haufig vorhanden.
Signifikante Hyperplasie von Pneumozyten Typ Il und eine gewisse Desquamation
wurden beobachtet. Einschlusskérperchen kdénnen in Pneumozyten Typ Il und
Makrophagen gesehen werden. GefaRstauung und Odeme der Alveolarsepten
werden beobachtet. Eine Infiltration von Monozyten und Lymphozyten sowie die
Bildung eines hyalinen Thrombus in BlutgefaRen sind vorhanden. Fokale Lungen-
blutung und Nekrose des Lungengewebes sind zu beobachten. Ein hamorrhagischer
Infarkt kann auftreten. Granulationsgewebe und pulmonale interstitielle Fibrose sind

in einigen Alveolen vorhanden.

Eine Desquamation des bronchialen Schleimhautepithels, intrakavitarer Schleim
sowie Schleimpfropfen sind zu sehen. In einigen Alveolen treten Uberblahung, Alveo-

larseptenfraktur oder Zystenbildung auf.

Coronavirus-Partikel sind unter einem Elektronenmikroskop im Zytoplasma der
bronchialen Schleimhautepithelzellen und der Pneumozyten Typ Il zu sehen. Mithilfe
eines IHC-Tests wird gezeigt, dass einige Alveolarepithelzellen und Alveolarmakro-
phagen 2019-nCoV-Antigen enthalten. Nukleinsaure-Tests mittels RT-PCR zeigen
positiv auf RNA von 2019-nCoV.

3.2 Milz, Hiluslymphknoten und Knochenmark



Eine erhebliche Reduzierung der Milzgréi3e, eine deutlich verminderte Lymphozyten-
zahl und fokale Blutung sowie Nekrose sind zu beobachten. In der Milz kénnen
Makrophagenhyperplasie und Phagozytose beobachtet werden. In den Lymphknoten
ist die Anzahl der Lymphozyten reduziert; eine Nekrose kann auftreten. Durch IHC
kann eine Reduktion von CD4+T-Zellen und CD8+T-Zellen sowohl in der Milz als
auch in den Lymphknoten nachgewiesen werden. Eine Panzytopenie ist im

Knochenmark ebenfalls zu identifizieren.

3.3 Herz und BlutgefaRe

Denaturierung und Nekrose konnen in Kardiomyozyten beobachtet werden. Eine
interstitielle Infiltration einer kleinen Anzahl von Monozyten, Lymphozyten und / oder
neutrophilen Granulozyten ist zu beobachten. In einigen Gefallen werden eine
Desquamation des GefalRendothels, eine Endotheliitis und Thrombusbildung
beobachtet.

3.4 Leber und Gallenblase

Die Leber erscheint vergréRert und dunkelrot. Eine Denaturierung der Hepatozyten
und fokale Nekrose treten mit einer Infiltration der neutrophilen Granulozyten auf;
eine Hyperamie ist in hepatischen Sinusoiden zu beobachten. Im Portalbereich ist
eine Infiltration der Lymphozyten und Monozyten zu finden. Mikrothromben werden

gebildet. Die Gallenblase ist prall gefillt.

3.5 Nieren

Proteinhaltiges Exsudat ist in der Bowman-Kapsel zu finden. Denaturierung und
Desquamation des renalen tubularen Epithels und Hyaline Zylinder lassen sich
beobachten. Interstitielle Stauung, Mikrothromben und fokale Fibrose kdénnen

beobachtet werden.

3.6 Andere Organe

Zerebrale Hyperamie, Odeme und Denaturierung einiger Neuronen sind vorhanden.
Nekroseherde werden in den Nebennieren festgestellt. Denaturierung, Nekrose und
Desquamation des Schleimhautepithels der Speiserdhre, des Magens und des

Darms sind in unterschiedlichem Ausmal} zu beobachten.

4. Klinische Merkmale

4.1 Klinische Manifestationen



Basierend auf den aktuellen epidemiologischen Untersuchungen betragt die

Inkubationszeit 1-14 Tage und liegt meistens zwischen 3-7 Tagen.

Die Hauptsymptome sind Fieber, trockener Husten und Mudigkeit. Eine Minderheit
der Patienten hat Symptome wie Nasenverstopfung, Nasenausfluss, Halsschmerzen,
Muskelschmerzen und Durchfall. Patienten mit schwerem Verlauf leiden haufig eine
Woche nach Auftreten der Symptome an Dyspnoe und / oder Hypoxamie. Bei
schweren Fallen kann es schnell zu akutem Atemnotsyndrom, septischem Schock,
dekompensierter metabolischer Azidose, Gerinnungsstérungen und multiplem
Organversagen Ubergehen. Erwahnenswert ist es noch, dass Patienten in einem
ernsten Zustand wahrend der Krankheit maRiges bis niedriges Fieber oder sogar

kein Fieber haben konnen.

Einige Kinder und Sauglinge kénnen atypische Symptome vom Verdauungstrakt wie
Erbrechen und Durchfall aufweisen oder nur Symptome wie Abgeschlagenheit und

Tachypnoe (kurzes und schnelles Atmen) zeigen.

Patienten mit mildem Verlauf zeigen nur leichtes Fieber, Mudigkeit usw.; jedoch

keine Symptome einer Lungenentzindung.

Nach den bisherigen Krankheitsfallen haben die meisten Patienten eine gute
Prognose und eine Minderheit befindet sich in einem ernsten Zustand. Die Prognose
alterer Patienten und der Patienten mit chronischen Vorerkrankungen ist relativ
schlecht. Der klinische Verlauf von COVID-19 bei schwangeren Patienten ist ahnlich

wie bei gleichaltrigen Patienten. Die Symptome bei Kindern sind relativ mild.

4.2 Labordiagnostik

4.2.1 Allgemeine Laboruntersuchungen

Im Frihstadium ist die Anzahl der peripheren Leukozyten normal oder reduziert. Die
Lymphozytenzahl ist auch verringert. Bei einigen Patienten ist eine Erhéhung der
Leberwerte, der Laktatdehydrogenase (LDH), der Creatinkinase (CK) und des
Myoglobins zu beobachten. Bei manchen ernsten Fallen ist der Troponin-Wert
erhoht. Die meisten Patienten zeigen einen erhoéhten Spiegel des C-Reaktiven
Proteins (CRP) und eine erhdhte Blutsenkungsgeschwindigkeit (ESR), wahrend das
Procalcitonin normal bleibt. Bei den schweren Krankheitsfallen beobachtet man eine

Erhéhung der D-Dimere und gleichzeitig eine progressive Reduzierung der



peripheren Lymphozyten. Zudem sind die proinflammatorischen Zytokine bei den

ernsten Krankheitsfallen haufig erhoht.
4.2.2 Pathogenitat und serologische Untersuchungen

1. Pathogenitat: Durch RT-PCR und/oder NGS-Methode ist die Nukleinsdure
des COVID-19 u.a. im Nasen-Rachen-Abstrich, im Sputum, in den anderen
Sekreten der unteren Atemwege und im Blut sowie Stuhl nachzuweisen.
Untersuchungen mit Proben der unteren Atemwege (Sputum oder
Bronchialsekrete) sind zuverlassiger als die anderen. Die Proben sind nach
der Gewinnung mdglichst schnell ins Labor zu transportieren und dort weiter

zu verarbeiten.

2. Serologische Untersuchungen: Die IgM-Antikérper des COVID-19 sind
normalerweise erst nach drei bis fiinf Tagen positiv. Beim 1gG-Antikdrper ist
in der Heilungsphase ein mindestens 4-facher Titeranstieg im Vergleich zur

akuten Phase festzustellen.
4.3 Bildgebende Diagnostik Thorax

Im Frihstadium sind typischerweise multiple fleckige und interstitielle Veranderungen
zu finden, insbesondere im peripheren Bereich der Lunge. Weiterhin entwickelt sich
eine beidseitige Milchglastribung (GGO) und Infiltration an mehreren Stellen. Bei
schweren Krankheitsfallen ist eine Lungenkonsolidierung moglich. Pleuraerguss

kommt eher selten vor.

5. Diagnosekriterien

5.1 Verdachtsfalle

Umfassende Analyse anhand der epidemiologischen Anamnese und klinischen

Erscheinungsbildern.



5.1.1 Epidemiologische Anamnese

Auftreten von Krankheitssymptomen innerhalb von 14 Tagen nach:

1. Reise- oder Wohnaufenthalt in Risikogebieten bzw. umliegenden Regionen.

2. Kontakt zu einem bestatigten Covid-19-Fall (positives Ergebnis des PCR-Tests).

3. Kontakt zu einem Patienten mit Fieber oder respiratorischen Symptomen aus
Risikogebieten bzw. umliegenden Regionen.

4. Zwei oder mehreren bestatigten Krankheitsfallen mit Fieber bzw. respiratorischen

Symptome im ndheren Umfeld wie z. B. in der Familie, in Blros und Schulen.

5.1.2 Klinisches Erscheinungsbild

1. Fieber und/oder respiratorische Symptome
2. O.g. radiologische Kriterien einer Covid-19-Pneumonie sind erfullt
3. Zu Beginn der Infektion bleibt Leukozyten- und Lymphozytenzahl normal oder ist

verringert.

Ein Verdachtsfall liegt vor, wenn ein Kriterium aus 5.1.1 Epidemiologische Anamnese
sowie zwei Kriterien aus 5.1.2 Klinisches Erscheinungsbild zutreffen. Bei
unauffalliger epidemiologischer Anamnese mussen alle drei Kriterien aus 5.1.2

Klinisches Erscheinungsbild erflllt sein.
5.2 Bestatigte Infektionsfalle

Ein Verdachtsfall ist bestatigt, wenn einer der nachfolgenden pathogenen oder

serologischen Nachweise vorhanden ist.
1. Positives Ergebnis des RT-PCR-Tests auf COVID-19.

2. Genomsequenz des Virus weist hohe Ubereinstimmung der Sequenz mit dem
bekannten COVID-19 auf.

3. Positive Testergebnisse bezliglich spezifischer IgM- und IgG-Antikérper im Serum
im  COVID-19-Test; IgG-Antikérper im COVID-19-Test zeigen zuvor negative und
dann positive Ergebnisse oder weisen in der Heilungsphase eine mehr als 4-fache

Steigerung im Vergleich zur Akutphase auf.

6. Klinische Klassifikation
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6.1 Milde Form

Die klinischen Symptome sind mild und es gibt keine radiologischen Kennzeichen

einer Pneumonie.
6.2 Reguldre Form

Fieber und respiratorische Symptome. Sichtbare radiologische Kennzeichen einer

Pneumonie.

6.3 Schwere Form

Erwachsene, die eines der folgenden Symptome aufzeigen:
1. Kurzatmigkeit, Atemfrequenz = 30 Atemzuge/min

2. Sauerstoffsattigung < 93% in Ruhe

3. Oxygenierungsindex < 300 mmHg (1 mmHg = 0,133 kPa)

In H6hengebieten (1000 Meter Uber dem Meeresspiegel) wird der Wert mit folgender
Formel korrigiert: (PaO2/ FiO3) * (Atmospharendruck (mmHg) / 760).

Der Patient soll als schwere Form behandelt werden, falls die Bildgebung des Thorax

innerhalb von 24 bis 48 Stunden einen Fortschritt der Lasionen von > 50% zeigt.
Kinder, die eines der folgenden Symptome aufzeigen:
1. Kurzatmigkeit:

< 2 Monate alt: Atemfrequenz = 60 Atemzige/min;

a

b. 2-12 Monate: Atemfrequenz = 50 Atemzige/min;
c. 1-5 Jahre alt: Atemfrequenz = 40 Atemzige/min;
d

> 5 Jahre alt: Atemfrequenz = 30 Atemzige/min;
ohne Einfluss von Storfaktoren wie Fieber oder Weinen

2. Sauerstoffsattigung < 92% in Ruhe

3. Mihsames Atmen (Stdhnen, Weiten der Nasenldcher beim Einatmen, Hoover-
Zeichen), Zyanose, zeitweilige Atemstillstande

4. Lethargie und Krampfe

5. Essstérung oder Futterungsprobleme, Dehydration

6.4 Kritischer Verlauf
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Wenn eines der folgenden Symptome bzw. eine der folgenden Situationen auftritt:

1. Atemversagen mit Notwendigkeit der mechanischen Ventilation
2. Schock (akutes Kreislaufversagen)
3. Multiorganversagen, bei dem der Patient auf der Intensivstation behandelt werden

muss.

7. Klinische Warnzeichen fir ernste Falle

7.1 Fiir Erwachsene

1. Progressive Reduktion der Lymphozytenzahl im peripheren Blut.

2. Zunehmender Anstieg der proinflammatorischen Zytokine, z.B IL-6 und C-
reaktiven Potein Spiegel im peripheren Blut.

3. Zunehmende Erhohung der Laktatwerte im Blut.

4. Innerhalb kirzester Zeit rasches Fortschreiten der pathologischen Veranderungen

in den Lungen.
7.2 Fiir Kinder

1. Tachypnoe (Anstieg der Atemfrequenz)
2. Verminderte Reaktionsfahigkeit, Abgeschlagenheit, Lethargie, erhéhtes
Schlafbedurfnis
3. Fortschreitende Erhdhung der Laktatwerte im Blut.
4. In beiden Lungenfligeln oder mehreren Lungenlappen zeigt die Bildgebung
Infiltration, Pleuraerguss oder allgemein ein schnelles Fortschreiten der
pathologischen Veranderungen innerhalb kirzester Zeit.
5. Sauglinge unter drei Monaten, die

i. entweder eine Vorerkrankung haben (angeborene Herzkrankheit,
bronchopulmonale Dysplasie, Fehlbildung der Atemwege, Hadmoglobinopathien,
schwere Unterernahrung usw.)

ii. oder immungeschwacht bzw. immunsupprimiert (Langzeitaufnahme von

Immunsuppressiva) sind.

8. Differentialdiagnostik
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1. Milde Symptome, die durch das COVID-19 entstehen, missen von einer Infektion

der oberen Atemwege durch andere Viren unterschieden werden.

2. Die COVID-19-Pneumonie muss von einer Pneumonie durch Grippe-, Adeno-,
dem Humanen Respiratorischen Synzytialvireninfektion und anderen bereits
bekannten viralen Pneumonien sowie Pneumonie durch Infektion der Mycoplasma
Pneumoniae differenziert betrachtet werden.

Bei Verdachtsfallen soll schnellstmdglich ein Point-of-Care-Testing (POCT) und eine
PCR-Untersuchung flr normale Krankheitserreger der Atemwege durchgefiihrt

werden.

3. Es sollte auch von nicht-lbertragbaren Krankheiten wie Vaskulitis, Dermatomyo-

sitis und myogener Pneumonie unterschieden werden.

9. Verdachtsfall und Meldung der Falle

Wenn das medizinische Personal jeglicher medizinischen Einrichtung einen
Verdachtsfall entsprechend den o.g. Kriterien entdeckt, sollte dieser Patient sofort im
Einzelzimmer isoliert und behandelt werden, wobei eine arztliche Konsultation mit
den Experten dieser medizinischen Einrichtung oder den diesen Patienten
betreuenden Arzten durchgefiihrt werden sollte. Wenn der Patient nach der
Konsultation nicht aus dem Verdacht ausgeschlossen werden kann, sollte der Fall
innerhalb von zwei Stunden online gemeldet werden. Gleichzeitig sind Proben des
Patienten flir den Nukleinsaure-Test zu entnehmen. Der Verdachtspatient sollte unter
abgesicherten Bedingungen sofort an ein vorbestimmtes Krankenhaus weiter
transportiert werden. Bei den engen Kontaktpersonen der infizierten Patienten wird
ein rechtzeitiger Test auf das COVID-19-Antigen empfohlen, auch wenn Tests auf

ubliche respiratorische Antigene positiv ausfallen.

Ein Patient kann vom Verdacht freigesprochen werden, wenn beide der folgenden

Voraussetzungen erfillt sind:

1. Die Ergebnisse von zwei aufeinanderfolgenden Nukleinsaure-Tests fallen negativ
aus. Dabei erfolgt die Probenentnahme im Zeitabstand von mindestens 24

Stunden.
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2. Sieben Tage nach Auftreten von Symptomen fallt der Nachweis von IgG- und IgM-

Antikérpern gegen COVID-19 negativ aus.

10. Behandlung

10.1 Bestimmung des Behandlungsortes anhand des Zustands des Patienten

1. Verdachts- und bestatigte Falle sollten in Quarantane der ausgewiesenen
Krankenhduser  mit  wirksamer  und ausreichender Isolations- und
Behandlungskapazitat behandelt werden. Die Verdachtsfalle sollten isoliert im

Einzelzimmer untergebracht und behandelt werden.
2. Mehrere bestatigte Falle durfen in einem Patientenzimmer behandelt werden.

Patienten im kritischen Zustand sollten so friih wie moglich auf die Intensivstation

verlegt werden.
10.2 Allgemeine Behandlung

1. Die Behandlung von leichten Fallen umfasst Bettruhe, unterstitzende
Behandlungen und die Aufrechterhaltung der Kalorienbilanz. Achten Sie auf den
Flissigkeits- und Elektrolythaushalt und halten Sie die Homobostase aufrecht.

Uberwachen Sie genau die Vitalwerte und die Sauerstoffsattigung des Patienten.

2. Je nach Zustand des Patienten sollten folgende Tests bzw. Untersuchungen
durchgefihrt werden: Blutbild, Urinanalyse, CRP, biochemische Parameter
(Leberwerte, Herzenzyme, Nierenfunktion), Gerinnungstest, arterielle
Blutgasanalyse, Rontgen Thorax usw.. Wenn moglich, kénnen die Zytokinwerte

bestimmt werden.

3. Rechtzeitige Bereitstellung einer wirksamen Sauerstofftherapie, einschliel3lich
Nasenkatheter, Sauerstoffmaske und Nasenkanule mit hohem Durchfluss (,Nasen-
CPAP®). Gegebenenfalls Einatmen von Gasgemisch aus Wasserstoff und Sauerstoff
(Hz2/ O2: 66,6% / 33,3%).

4. Antivirale Therapien: Interferon-alpha (Erwachsener: 5 Millionen Einheiten oder

aquivalente Dosis konnen zu 2 ml sterilem Injektionswasser gegeben und 2-mal
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taglich Inhalation zerstaubt mit Vernebler ), Lopinavir / Ritonavir (Erwachsener: 200
mg / 50 mg pro Tablette, 2 Tabletten 2-mal taglich; die Behandlung sollte 10 Tage
nicht Uberschreiten), Ribavirin (empfohlen in Kombination mit Interferon oder
Lopinavir / Ritonavir, Erwachsener: 500 mg 2-mal bis 3-mal intravends injizieren, die
Behandlungsdauer sollte 10 Tage nicht Uberschreiten), Chloroquinphosphat
(Erwachsener im Alter von 18-65 Jahre mit Kdrpergewicht > 50 kg: 2-mal taglich je
500 mg fur 7 Tage; Erwachsene mit Kdrpergewicht < 50 kg: 2-mal taglich je 500 mg
in ersten 2 Tage, 1-mal taglich je 500 mg in Tag 3 - 7); Umifenovir (Erwachsener: 3-

mal taglich je 200 mg; die Behandlungsdauer sollte 10 Tage nicht lberschreiten).

Achten auf unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen, Kontraindikationen (z. B.
Chloroquin darf nicht bei Patienten mit Herzerkrankungen angewendet werden) und
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln. Bewerten Sie die Wirksamkeit der
derzeitigen Behandlungsschemata in klinischen Anwendungen weiter. Gleichzeitige
Verwendung von drei oder mehr antiviralen Arzneimitteln ist nicht zu empfehlen.
Wenn eine unvertragliche Nebenwirkung auftritt, sollte das jeweilige Medikament

sofort abgesetzt werden.

Bei schwangeren Patienten sollte das Stadium der Schwangerschaft berlcksichtigt
werden. Man sollte Medikamente einsetzen, die mdglichst kleinen Einfluss auf den
Fotus haben, sowie die Frage bericksichtigen, ob die Schwangerschaft vor der

Behandlung abgebrochen werden soll. Die Patientin sollte gut informiert werden.

5. Behandlung mit Antibiotika:

Vermeidung von ungerechtfertigtem oder unangemessenem Gebrauch von
Antibiotika, insbesondere beim kombinatorischen Einsatz von Breitspektrum-
Antibiotika.

10.3 Behandlung von schweren und ernsten Fallen
10.3.1. Behandlungsprinzipien

Auf Grundlage der gezielten Therapie sollte man auf die Komplikationen,
Behandlung von Vorerkrankungen und Sekundarinfektion achten und die

Organfunktion umgehend unterstitzen.
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10.3.2 Atemunterstiitzung

1. Sauerstofftherapie: Patienten mit schweren Symptomen sollten durch
Nasenkanulen oder Sauerstoffmasken mit Sauerstoff versorgt werden. Es soll
rechtzeitig und regelmalig beurteilt werden, ob die Dyspnoe und/oder Hypoxamie

gelindert werden.

2. Hochstrom-Nasenkanilen oder nicht invasive Beatmung: Wenn Patienten mit
Dyspnoe und/oder Hypoxamie nicht auf eine normale Sauerstofftherapie
ansprechen, koénnte eine Hochstrom-Nasenkanllen oder eine nicht-invasive
Beatmung in Erwagung gezogen werden. Wenn sich die Symptome innerhalb einer
kurzen Zeit (1-2 Stunden) nicht verbessern oder sogar verschlechtern, sollten eine
endotracheale Intubation und invasive mechanische Beatmung rechtzeitig eingesetzt

werden.

3. Invasive mechanische Beatmung: Anwendung der Lungenschutz-
Beatmungsstrategien (LPVS), d.h. Einstellung auf ein niedriges Atemzugvolumen
(Tidalvolumen) von 6-8 ml/kg pro ideales Korpergewicht und einen niedrigen
Inspirationsdruck (Plateaudruck < 30 cm H>O) fir die mechanische Beatmung, um
die durch Beatmungsgerate bedingte Lungenverletzung zu reduzieren. Unter Erhalt
des Atemwegs-Plateaudrucks unter 35 cm H>O kann ein hoher PEEP (positiver
endexspiratorischer Druck) verwendet werden. Die Atemwege sollten erwarmt und
befeuchtet bleiben. Langzeitige Sedierung sollte vermieden werden, um ein friihes
Aufwachen und eine Lungenrehabilitation zu ermdglichen. Haufig lasst sich eine
Asynchronitat zwischen dem Patienten und dem Beatmungsgerat beobachten, dabei
sollten Sedierungsmittel und Muskelrelaxantien rechtzeitig angemessen angewendet
werden. Endotracheale Sekrete sollten luftdicht abgesaugt werden. Bei Bedarf

kénnen eine Bronchoskopie und entsprechende Behandlungen durchgefihrt werden.

4. Salvage-Therapie: Fur Patienten mit schwerem ARDS wird ein
Rekrutierungsmandver empfohlen. Wenn ausreichendes Personal zur Verfligung
steht, sollte eine Bauchlage-Bellftung mind. 12 Stunden taglich durchgefiihrt
werden. Wenn die Lagerung nicht genligend effektiv ist und die Bedingungen es
erlauben, sollte die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) so schnell wie

mdglich in Betracht gezogen werden.
Indikationen fur eine ECMO:

a) FiO2 > 90%, Oxygenierungsindex < 80 mm Hg und langer als 3-4 Stunden;
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b) Atemwegs-Plateaudruck = 35 cm HO.

Bevorzugte Anwendung von VV-ECMO bei Patienten mit Atemversagen. VA-ECMO
sollte bei Patienten angewendet werden, die zusatzlich eine Kreislaufunterstiitzung
bendtigen. Wenn die Vorerkrankungen unter Kontrolle sind und kardiopulmonalen
Funktionen Anzeichen einer Erholung zeigen, konnen Entwohnungsversuche

durchgefiihrt werden.
10.3.3 Kreislaufunterstiitzung

Unter Gewahrleistung von ausreichender Flissigkeitsgabe, sollten weitere
Malinahmen erfolgen. Die Mikrozirkulation sollte verbessert werden. Passende
Katecholamingaben einsetzen und engmaschige Uberwachung der Vitalparameter
des Patienten, z.B Herzfrequenz, RR (nicht-invasiv oder invasiv), Ausscheidung des

Patienten sowie des Laktat- und Basenuberschusses Monitoring via BGA.

Zusétzlich steht invasive / nicht-invasive hadmodynamische Uberwachung zur
Verflgung, beispielsweise mittels Doppler-Ultraschall, Echokardiogramm und Pulse
Contour Cardiac Output (PiCCO). Wahrend der Behandlung sollte auf die

Flissigkeitsbilanz geachtet werden, um Hyper- oder Hypovolamie zu vermeiden.

Bei plétzlicher Kreislaufinstabiltdt z.B. (Tachykardie, Hypotonie und Anurie, sollte
man eine genaue Patientenbeobachtung durchfiihren, ob dieser unter septischem

Schock, GI-Blutung oder Kreislaufversagen leidet.
10.3.4 Nierenversagen und Nierenersatztherapie

Bei schweren Verlaufen und kritischen Patienten mit Nierenschaden sollte man die
Ursachen der Nierenfunktionsstérung aktiv suchen, beispielsweise durch schlechte
Perfusion oder Medikamente. Fur die Therapie eines Patienten mit Nierenversagen
sollten Flussigkeits-, pH- und Elektrolythaushalt gut beachtet werden. Die
Stickstoffbilanz und Ergadnzungen von Kalorien, Spurenelemente usw. sind bei
Unterstltzung durch Erndhrung zu beachten. Bei schwer erkrankten Patienten kann
man mittels Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT; kontinuierliche
Nierenersatzverfahren) behandeln. Die Kklinischen Indikationen umfassen: 1).
Hyperkaliamie, 2). Azidose, 3). Lungentédem oder Hypervolamie, 4).

Flissigkeitsmanagement bei Multiorgan-Funktionsstérungen.
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10.3.5. Therapie mittels Rekonvaleszenz-Plasma von wiederhergestellten

Patienten

Geeignet fur schwer- oder kritisch kranke Patienten mit schnell fortgeschrittener
Erkrankung. Informationen zur Anwendung und Dosierung siehe <klinischer
Behandlungsplan fir Covid-19 unter Verwendung von Genesungsplasma von

wiederhergestellten Patienten (vorlaufige 2. Ausgabe).
10.3.6 Blutreinigungsverfahren

Blutreinigungssystem enthalt Plasmaaustausch, Adsorption, Perfusion, Blut-
[Plasmafiltration usw. Es kdnnte proinflammatorische Zytokine abfiltern und sog.
LZytokinsturm“ hemmen, damit die entzindungsbedingten Schadigungen des
Korpers verringert werden koénnen. Geeignet fir Behandlung der schwer-/kritisch

kranken Patienten bei friihzeitigem bis leicht fortgeschrittenem ,Zytokinsturm®.
10.3.7 Inmuntherapie

* Bei Patienten mit diffusen pathologischen Veranderungen beider Lungen und
erhohtem IL-6 Spiegel in Laboruntersuchungen kénnte man eine Therapie mit
Tocilizumab versuchen. Die Initialdosis betragt 4-8 mg/kg. Empfohlen ist eine
Verdinnung von 400 mg Arzneistoff mit 0,9% Kochsalzlésung auf 100 ml. Die

Infusionsdauer sollte mehr als eine Stunde betragen.

+ Wenn sich keine klinische Verbesserung nach erster Gabe zeigt, kdnnte
Tocilizumab mit gleicher Dosis nach 12 Stunden noch ein weiteres Mal gegeben

werden.

* Insgesamt darf diese Infusion nicht mehr als 2 Mal erfolgen. Die maximale

Einzeldosis von 800 mg sollte eingehalten werden.

» Allergische Reaktionen sind zu beachten. Verboten bei Patienten mit offener

Tuberkulose und sonstigen aktiven Infektionen.
10.3.8 Andere BehandlungsmaRnahmen

 Bei Patienten mit Verschlechterung des Oxygenierungsindex, schnell
fortschreitenden radiologischen Befunden oder tiberschielRender
Entziindungsreaktion sollten kurzzeitig (3-5 Tage) je nach Situation Glukokortikoide

zur Therapie eingesetzt werden. Die empfohlene Dosis sollte eine Aquivalenzdosis
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von Methylprednisolon 1-2 mg/kg/Tag nicht tberschreiten. Man sollte dabei
beachten, dass hohe Dosen von Glukokortikoiden aufgrund der immunsupressiven
Wirkung die erfolgreiche Bekampfung des Coronavirus verlangsamen. Man kdnnte
zusatzlich eine probiotische Therapie einleiten, um das mikrobielle Gleichgewicht zu

halten und einer bakteriellen Infektion vorzubeugen.

* Bei schwer erkrankten Kindern und Intensiv-Patienten sollten je nach Situation i.v.

Gamma-Globuline gegeben werden.

* Bei schwer erkrankten Schwangeren sollte die Schwangerschaft aktiv beendet

werden, bevorzugt durch einen Kaiserschnitt.

* Die infizierten Patienten haben haufig Unruhezustande und Angst. Eine psychische

Beratung wird daher empfohlen.

11. Entlassungskriterien und wichtige Hinweise flir

das Vorgehen nach der Entlassung

11.1 Entlassungskriterien

1. Fieberfreiheit seit mindestens 3 Tagen;

2. Eine deutliche Regredienz der Atemwegssymptome;

3. Eine wesentliche Abnahme der akuten exsudativen Entziindung der Lungen ist
radiologisch nachzuweisen;

4. Zwei COVID-19-PCR-Untersuchungen im Abstand von mind. 24 Stunden

gewonnen aus oro-/nasopharyngealen Abstrichen zeigen ausschlieflich negative

Testergebnisse.
Bei Erflllung aller o. g. Kriterien darf der Patient entlassen werden.

11.2 Wichtige Hinweise fiir das Vorgehen nach der Entlassung

1. Die behandelnden Krankenhauser sollten mit der Gesundheitseinrichtung (z.B.
Krankenhaus oder Praxis), die spater den entlassenen Patienten betreut, in Kontakt
bleiben. Die Patientenakte des entlassenen Patienten sollte an die zustandige
ortliche Gemeinde bzw. das Nachbarschaftskomitee und die entsprechende primare

Gesundheitseinrichtung rechtzeitig weitergeleitet werden.
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2. Nach der Entlassung sollte der Patient 14 Tage lang hauslich isoliert und
gesundheitlich Gberwacht werden. Der Patient sollte einen Mund-Nasen-Schutz
tragen und moglichst in einem gut bellfteten Einzelzimmer unterkommen. Au3erdem
sollte der Patient direkte Kontakte mit Familienangehorigen reduzieren, wie z.B. eine
gemeinsame Mabhlzeit vermeiden, auf die Handehygiene achten und das Ausgehen
weitgehend reduzieren.

3. Eine arztliche Nachuntersuchung sollte in der 2. und 4. Woche nach der

Entlassung durchgeflihrt werden.

12. Krankentransport-Richtlinie

Die Patienten sollten gemal dem von der Nationalen Gesundheitskommission
herausgegebenen Arbeitsprotokoll fiir den Transport bei COVID-19-Infizierten

(Testversion) transportiert werden.

13. Pravention und Kontrolle nosokomialer Infektionen

Maflinahmen zur Vorbeugung und Bekadmpfung nosokomialer Infektionen sollten
gemal den Anforderungen der von der Nationalen Gesundheitskommission
formulierten Technischen Richtlinien zur Prévention und Kontrolle von Infektionen
durch COVID-19 in medizinischen Einrichtungen (Erstausgabe) und Die Leitlinie zum
Gebrauch  medizinischer  Schutzausriistung  gegen  COVID-19-Infektionen

(Testversion) durchgefihrt werden.
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Nachwort

Da das neue Corona Virus weltweit Unsicherheit verbreitet, versteht sich von selbst,
dass eine grenzuberschreitende Zusammenarbeit in der Begegnung mit dem Virus
angebracht ist. Die freiwilige Ubersetzungsgruppe hat sich mit Hilfe des
Projektsinitiators Frau Dai Weijia zusammengefunden und diese Zusammenfassung
der Erfahrungen von chinesischen Arzten angefertigt. Die Inhalte sind nach
Mehraugenprinzip gegengeprift und unter Bericksichtigung des Einsatzortes in
Deutschland vorgefiltert. Diese Arbeit dient auch als Trager von jenem humanitaren

Geist, der all jene starken soll, die gegen diese Bedrohung vorgehen.

Wir bedanken uns herzlich bei folgenden Helfern die an dieser Ubersetzung
mitgewirkt haben:
Thomas Czok
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Sichao Huang
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Ye Han

Yanming Liu
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Zilin Mo

Qi Shan

Zhihong Tang *
Chunhua Wang
Yang Wang
Yutong Wang
Huan Wei
Chengzi Xu
Kaiyu Xu
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Siwen Yuan

Lulu Lingxiang Zeng
Xiao Zhang
Xiaoyi Zhao

* Frau Tang Ubernimmt freundlicherweise alle Druck- und Versandkosten.

21



