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COVID-19

Evidenzbasierte Therapieoptionen
Die Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN), die das 
Robert Koch-Institut bei übergeordneten Fachfragen im Management von COVID-19-Patienten 
 unterstützt und berät, hat eine Übersicht von Therapieoptionen bei COVID-19 zusammengestellt. 

A n der Fachgruppe COVRIIN 
sind Vertreter der Deutschen 
Interdisziplinären Vereini-

gung für Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI), der Deutschen Gesell-
schaft für Infektiologie (DGI) und 
des Ständigen Arbeitskreises der 
Kompetenz- und Behandlungszen-
tren für Krankheiten durch hochpa-
thogene Erreger (STAKOB) betei-
ligt. Das Ziel der Fachgruppe ist, 
Expertenwissen aus den Fachbe -
reichen Intensivmedizin, Infektio-
logie und Notfallmedizin bereitzu-
stellen und komplexe Sachzusam-
menhänge in der Versorgung von 
 COVID-19-Patienten interdiszipli-
när zu bewerten und zu kommentie-
ren. Die Therapieübersicht soll ex-

plizit nicht die aktuellen Leitlinien 
zu COVID-19 ersetzen, sondern ei-
nen praktischen Überblick über 
mögliche Therapeutika mit Wer-
tung durch die Fachgruppe geben. 
Sie wird als „lebendes Dokument“ 
auf der Webseite des Robert Koch-
Instituts fortgeführt (1).

Antivirale Therapie
Nach Ausbruch der SARS-CoV-2- 
Pandemie wurden mehrere antivira-
le Medikamente auf ihren Nutzen 
zur Behandlung von COVID-19 hin 
untersucht. Ausschließlich das Nu-
kleosidanalogon Remdesivir, wel-
ches die virale RNS-Polymerase 
hemmt, hat sich dabei bisher als 
nützlich erwiesen. Indiziert ist es 

in der Frühphase der Erkrankung, 
wenn die Virusreplikation noch 
hoch ist (siehe Tabelle 1) (2–6).

Als unwirksam erwiesen haben 
sich dagegen eine Fixkombination 
aus dem Proteasehemmer Lopina-
vir und dem Booster Ritonavir so-
wie die Malariamittel Hydroxy-
chloroquin und Chloroquin (mit 
oder ohne Azithromycin). Für keine 
dieser Substanzen habe sich in den 
klinischen Studien ein Benefit im 
Vergleich zum Standard-of-Care 
gezeigt, so die Fachgruppe. Bei der 
Anwendung von Chloroquin und 
Hydroxychloroquin war darüber hi-
naus das Risiko schwerwiegender 
Nebenwirkungen (v. a. QT-Zeit-Ver-
längerung) erhöht und es war ein 

TABELLE 1

Antivirale Therapie mit nachgewiesenem Nutzen in der Behandlung von COVID-19 

Substanz 

Remdesivir (2)
Dosierung: Tag 1: 1 x 200 mg/d i.v.  
Ab Tag 2: 1 x 100 mg/d i.v. 
Dauer: mind. 5 Tage, max. 10 Tage
Häufige Nebenwirkungen: Leberwert -
erhöhung, Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Exanthem 
Kontraindikation: ALT ≥ 5 x ULN, 
GFR < 30 ml/min (keine Daten zur Akku-
mulation von Zusatzstoff [Betadex Sulfo-
butylether-Natrium] mit nephrotoxischer 
Wirkung), Überempfindlichkeit; Hinweis: 
Effektive Empfängnisverhütung sollte 
 gewährleistet sein, Anwendung bei 
Schwangeren nur in Ausnahmefällen, 
das Stillen sollte unterbrochen werden; 

Indikation

Frühphase der Er-
krankung mit hoher 
Virusreplikation

Datenlage

●  Verkürzung der Krankheitsdauer  
um 33 %, jedoch kein Einfluss auf die 
Hospitalisierungsdauer (3, 6)

●  Kein Einfluss auf Mortalität nach 28 Ta-
gen (6)

●  Benefit bei low-flow Sauerstoffpflichtig-
keit, jedoch nicht bei invasiver Beat-
mung und/oder ECMO (3)

● Benefit bei Therapiebeginn < 10 Tage 
nach Symptombeginn; ein späterer Ein-
satz kann sogar nachteilig sein (4)

●  Kein Benefit in der Spätphase bei inva-
siver Beatmung und/oder ECMO nach-
gewiesen

●  Eventueller Überlebensvorteil nach 
14 Tagen (jedoch ohne statistische 
 Signifikanz) (3)

● Heterogene Ergebnisse (5 gegenüber 
10 Tage Therapie), eher kein Vorteil bei 
moderatem oder mildem COVID-19- 
Verlauf (5)

● Keine Daten bezüglich Verabreichung 
bei Dialysepatienten 

●  Keine Daten bezüglich Verabreichung 
bei Schwangeren 

●  Übertritt in die Muttermilch

Bewertung

●  Möglichst frühzeitige Indikationsstellung 
bei Pneumonie mit O2-Pflichtigkeit, opti-
mal bis 7 Tage nach Symptombeginn, 
danach nur in ausgewählten Fällen

●  Keine Empfehlung für den Einsatz bei 
Patienten ohne O2-Bedarf, in der 
 späteren Erkrankungsphase sowie bei 
Patienten mit mechanischer Beatmung 
(inkl. ECMO) 

●  Therapiedauer soll im Regelfall 5 Tage 
nicht überschreiten (max. 10 Tage)

●  Tägliche Kontrolle der Transaminasen 
und Nierenfunktionsparameter

●  STOP bei ALT 5 x ULN sowie bei 
ALT-Anstieg in Kombination mit Zei-
chen einer Hepatitis oder gleichzeiti-
gem Anstieg von Bilirubin, AP oder INR. 
Wiederbeginn bei Normalisierung der 
Transaminasen

●  Keine Gabe bei GFR < 30 ml/min
●  Co-Administration mit Dexamethason 

möglich
● Neubewertung der Ergebnisse in naher 

Zukunft nach Vorlage der endgültigen 
Ergebnisse der WHO Studie

Thema
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Trend zu einer erhöhten Sterblich-
keit im Vergleich zum Standard-of-
Care zu beobachten.

Die Fachgruppe COVRIIN gibt 
deshalb keine Empfehlung zur Ver-
wendung von Lopinavir/Ritonavir 
zur Therapie oder Prophylaxe von 
SARS-CoV-2-Infektionen. Von der 
Anwendung von Chloroquin/Hydro-
xychloroquin mit oder ohne Azithro-
mycin außerhalb von kontrollierten 
Studien sei ebenfalls abzuraten 
(6–16). 

Antiinflammatorische Therapie
COVID-19 verursacht eine syste-
mische Endothelitis. Im fortge-
schrittenen Stadium stehen diese 
sowie immunologische Prozesse im 
Vordergrund – und weniger das Vi-
rus selbst. 

 Substanzen mit antiinflammato -
rischer Wirkung, deren Nutzen 
bei COVID-19 mittlerweile gezeigt 
werden konnte, sind die Glukokorti-
koide Dexamethason und Hydrocor-
tison. Sie sind indiziert, wenn der 
Patient sauerstoffpflichtig ist und die 
Krankheitsdauer 7 Tage überschrei-
tet (siehe Tabelle 2) (17–19). Auch 
der Interleukin-1-Rezeptorantago-
nist Anakinra und der Interleukin-
6-Rezeptorantagonist Tocilizumab 
werden hinsichtlich ihrer anti -
inflammatorischen Wirkung bei 
 COVID-19 untersucht. Ihr Nutzen 

sei aber bei COVID-19 noch nicht in 
klinischen Studien nachgewiesen 
worden, so die Fachgruppe.

Für Anakinra kommen die Ex-
perten zu dem Schluss, dass ein 
Einsatz – möglichst im Rahmen 
von kontrollierten klinischen Prü-
fungen – bei kritisch kranken Pa-
tienten mit Hyperinflammations-
syndrom in der späten Erkran-
kungsphase erwogen werden kann. 
Erforderlich sei dabei eine intra -
venöse Anwendung in ausreichen-
der Dosierung (≥ 2 x 200 mg/Tag). 
Während der Anwendung von Ana-
kinra wie auch der von Anti-IL-6 
seien eine fortlaufende Blutbild-
kontrolle und Infektionsdiagnostik 
erforderlich. 

Was den Interleukin-6-Rezeptor-
antagonisten Tocilizumab angeht, 
rät die Fachgruppe möglichst nur in 
klinischen Studien zum Einsatz. 
Hier werden zeitnah die Ergebnisse 
der REMAP-CAP-Studie erwartet. 
Unter antiinflammatorischer Thera-
pie sollten infektiöse Komplikatio-
nen besonders beachtet werden und 
eine fortlaufende Infektionsdiag-
nostik auf Mykosen und bakterielle 
Superinfektionen erfolgen (20–27).

COVID-19 begünstigt die Ent-
stehung von Thrombosen und Lun-
genembolien. Die Fachgruppe emp-
fiehlt deshalb für alle Patienten mit 
gesicherter Erkrankung eine pro-

phylaktische Antikoagulation – un-
ter Berücksichtigung von Nieren-
funktion und Blutungsrisiko. Bei 
Hochrisikokonstellationen könne 
eine intensivierte Antikoagulation 
erwogen werden. Bei Nachweis ei-
ner Lungenembolie oder tiefen 
Thrombose ist zu jedem Zeitpunkt 
der Erkrankung eine thera peutische 
Antikoagulation angezeigt (siehe 
Ta belle 3) (28–36).

Passive Immunisierung
In der Frühphase der COVID-19-
 Erkrankung könnten die Patien-
ten von einer passiven Immunisie-
rung profitieren. Möglich ist dies 
zum einen durch monoklonale Anti-
körper, die speziell für diesen Ein-
satz entwickelt wurden. Therapie-
ansätze dieser Art werden derzeit 
noch in klinischen Studien er-
forscht. Ein erster monoklonaler 
Antikörper – Bamlanivimab (LY-
CoV555) des Herstellers Lilly – hat 
kürzlich in den USA eine Notfallzu-
lassung erhalten (37). In Studien 
konnten die Antikörper die Virus-
last reduzieren, Symptome lindern, 
das Risiko einer Hospitalisierung 
senken und erwiesen sich im Allge-
meinen als gut verträglich.

Sinnvoll ist die Antikörperthera-
pie in der Frühphase der Erkrankung 
mit hoher Virusreplikation bei sero-
negativen Patienten, eine Zulas-

TABELLE 2

Antiinflammatorische Substanzen mit nachgewiesenem Nutzen in der Behandlung von COVID-19 

Substanz 

Dexamethason
Dosierung: 1 x 6 mg/d i.v. oder p.o.
Dauer: max. 10 Tage (17, 18)
Nebenwirkungen: typische bekannte 
Steroid-Nebenwirkungen,  Infektionen 
(insb. Pilzinfektionen),  mäßige Leukozy-
tose, Lymphopenie,  Hyperglykämie, 
 Magen-Darm-Ulcera, gastrointestinale 
Blutungen 

Hydrocortison
Dosierung: 200 mg i.v./24 h kontinuier-
lich oder fraktioniert als Bolus
Dauer: 7 Tage
Nebenwirkungen: analog zu Dexame-
thason

Indikation

Ab Sauerstoffpflich-
tigkeit in der frühen 
Phase und bei einer 
Krankheitsdauer  
≥ 7 Tagen 
(früherer Einsatz 
nicht von Vorteil, 
möglicherweise so-
gar nachteilig)

Grundsätzlich wie bei 
Dexamethason; in 
bisherigen Studien 
Einschluss bei: mind. 
6 l O2/min oder Be -
atmunsgpflichtigkeit 

Datenlage

●  Reduktion der 28-Tage-Mortalität (18)
● Stärkster Benefit bei invasiver Beat-

mung (18) 
● Benefit bei Therapiebeginn ≥ 7 Tage 

nach Symptombeginn (18)
●  Weniger ausgeprägte Senkung der 

Mortalität bei nichtinvasiver Beat-
mungs- oder Sauerstofftherapie (18)

●  Eventuell negativer Effekt bei Patienten 
ohne Sauerstoffgabe (18)

●  Reduktion der 21- bis 28-Tage-Mortalität 
(19, 61)

● Relative Risikoreduktion 0,46–0,71(61)
●  In einer Metaanalyse Vorteile der 

 Steroide gegenüber Placebo, sofern 
Patienten mind. sauerstoffpflichtig (61)

Bewertung

●  Indiziert bei jeder Form der Sauerstoff-
gabe (insbesondere bei nichtinvasiver 
und invasiver Beatmung)

●  Früherer Einsatz möglicherweise nach-
teilig

●  Co-Administration mit Remdesivir 
 möglich 

●  Die Beeinflussung der viralen 
 Clearence ist unbekannt 

●  Sorgfältige Beobachtung der Sekundär-
infektionen

● Analog zu Dexamethason
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TABELLE 3

Gerinnungshemmende Substanzen mit nachgewiesenem Nutzen in der Behandlung von COVID-19 

Substanz 

Prophylaktische Antikoagu lation
Antikoagulantien: alle zugelassenen 
 Präparate (bevorzugte Verwendung von 
Antikoagulantien mit vorhandener Routi-
ne in der Anwendung), bei Kreatinin-
Clearance < 30 ml/min UFH bevorzugen 
Nebenwirkungen: Blutungsrisiko, siehe 
entsprechende Wirkstoff- bzw. Fachinfor-
mationen. 
Kontraindikation: Schwere aktive Blu-
tung (Thrombozytopenie bzw. eine ver-
längerte aPTT oder Prothrombinzeit ohne 
Blutungsstigmata stellen per se keine 
Kontraindikation dar) (32)

Intensivierte Antikoagulation
Antikoagulantien: alle zugelassenen 
Präparate (bevorzugt Antikoagulantien 
mit vorhandener Routine in der Anwen-
dung), bei Kreatinin-Clearance < 30 ml/
min: UFH bevorzugen 
Nebenwirkungen: Blutungsrisiko, siehe 
entsprechende Wirkstoff- bzw. Fachinfor-
mationen. 
Kontraindikation Schwere aktive Blu-
tung (Thrombozytopenie bzw. eine ver-
längerte aPTT oder Prothrombinzeit ohne 
Blutungsstigmata stellen per se keine 
Kontraindikation dar) (32)

Therapeutische Antikoagulation
Antikoagulantien:alle zugelassenen 
Präparate (bevorzugt Antikoagulantien 
mit vorhandener Routine in der Anwen-
dung), bei Kreatinin-Clearance < 30 ml/
min: UFH bevorzugen 
Nebenwirkungen: Blutungsrisiko, siehe 
entsprechende Wirkstoff- bzw. Fachinfor-
mationen. 
Kontraindikation: Schwere aktive Blu-
tung (Thrombozytopenie bzw. eine ver-
längerte aPTT oder Prothrombinzeit ohne 
Blutungsstigmata stellen per se keine 
Kontraindikation dar) (32)

Indikation

Großzügige Indikati-
onsstellung bei gesi-
cherter COVID-19-
 Infektion (unter Be-
rücksichtigung von 
Nierenfunktion und 
Blutungsrisiko) (31, 
32)
Ambulant: bei erhöh-
tem Thrombembolie-
risiko
Hospitalisiert: 
alle Patienten bei 
Fehlen von Kontra -
indikationen (31, 32)

Kann bei Hochrisiko-
konstellation*erwo-
gen werden 

*Klassische Risiko-
faktoren, schwere In-
fektion mit erhöhten 
D-Dimeren (≥ 1,0 
mg/l) oder rascher 
Anstieg der D-Dime-
re, Z. n. Thrombose, 
Thrombophilie, Adi-
positas, kritisch 
Kranke bzw. intensiv-
pflichtige Patienten 
(31–33)

Zu jedem Zeitpunkt 
der Erkrankung bei 
Nachweis einer Lun-
genembolie oder ei-
ner  tiefenThrombose 
mit niederschwelliger 
Testung

Datenlage

●   Eine übermäßige Gerinnungsakti -
vierung mit thrombembolischen 
 Ereignissen ist bei akut erkrankten 
 COVID-19-Patienten häufig (28, 29)

●   Ausbildung von Mikrothromben in der 
pulmonalen Endstrombahn ist ein  
charakteristischer Befund des 
 COVID-19-assoziierten ARDS (30)

●   Erwägung einer Hospitalisierung bei 
 erhöhten D-Dimeren (≥ 1,0–2,0 mg/l) 
(32, 33)

●  Ergebnisse mehrerer klinischer Studien 
zu verschiedenen Dosierungen der 
 Antikoagulantien ausstehend (34)

●  Die Entwicklung einer DIC ist selten, al-
lenfalls im fortgeschrittenen Krankheits-
stadium zu beobachten und meist ohne 
Blutungsstigmata (35)

●  Reduktion der Mortalität für prophylakti-
sche und therapeutische Antikoagulation, 
Studien zur therapeutischen Antikoagu-
lation auch ohne Nachweis von Throm-
bosen oder Embolien ausstehend (62)

Bewertung

●   Frühzeitige prophylaktische Antikoagu-
lation für den gesamten Krankheitsver-
lauf (unter Berücksichtigung von Nie-
renfunktion und Blutungsrisiko) 

●  Risikostratifizierung und laborchemi-
sches Monitoring (bei Hospitalisierung 
alle 24–48 Stunden): klinischer Verlauf, 
Bestimmung der D-Dimer-Konzentration 
sowie Gerinnungsparameter wie Throm-
bozyten, aPTT, Prothrombinzeit (Quick/
INR), Antithrombin und Fibrinogen 

●  Unter Berücksichtigung von Nieren-
funktion und Blutungsrisiko kann primär 
eine höhere subtherapeutische Dosie-
rung der medikamentösen Thrombose-
prophylaxe erwogen werden

●  Risikostratifizierung und laborchemi-
sches Monitoring (alle 24 h): klinischer 
Verlauf, Bestimmung der D-Dimer-Kon-
zentration sowie Gerinnungsparameter 
wie Thrombozyten, aPTT, Prothrombin-
zeit (Quick/INR), Antithrombin und 
 Fibrinogen

●  Verschiedene Gerinnungsparameter, 
insbesondere die aPTT, können einer 
Reihe von Einflussfaktoren unterliegen, 
die hinsichtlich der Ergebnisinterpretati-
on beachtet werden müssen

●  Bei beatmeten Intensivpatienten (Mi-
krothromben bei COVID-19-assoziier-
tem ARDS) kann eine therapeutische 
Antikoagulation unter individueller Nut-
zen-Risiko-Abwägung auch ohne Em-
bolienachweis erwogen werden (36)

● Risikostratifizierung und laborchemi-
sches Monitoring (mind. alle 24 h): klini-
scher Verlauf, D-Dimer-Konzentration, 
Gerinnungsparameter (Thrombozyten, 
aPTT, Prothrombinzeit,  Antithrombin 
und Fibrinogen)

●  Frühzeitige HIT-Diagnostik (stark pro-
thrombotischer Zustand), insbesondere 
bei Verwendung von UFH 

●  Bestimmung der Anti-X-Aktivität für 
UFH bei Nichtansprechen der aPTT 

sung für Europa gibt es bislang nicht 
(38–41).

Auch die Behandlung mit Rekon-
valeszentenplasma setzt auf eine 
passive Immunisierung mittels Anti-
körpern. Die Gabe von Rekonvales-
zentenplasma könne in der Frühpha-
se der Erkrankung (innerhalb von 
72 Stunden nach Symptombeginn) 
sinnvoll sein, so die Fachgruppe. Al-

lerdings empfiehlt sie den Einsatz 
möglichst im Rahmen von kontrol-
lierten klinischen Prüfungen. Ein 
Einsatz im individuellen Heilver-
such könne bei kritisch kranken Pa-
tienten erwogen werden (42–48). 

Supportive Therapie
Untersucht wird derzeit auch, ob ei-
ne Supplementation mit den Vitami-

nen C und D Vorteile bei einer 
 COVID-19-Erkrankung haben könn-
te. In Studien mit ARDS- Patienten 
hatte Vitamin C zu widersprüchli-
chen Daten hinsichtlich Entzün-
dungsmarkern und Organfunktion 
geführt, aber es gab Hinweise auf ei-
ne Verkürzung der Intensivpflichtig-
keit. Evidenz für die Wirksamkeit 
und Sicherheit von Vitamin C bei 
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 COVID-19 gibt es der Fachgruppe 
zufolge bislang nicht. Die Ergebnis-
se mehrerer klinischer Studien zu 
Vitamin C bei COVID-19 stehen 
noch aus (49–53).

Die postulierte Rationale für die 
Anwendung von Vitamin D be-
ruht auf dessen antiinflammatori-
schen antifibrotischen und immun-
modulatorischen Eigenschaften. 
Bei ARDS Patienten ist eine Vita-
min-D-Defizienz nachgewiesen wor-
den, allerdings sind alle großen 
Substitutionsstudien bisher negativ 
ausgefallen (54–60). Weder Vita-
min C noch Vitamin D sollten zur 
Therapie oder Prophylaxe von 
SARS-CoV-2-Infektionen außer-
halb von kontrollierten Studien an-

gewendet werden, empfiehlt die 
Fachgruppe.
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TABELLE 4

Passive Immunisierung zur Behandlung von COVID-19 

Substanz 

Rekonvaleszentenplasma (RKP)
Dosierung: Je 250–500 ml, AK-Titer un-
terschiedlich je nach Methode der Bestim-
mung (Titer der neutralisierenden AK 
1:160 entspricht 1:1350 für das spezifische 
IgG) 
Dauer: Im Rahmen klinischer Studien 
wiederholte Gaben, unterschiedliche 
Schemata (z. B. an 3 aufeinanderfolgen-
den Tagen)
Nebenwirkungen: allergische Exan-
theme, selten transfusionsassoziierte 
kardiale Belastung (TACO), transfusions-
assoziierte Lungeninsuffizienz (TRALI), 
schwere allergische Transfusionsreaktion 
Potenzielle Nebenwirkungen: Antibody-
Dependent  Enhancement (ADE), erhöh-
tes thromboembolisches Risiko

Antikörpertherapie
(monoklonale Antikörper, mAB)

REGN-COV2 (Kombination von 2 mAb 
gegen das Spike-Protein [REGN10933, 
REGN10987]; Hersteller: Regeneron 
Pharmaceuticals)
Dosierung: Klinische Studie mit hoher  
(1 x 8 mg) und niedriger Dosis (1 x 2,4 g) 
(38) 

LY-CoV555 (Bamlanivimab)/LY-CoV016 
(Etesevimab) (neutralisierende 
IgG1-mAb gegen das Spike-Protein); 
Hersteller: Lilly zusammen mit AbCellera
Dosierung: Klinsiche Studie mit Dosis 
von 1 x je 2,8 g (39, 40) )

Dauer: einmalige Gabe
Nebenwirkungen: selten (milde) 
Hypersensitivitäts reaktion

Indikation

Bisher keine 
 Zulassung für die 
 Behandlung von 
 COVID-19

Sinnvoll in der Früh-
phase der Erkran-
kung (innerhalb von 
72 h nach Symptom-
beginn)

Aktuell noch 
 keine Zulassung für 
Behandlung 
von  COVID-19 in 
Europa

Frühphase der Er-
krankung mit hoher 
Virusreplikation bei 
seronegativen Pa-
tienten (ambulante 
Therapie, Postexpo-
sitionsprophylaxe)

Datenlage

● Hinweise auf eine mögliche schnellere 
klinische Verbesserung und geringere 
Mortalität bei schwerer COVID-19-Er-
krankung (42–46)

● Korrelation zwischen klinischem Benefit 
und Titer der neutralisierenden Antikör-
per (45–47)

●  Möglicher Vorteil in Bezug auf 7- und 
30-Tage-Mortalität beim Einsatz inner-
halb von 3 Tagen nach Diagnose (46)

● Frühere Virusnegativität nach Verabrei-
chung von RKP (44) 

●  Derzeit geringe Inzidenz von schwer-
wiegenden unerwünschten Ereignissen 
innerhalb von 4 Stunden nach Verabrei-
chung von RKP (<1 % ) (48)

REGN-COV2 (38)
● Schnelle Reduktion der Viruslast an 

Tag 7 bei seronegativen Patienten, ins-
besondere bei einer hohen Baseline-
 Viruslast (um 99 % Reduktion bei  
Baseline-Viruslast >107 Kopien/ml)

●  Symptomlinderung bei seronegativen 
Patienten mit hoher  Viruslast 

●  Reduktion der Notwendigkeit medizini-
scher Versorgung versus Placebo

●  Gute Verträglichkeit

LY-CoV555/LY-CoV016 (39, 40, 41)
●  Reduktion der Viruslast an Tag 11
●  Symptombesserung
● Reduktion des Risikos für Hosp i talisie -

rung oder notfallmäßige  medi zinische 
Vorstellung um 72–85%

● Gute Verträglichkeit

Bewertung

●  Einsatz im Rahmen von kontrollierten 
klinischen Prüfungen 

●  Ein Einsatz im individuellen Heilversuch 
kann bei kritisch kranken Patienten er-
wogen werden 

● Ausreichend hohe Titern von neutrali-
sierenden Antikörpern und wiederholte 
Gaben erforderlich (42–44)
●  Möglichst in der Frühphase der Erkran-

kung bei erwartetem schwereren Ver-
lauf

●  Klinische Überwachung der Patienten 
während und einige Stunden nach der 
Behandlung mit RKP

●  nebenwirkungsarme und sichere The-
rapie, aber hoher logistischer Aufwand

● Einsatz im Rahmen von kontrollierten 
klinischen Prüfungen 

● Vielversprechende Therapieoption (in-
dividueller Heilversuch) in der frühen 
(viralen) Phase von COVID-19 bzw. als 
Prophylaxe nach Exposition gegenüber 
SARS-CoV-2
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Evidenzbasierte Therapieoptionen
Die Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN), die das 
Robert Koch-Institut bei übergeordneten Fachfragen im Management von COVID-19-Patienten 
 unterstützt und berät, hat eine Übersicht von Therapieoptionen bei COVID-19 zusammengestellt.
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