Leitthema

Anaesthesist
https://doi.org/10.1007/s00101-020-00758-x

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2020

®

Check for
updates

Das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 hat auch Deutschland
erreicht (SARS: schweres akutes
respiratorisches Syndrom). Uber
den weiteren epidemiologischen
Verlauf und die zu erwartenden
Zahlen der Infizierten, stationdren
Patienten und insbesondere kritisch
Kranken bestehen aktuell keine
belastbaren Erkenntnisse. Von einem
iiberschaubaren Geschehen mit
Abflauen im Friihling bis zu einer
schweren Pandemie erscheinen
viele Szenarien moglich. Dabei
bestimmen nicht nur klinische
Aspekte die Schwere des Ausbruchs,
sondern auch die Storungen des
klinischen Alltags. Jeder klinisch
tatige Arzt muss damit rechnen,

in den nachsten Wochen mit
nachgewiesenen Infektionen und
Verdachtsfillen, mit Versorgungs-
und Lieferengpassen, aber auch mit
Personalausféllen konfrontiert zu
werden.

Einleitung

Seit wenigen Wochen wird das Ge-
sundheitssystem weltweit mit einem
neuartigen Krankheitsbild konfrontiert.
Die Charakteristika — primérer Befall der
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Atemwege, eher hohes Ansteckungspo-
tenzial und potenziell schwerer Verlauf -
machen das Virus SARS-CoV-2 und die
hierdurch verursachte Krankheit ,,coro-
navirus disease 2019“ (COVID-19) zu
einem hochrelevanten Thema, nicht nur
fur die Intensivmedizin.

Um den Umgang mit COVID-19-
Patienten sowie die Vorausplanung in
den notfallmedizinischen, anisthesio-
logischen und intensivmedizinischen
Arbeitsbereichen zu erleichtern, werden
im Folgenden das tiber den Krank-
heitsverlauf Bekannte sowie spezifische
Aspekte und Handlungsempfehlungen
fur diese Arbeitsbereiche zusammenge-
fasst. Epidemiologische und virologische
Themen sowie priventive Mafinahmen
auf staatlicher und gesellschaftlicher
Ebene sollen bewusst nicht im Fokus
stehen. Allerdings méchten die Autoren
die moglichen Storungen der klinischen
Abldufe nicht unerwéhnt lassen, auch
wenn jedes Haus moglicherweise ande-
re Strategien entwickelt, mit Storungen
umzugehen.

Naturgemif3 kann sich der Informa-
tionsstand rasch dndern; taglich erschei-
nen neue wissenschaftliche Publikati-
onen. Auch die offiziellen Handlungs-
empfehlungen vom Robert Koch-Institut
(RKI: https://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/
nCoV_node.html) und von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO: https://

www.who.int/emergencies/diseases/novel-

coronavirus-2019) werden kontinuier-
lich tberarbeitet und sollten im Be-
darfsfall in ihrer aktuellen Fassung im
Internet eingesehen werden. Zu fast
allen Themenbereichen stehen nur Be-
obachtungsstudien mit teils kleinen
Fallzahlen und naturgemifl kurzen Be-
obachtungszeitrdumen, Fallberichte, Ex-
pertenmeinungen oder Erfahrungen mit
verwandten viralen Erregern zur Verfii-
gung. Die beziiglich der Ubertragbarkeit
und der Fallsterblichkeit vorliegenden
Schitzungen liegen im Vergleich zu rele-
vanten viralen Infektionen im mittleren
Bereich, haben jedoch eine grofie Spann-
breite (@Abb. 1). Aufgrund der engen
Verwandtschaft der Viren greifen wird
trotz epidemiologischer und klinischer
Unterschiede z.T. auf Erfahrungen aus
der SARS-Epidemie 2002/2003 zuriick-
gegriffen.

Krankheitsverlauf und
Schweregrade

Die Infektion durch SARS-CoV-2 zeich-
net sich durch eine grofle Varianz des
klinischen Bilds aus, von symptomfrei-
en Infizierten tiber hiufig milde Krank-
heitsbilder bis zu einem kleinen Anteil
todlicher Verldufe. Ein pathognomoni-
sches klinisches Bild gibt es nicht. In allen
Publikationen und Berichten zeigt sich
jedoch eine dhnliche Haufigkeitsvertei-
lung der Symptome (B Abb. 2).
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Abb. 2 A Anteil der Erkrankten mit entsprechenden Symptomen. (Synopse aus [4-11]) Personen identifiziert und machen dann

Der Anaesthesist



Zusammenfassung - Abstract

den grofleren Anteil aus. Dieses Phi-
nomen ist vermutlich fir die in Italien
(10% kritisch Kranke), den USA und
auch dem Iran berichtete hohe Zahl von
schweren Verlidufen und Todesfillen im
Verhiltnis zu den nachgewiesenen Féllen
verantwortlich.

Zeitlicher Verlauf

Im Gegensatz zu vielen anderen schweren
Infektionserkrankungen, bei denen vom
Auftreten erster Symptome bis zur Auf-
nahme aufder Intensivstation nur wenige
Tage und z.T. nur Stunden vergehen,
zeichnet sich COVID-19 durch einen
eher protrahierten Verlauf mit langsam
zunehmender Krankheitsschwere aus.
Die mediane Inkubationszeit von der
Exposition bis zum Auftreten erster
Symptome betrégt 4 Tage (,,interquartile
range“ [IQR] 2 bis 7 Tage), die maxi-
male Inkubationszeit wird vom RKI mit
14 Tagen angenommen. Es gibt jedoch
Fallberichte von lingeren Inkubations-
zeiten bis zu 19 oder 24 Tagen. Vom
Auftreten erster Symptome bis zur Auf-
nahme auf eine Intensivstation vergehen
im Median 10 Tage, vom Infektionszeit-
punkt gerechnet sogar fast 2 Wochen
(8 Abb. 4). Dies ist von erheblicher
Relevanz, wenn es gilt, aus der jeweils
aktuellen epidemiologischen Lage den zu
erwartenden Bedarf der Intensivbetten
abzuleiten. Schnellere und langsame-
re Verldufe sind beschrieben. Kritische
Verlaufe schreiten eher schneller voran
als leichte.

Risikofaktoren

Hoheres Lebensalter, mannliches Ge-
schlecht, Diabetes, Lungenerkrankun-
gen, maligne Erkrankungen, Bluthoch-
druck und arteriosklerotische Erkran-
kungen scheinen wichtige Risikofaktoren
fir schwere Verldufe und Sterblichkeit
zu sein [5, 6, 8-13]. Alter und Vorer-
krankungen sind bekanntlich in hohem
Maf3 korreliert; es sind bis jetzt jedoch
keine Regressionsanalysen publiziert, die
den unabhingigen Einfluss der einzelnen
Faktoren beschreiben. Ob die Geschlech-
terunterschiede auf Lebensstilfaktoren
oder biologische Unterschiede zuriick-
zufithren sind, ist aktuell unklar. Schwere
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Zusammenfassung

Die neu aufgetretene Atemwegserkrankung
»coronavirus disease 2019 (COVID-19)

hat Deutschland erreicht. Die Erkrankung
verlduft in den meisten Fallen leicht, aber
der kleinere Anteil an schwer Erkrankten
wird stationdr und auch intensivmedizinisch
behandelt werden. Im Gegensatz zu
anderen akuten Infektionskrankheiten
zeigen die schweren Verldufe eine langsame
Progredienz von den ersten Symptomen bis
zur lebensbedrohlichen Verschlechterung.
Die Diagnosestellung erfolgt mithilfe der
Polymerase-Kettenreaktion (PCR) aus Proben
des Respirationstrakts. Ein schweres ,acute
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respiratory distress syndrome” (ARDS) ist
charakteristisch fiir die kritischen Verlaufe.
Der Vermeidung nosokomialer Infektionen,
insbesondere durch korrekte Anwendung der
Schutzausriistung, und der Aufrechterhaltung
des Krankenhausbetriebs kommen zentrale
Bedeutung zu. Auch in der Andsthesie

und Notfallmedizin ist mit erheblichen
Herausforderungen zu rechnen.

Schliisselworter

Ausbriiche von Infektionskrankheiten -
Infektionskontrolle - Notfallmedizin -
Anasthesiologie - Intensivmedizin

Abstract

The current outbreak of coronavirus disease
(COVID-19) has reached Germany. The
majority of people infected present with
mild disease, but there are severe cases
that need intensive care. Unlike other acute
infectious diseases progressing to sepsis, the
severe courses of COVID19 seemingly show
prolonged progression from onset of first
symptoms to life-threatening deterioration
of (primarily) lung function. Diagnosis relies
on PCR using specimens from the respiratory
tract. Severe ARDS reflects the hallmark of

a critical course of the disease. Preventing

Coronavirus disease 2019 (COVID-19): update for
anesthesiologists and intensivists March 2020

nosocomial infections (primarily by correct
use of personal protective equipment)

and maintenance of hospitals’ operational
capability are of utmost importance.
Departments of Anaesthesia, Intensive Care
and emergency medicine will envisage major
challenges.

Keywords

Infectious disease outbreaks - Infection con-
trol - Emergency medicine - Anesthesiology -
Intensive care

Verlaufe bei Kindern und Jugendlichen
sind extrem selten; fiir Kinder unter
10 Jahren ist bislang kein einziger To-
desfall dokumentiert [13]. Im Gegensatz
zur HINI-Influenza-Pandemie weisen
schwangere und postpartale Frauen kei-
ne besondere Risikokonstellation auf
[12]. Zur Adipositas liegen bisher keine
Daten vor [11].

Diagnostik
Erregernachweis

Der Nachweis einer Infektion erfolgt
durch die Erregertypisierung mithilfe
der Polymerase-Kettenreaktion(PCR)-

Diagnostik. Serologische Tests sind in
der Entwicklung, aber aktuell nicht ver-
fugbar. Empfohlen wird prinzipiell die
Testung von Proben aus dem oberen und
dem unteren Respirationstrakt; auch im
Stuhl ist ein Erregernachweis teilweise
moglich. Bei der Gewinnung von Proben
aus dem unteren Respirationstrakt sind
in jedem Fall geeignete Mafinahmen
zur Prophylaxe nosokomialer Uber-
tragungen, einschliefllich des Tragens
einer ,Filtering-face-piece”(FFP)3-Mas-
ke durch das Personal, erforderlich.
Diese Testung wird im aktuellen Fluss-
diagramm (@ Infobox 1) des RKI nur
fir schwer erkrankte Patienten, die sta-
tiondr aufgenommen werden miissen,
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Abb. 3 « Haufig-
keitsverteilung der
Schweregradeinder
Volksrepublik China
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Abb. 4 A Medianer zeitlicher Symptomverlauf und ,interquartile ranges”. Krankenhausaufnahme
undDyspnoe, ,acuterespiratory distress syndrome” (ARDS) sowie Tod nur beizunehmenderFallschwe-

re. ITS Intensivstation. (Abgeschatzt nach [5-9, 11])

empfohlen. Im ambulanten Setting wird
lediglich die Probengewinnung aus dem
oberen Respirationstrakt empfohlen.
Falsch-negative Befunde sind be-
schrieben; als Ursache werden schlechte
Probenqualitit, unsachgemifler Trans-
port, aber auch noch fehlende Virenaus-
scheidung in frithen Krankheitsphasen
diskutiert. Es gibt jedoch auch gut doku-
mentierte Fille, bei denen trotz bereits
initial deutlichen klinischen Symptomen
und deutlichem Befund im Thorax-CT
z.'T. mehrere Abstriche aus dem oberen
Respirationstrakt negativ waren, nach
bis zu 8 Tagen dann jedoch ein positiver
Befund auftrat [14]. Dies legt nahe, dass
es Fille mit zunichst isoliertem Befall

| Der Anaesthesist

des unteren Respirationstrakts gibt. Da-
her sollte nach Meinung der Autoren bei
kritisch Kranken mit COVID-19-Ver-
dacht immer eine Probengewinnung aus
dem unteren Respirationstrakt erfolgen,
insbesondere wenn die vorherige Tes-
tung aus dem oberen Respirationstrakt
einen negativen Befund ergab.

Die Frage, bei welchen Patienten
bzw. auch nichterkrankten, evtl. expo-
nierten Personen eine Testung erfolgen
sollte, wird je nach epidemiologischer
Entwicklung unterschiedlich zu beant-
worten sein. Die jeweils aktualisierten
Empfehlungen des RKI, insbesondere
auch zur Frage, bei welchen Verdachts-
momenten eine Testung erfolgen sollte,

Infobox 1

Flussdiagramm Verdachtsabkldrung und
MaBBnahmen des RKI

DOI: https://doi.org/10.25646/6473
RKI-Informationen zu COVID-19
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/nCoV.html

finden sich im Internet. Da die Emp-
fehlungen bisher situationsbezogen wo-
chentlich angepasst wurden und weitere
Anpassungen zu erwarten sind, wird im
vorliegenden Beitrag auf die detaillierte
Wiedergabe verzichtet und die fallbe-
zogene Konsultation des jeweils aktuell
giltigen Flussdiagramms (@ Infobox 1)
empfohlen. Die Autoren empfehlen bei
Aufnahme von Patienten mit respiratori-
scher Insuffizienz auf die Intensivstation,
eine SARS-CoV-2-Infektion in die dif-
ferenzialdiagnostischen ~ Uberlegungen
einzubeziehen und die Kriterien zur
Testung nicht zu restriktiv auszulegen.
Ziel muss es sein, moglichst viele der
bis zur Intensivstationsaufnahme uner-
kannten Fille, wie sie inzwischen z. B. aus
Spanien, Italien und den USA berichtet
werden, zu erkennen.

Laborbefunde und bildgebende
Untersuchung

Typische Befunde der bildgebenden und
der klinischen Laboruntersuchung sind
in @Abb. 5 dargestellt. Die CT-Diagnos-
tik scheint nur in seltenen Fillen oh-
ne pathologischen Befund. Aufgrund der
unspezifischen Befunde scheint aber we-
der die bildgebende Untersuchung noch
die Labordiagnostik zur Diagnosestel-
lung oder zur Ausschlussdiagnostik ge-
eignet.

Ubertragungsrisiken und
HygienemaB3nahmen

Ubertragungsweg und
HygienemalZnahmen

Die bisherigen Erkenntnisse legen eine
Tropfcheninfektion sowie eine Kontakt-
infektion nach Kontakt mit Korpersekre-
ten und Ausscheidungen nahe. Neben
den allgemeinen Regeln der Basis- und
Héndehygiene empfiehlt das RKI die
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Befunde Haufigkeit

Bildgebung - Lunge

Hochsensitives Anstieg in bis zu

Troponin 12% der Félle
ASAT/ALAT (Aspartat- Anstieg in ca.
bzw. Alanin- 22-38% der
Aminotransferase Falle

Lymphozytopenie in 32—-83% der

Falle
Laktatdehydrogenase Anstieg in 21—
(LDH) 76% der Falle
Procalcitonin (PCT) Relevanter

Anstieg

weniger als

10% der Falle

Unterbringung von stationidr Behand-
lungsbediirftigen in einem Einzelzim-
mer, idealerweise mit Vorraum bzw.
Schleuse. Raumlufttechnische Anlagen
sind abzustellen oder so zu betreiben,
dass keine Weiterverbreitung in ande-
re Riume oder Flure erfolgen kann,
wie dies z.B. bei Umluftanlagen oder
Uberdruckbeliiftung der Fall wire. Hier
empfiehlt sich eine vorbereitende Pla-
nung mit Hygiene und Haustechnik.
Auch die tigliche Wischdesinfektion pa-
tientennaher Bereiche wird empfohlen;
aktuelle Empfehlungen finden sich auf
der Seite des RKI.

Nosokomiale Ubertragungen,
Infektionen des medizinischen
Personals

Fiir die SARS-Epidemie ist bekannt, dass
20 %, in Kanada und Singapur 40 %, al-
ler Infizierten dem Gesundheitspersonal
zugehorig waren und nosokomiale Infek-
tionen eine entscheidende Rolle im epi-
demiologischen Geschehen spielten [16].
Fiir SARS-CoV-2 stellt sich die Situati-
on, auch aufgrund der héheren Konta-
giositit und der Infektiositit von wenig
symptomatischen Patienten und vermut-
lich auch symptomfreien Infizierten [17]

Kommentar

Im Réntgen Thorax bei 40% der Patienten

keine Veranderungen nachweisbar.

CT-Diagnostik mit milchglasartige Veranderungen,
aber auch ein- und beidseitige Infiltrate.

Bei Intensivpatienten haufiger. Schwere der
Myokardschadigung mit Outcome assoziiert.

Bei Intensivpatienten
haufiger, Signifikanz unklar.

Tritt haufig bei Covid-19-Infektion auf.
Schwere der Lymphopenie und
fehlende Erholung scheinen mit
Erkrankungsschwere und Outcome
assoziiert.

Hohe scheint mit Erkrankungs-
schwere und Outcome assoziiert.

@

>
PCT-Anstieg bei Covid
offenbar nicht obligat.
Maoglicherweise Hinweis fur
Co-Infektion.

anders dar; die meisten Infektionen erfol-
gen auflerhalb des Krankenhauses. No-
sokomiale Infektionen sind aber sowohl
epidemiologisch als auch aufgrund der
Personalgefahrdung, der hierdurch aus-
gelosten Angste sowie des Einflusses auf
die Funktionsfahigkeit des Gesundheits-
wesens bedeutsam und miissen durch ge-
eignete Mafinahmen minimiert werden.
In der Volksrepublik China betrafen nach
offiziellen Angaben 3,8 % aller Fille das
Gesundheitspersonal; dies entspricht fast
2000 Fillen. In der italienischen Region
Lombardei sind nach offiziellen Angaben
Anfang Mérz 10 % aller Arzte und Kran-
kenschwestern positiv auf SARS-CoV-2
getestet worden und stehen nicht fiir die
Krankenversorgung zur Verfiigung. In
einer Fallserie mit 138 Patienten einer
Universititsklinik in Wuhan betrug der
Anteil des medizinischen Personals 29 %
und der nosokomial infizierter Patienten
12% [6, 11]. Die Mehrzahl der Infektio-
nen erfolgte auf Normalstationen; fiir die
Intensivstation sind nur 2 Fille berichtet.
Ein Viertel der nosokomialen Fille bei
Personal und Mitpatienten ging auf einen
einzelnen Patienten zuriick, der mit ei-
ner primdr abdominellen Symptomatik
in die Allgemeinchirurgie aufgenommen
worden war.

Abb. 5 « Typische Labor-
wertveranderungen und
radiologische Befunde.
(Synopse aus [4-12,15])

Personliche Schutzausriistung

Die WHO und das RKI geben leicht
unterschiedliche Empfehlungen zur per-
sonlichen Schutzausriistung (@ Tab. 1).
Zur Besonderheit der aerosolgenerieren-
den Mafinahmen finden sich weiterfiih-
rende Informationen im folgenden Ab-
schnitt. Fiir die Benutzung eines Augen-
schutzes (Schutzbrille oder Visier) zu-
satzlich zur sonstigen Schutzausriistung
wurde im Rahmen der SARS-Epidemie
eine signifikante Reduktion nosokomia-
ler Ubertragungen gezeigt [18]; die Auto-
ren des vorliegenden Beitrag wiirden die-
sen deshalb auch bei der normalen Kran-
kenversorgung von COVID-19-Patien-
ten anwenden. Das Tragen einer Kopf-
haube bietet fiir sich eher keinen zusétz-
lichen Schutz, kann aber vielleicht unbe-
absichtigte Hand-Gesicht-Kontakte wei-
terreduzieren und erleichtert das konta-
minationsfreie Ablegen der Schutzaus-
ristung. Bei FFP2/FFP3-Masken ist auf
den dichten Sitz zu achten; bei Barttra-
gern kann hierfiir eine Rasur erforder-
lich sein. Beispielhaft zeigt @ Abb. 6 einen
Mitarbeiter mit vollstindiger personli-
cher Schutzkleidung. Das korrekte Anle-
gen sowie insbesondere das korrekte und
kontaminationsfreie Ablegen miissen ge-
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Tab. 1

Empfehlung WHO

Normale Krankenversorgung ~ MNS

Augenschutz

Kittel

Handschuhe
MaBnahmen mit Aerosolge-  Zusatzlich:
nerierung, z.B. Intubation FFP2 statt MNS

oder NIV
Kittel

Schiirze oder wasserdichter

Personliche Schutzkleidung bei der Behandlung von SARS-CoV-2-Infizierten

Empfehlung RKI

FFP2-Maske
Kittel
Handschuhe

Zusatzlich

FFP3 statt FFP2

Schiirze oder wasserdichter Kittel
Augenschutz

FFP filtering face piece’, MNS Mund-Nasen-Schutz, NIV ,noninvasive ventilation, RKI Robert

Koch-Institut, WHO World Health Organization

Tab.2 Aerosolgenerierende MaBnahmen und Risikominimierung

Aerosolgenerierende
MaBnahmen

Intubation [18, 22, 23]

Nur durch Erfahrene

Maglichkeiten der Risikominimierung

Friihzeitig und gut vorbereitet

Notfallintubationen vermeiden

RSI, Zwischenbeatmung vermeiden

Ausreichende Narkosetiefe und Relaxierung

Benutzten Spatel sofort einpacken

Bronchoskopie

Relaxierung erwdgen

Reanimation [20]
gen

Wachbronchoskopie vermeiden

Personliche Schutzausriistung auch im Notfall nicht vernachlassi-

Schnelle Atemwegssicherung, Maskenbeatmung minimieren

Team am Patienten klein halten

Absaugen
NIV/HFNO [18]

Geschlossene Absaugsysteme
AuBerst zuriickhaltende Indikationsstellung

Gezielte Personalinstruktion
Mund-Nase-Schutz fiir Patient bei HFNO

Tracheotomien

Nur durch Erfahrene

Team am Patienten klein halten

Gute Relaxierung

Beatmungsgerat zwischen Tracheapunktion und Einbringen der
Trachealkandile in Stand-by

Wenn vertretbar, negatives PCR-Ergebnis abwarten

Beatmungsdiskonnektion  Tubus klemmen
HME-Filter

Extubation

Ubliche Praktiken (Absaugen, Blshmanéver) iberdenken

Beatmungsgerat rechtzeitig diskonnektieren

HFNO ,high-flow nasal oxygen’, HME ,heat and moisture exchanger’, NIV ,noninvasive ventilation’,
PCR Polymerase-Kettenreaktion, RS/ ,rapid sequence induction”

schult werden, idealerweise stehen in je-
dem Schleusenbereich bebilderte Anlei-
tungen zur Verfiigung. Sofern verfiig-
bar kann, insbesondere fiir Mafinahmen
oder Bereiche mitbesonders hohem Risi-
ko, ein Respirator (,powered air-purify-
ing respirator, PAPR) verwendet wer-
den.

| Der Anaesthesist

Risikoreiche Malinahmen

Aufgrund der Ubertragung per Trépf-
cheninfektion steigt das Ubertragungsri-
siko bei allen Mafinahmen, die Aerosole
generieren. Einen Uberblick iiber die
Risikomafinahmen und mogliche Mi-
nimierungsstrategien gibt @Tab. 2. Im

Rahmen der SARS-Epidemie konnten
Intubationen, nichtinvasive Beatmung
(,noninvasive ventilation, NIV), Mas-
kenbeatmung und Manipulationen an
Sauerstoffmasken [18, 19] sowie Reani-
mationen [20] als wichtigste Risikosi-
tuationen identifiziert werden. Hierbei
war das Risiko der Assistenzpersonen
mindestens ebenso hoch wie das der In-
tubierenden [19]. Einschrinkend muss
gesagt werden, dass zumindest in Ka-
nada offenbar Intubationsstandards mit
Vernebelung topischer Anisthetika und
ohne Muskelrelaxanzien angewendet
wurden [21]. Interessanterweise war
auch das Kleben von EKG-Elektroden
mit einem hohen Risiko assoziiert [18].

Notfallmedizinische Aspekte

Aufgrund des bereits oben beschriebe-
nen, initial relativ protrahierten Krank-
heitsverlaufes, der Vielzahl milder Fille
und der sehr hohen Vigilanz gegeniiber
Infektionen mit SARS-CoV-2 in der Be-
volkerung kommt der ambulanten Dia-
gnostik, Betreuung und Behandlung ein
hoher Stellenwert zu. Telefon-Hotlines
und gesondert eingerichtete Diagnose-
zentren fiir Fieberpatienten sollten in
enger Absprache zwischen Krankenhéu-
sern, Gesundheitsamt und kassenirzt-
licher Vereinigung organisiert werden.
Ferner kann die Implementierung von
festen Hausbesuchsteams zur Durchfiih-
rung von Abstrichen sinnvoll sein. Eine
Indikation zur Krankenhauseinweisung
ergibt sich nur beim schweren Kklini-
schen Bild der COVID-19-Erkrankung
oder ggf. durch andere Erkrankungen,
Verletzungen oder abklidrungsbediirftige
Symptome, nicht aus dem bloffen Nach-
weis von SARS-CoV-2 oder bei milder
Symptomatik. Rettungsdienste, Leitstel-
len, Gesundheitsamt, Vertragsirzte und
Krankenhiduser sollten sich beziiglich
der regionalen Losungsansitze, Struktu-
ren und Lastenverteilungen engmaschig
abstimmen.

Eine notirztliche oder originar ret-
tungsdienstliche Behandlung von Infek-
tionen durch SARS-CoV-2 sollte nur in
Ausnahmefillen erforderlich sein. Kon-
takte mit Patienten oder Verdachtsféllen
durch den Notarzt miissen minimiert
werden. Hierzu miissen die Leitstellen



Abb. 6 A Mitarbeiter in vollstandiger persénli-
cher Schutzkleidung

sensibilisiert und regelmaflig anhand
der aktuellen Informationen des RKI
geschult werden. Idealerweise werden
diese auf den Leitstellenrechnern stets
aktuell eingespielt. In nichtvital bedroh-
lichen Situationen ist an die ambulanten
Strukturen zu verweisen; bei echten
Notfalleinsitzen sind die disponier-
ten Rettungsmittel unbedingt iiber den
Verdacht zu informieren. Geeignete
personliche Schutzausriistung ist auch
im Rettungsdienst vorzuhalten und zu
verwenden. Durch das Rettungsdienst-
personal/Notarzt wird vor Ort tiberpriift,
ob klinische Symptome eine Einweisung
in die Klinik erforderlich machen, oder
ob eine weitere ambulante Betreuung in
die Wege geleitet werden kann. Sollte
eine Einweisung in ein Krankenhaus
notwendig sein, wird das nichstge-
eignete Krankenhaus zur Behandlung
der aktuell vorliegenden Symptoma-

Instiut ir

P UNIVERSITATSKLINIKUM jena

ACHTUNG:

haben Sie aktuell Anzeichen

m\ \@1\‘1/\“ A\ fiir eine Infektion?

Handedesinfektion

(Husten, Schnupfen, Hals-
kratzen, Fieber, Durchfall...)
Wenn ja,
bitte Hindedesinfektion,
anschlieBend am zentralen
Empfang melden.

O

tik angefahren. Eine Vorabinformation
ist unbedingt erforderlich. Eine Uber-
hiufung grofler Zentren mit wenigen
symptomatischen Patienten muss drin-
gend vermieden werden. Wenn méglich,
sollte der Patient wihrend des Trans-
ports einen Mund-Nasen-Schutz (MNS)
tragen. Ferner ist auf das SchliefSen von
Fenster bzw. Tiir zwischen dem Behand-
lungsraum des Rettungswagens (RTW)
und der Fahrerkabine zu achten. Die
Liiftungsanlage im Behandlungsraum
ist auszuschalten. Der Aufenthalt von
Personal im Behandlungsraum sollte
abhingig vom Patientenzustand kritisch
tiberdacht werden.

Aufgrund der zeitlichen Dynamik ist
es moglich, dass im Verlauf einer Epide-
mie vermehrt bislang ambulant versorgte
Patienten mit Symptomverschlechterung
sekunddr in Krankenhiuser eingewiesen
werden miissen. Der Einsatz speziell dis-
ponierter Rettungsmittel kann hier be-
ziiglich Logistik und Materialverbrauch
sinnvoll sein.

Abb. 7 <« Hinweis-
schild fiir Besucher
und Patienten, Aus-
gabe von Mund-Na-
se-Schutz an sym-
ptomatische Perso-
nen

Anadsthesiologische Aspekte

Auch bei Patienten mit nachgewiesener
SARS-CoV-2-Infektion und Verdachts-
fallen werden sich aufgrund von Kom-
plikationen im Behandlungsverlauf oder
auch vollig unabhingig von der Infek-
tion dringliche Operationsindikationen
ergeben. Hier ist idealerweise im Vorfeld
zu kldren, in welchen OP und mit wel-
chen Einstellungen der Beliiftungsanla-
gen ein Eingriff moglich ist. Patienten, die
noch nicht intubiert sind, sollten bis zur
Einleitung und direkt nach Ausleitung
einen MNS tragen. Aufgrund der oben
beschriebenen Risikosituation bei Anle-
gen des Monitoring, Intubation und Ex-
tubation sollte nur erfahrenes Personal in
kleinen Teams unter konsequenter Nut-
zung der personlichen Schutzausriistung
eingesetzt werden [23]. Ein Einschleusen
iiber ,,holding areas“ und ein Ausschleu-
sen iiber den Aufwachraum verbieten
sich. Auch bei Einsatz eines Atemgas-
filters ergibt sich prinzipiell analog zur
Virusgrippe, basierend auf der gemein-
samen Empfehlung der Deutschen Ge-

Der Anaesthesist |
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sellschaft fir Krankenhaushygiene e.V.
(DGKH) und der Deutschen Gesellschaft
fir Anidsthesiologie und Intensivmedizin
e. V. (DGAI) aus dem Jahr 2010, die For-
derung, Schlduche und Beatmungsbeu-
tel zu wechseln [24]. Diese bezieht sich
aber nicht auf das Narkosekreissystem
oder die patientenfern am Filter arbei-
tende absaugende Gasmessung.

Pramedikationsambulanzen und Auf-
wachrdume sind Funktionsbereiche, in
denen sich eine grof3e Zahl von Mitarbei-
tern und Patienten in engem raumlichem
Kontakt befindet. Abhéngig von der Dy-
namik des Infektionsgeschehens kann
es erforderlich werden, die Ablaufe zu
verandern oder diese Funktionsbereiche
ganz zu schlieflen, um schwer nachvoll-
ziehbare nosokomiale Infektionsketten
zu vermeiden. Sinnvoll erscheint es, Per-
sonen mit Infektionssymptomen durch
geeignete Hinweisschilder aufzufordern,
sich sofort beim Personal zu melden,
um dann Infektionsrisiken durch Versor-
gung miteinem MNSund {iber raumliche
Distanz zu anderen Besuchern, Patienten
und Personal zu reduzieren (beispielhaft
8 Abb. 7). Die Problemlagen im Bereich
der Schmerztherapie sind prinzipiell
ahnlich.

Es erscheint sinnvoll, die Handlungs-
abldufe frithzeitig mit allen Beteilig-
ten durchzusprechen und gemeinsam
Losungen zu entwickeln, die vor Ort
funktionieren.

Intensivmedizinische Aspekte

Respiratorisches Versagen
und Acute respiratory distress
syndrome

Die absolute Mehrzahl aller kritisch kran-
ken Patienten mit COVID-19 prisen-
tiert sich mit einer schweren respirato-
rischen Insuffizienz [8, 10-12, 15]. Da-
bei konnen die klinischen Zeichen ei-
ner Dyspnoe auch bei schwerer Hypoxie
fehlen, insbesondere bei dlteren Patien-
ten [15]. Zumindest unter den Versor-
gungsbedingungen in Hubei, China, be-
stand bei Aufnahme auf der Intensivsta-
tion hiufig bereits eine schwerste Oxy-
genierungsstorung mit einem Oxygenie-
rungsindex <100 mm Hg [8, 12]. Eine Be-
handlung mit nichtinvasiver Beatmung

‘ Der Anaesthesist

oder ,,High-flow“-Sauerstoff, wie sie sich
in den letzten Jahren insbesondere bei
primér hypoxdmischem Lungenversagen
immer weiter verbreitet hat, wird fiir CO-
VID-19 extrem kritisch betrachtet und
von vielen Experten ganz abgelehnt [12,
22,25]. Die Erfolgsraten beikritisch kran-
ken COVID-19-Patienten sind begrenzt,
eine verzogerte Intubation ist mit einem
sehr schlechten Outcome assoziiert, und
sowohl die Behandlung als auch eine
evtl. bei Behandlungsversagen erforder-
liche Notfallintubation steigern das Risi-
ko fiir eine Ubertragung auf das Personal
[8, 12, 15, 22]. In Situationen mit einem
Missverhiltnis zwischen Ressourcen und
Bedarfkonnten nicht-invasive Verfahren
jedoch als Uberbriickung bis zur Ent-
scheidungsfindung und Intubation oder
auch als Therapieoption bei fehlenden
Beatmungskapazititen erforderlich sein.
Bei der Therapie des ARDS gelten die
allgemein bekannten intensivmedizini-
schen Grundsitze, wie sie z. B. in der S3-
Leitlinie Invasive Beatmung [26] doku-
mentiert sind. Die klassischen ,,Rescue®-
Therapien bei schwerer Oxygenierungs-
storung wie Rekrutierung, Relaxierung
und Bauchlagerung sind bei den meis-
ten Patienten primar erfolgreich [12, 15].
Im Verlauf entwickelt ein Teil der Pati-
enten eine schwerste Hyperkapnie, de-
ren Genese nicht genau verstanden ist
[12]. Barotraumen, die bei SARS haufig
beobachtet wurden, sind nur in Einzel-
fillen berichtet. Dies kann aber auch an
einem Trend zu pulmoprotektiveren Be-
atmungseinstellungen im Vergleich zum
Jahr 2003 liegen [8].

Ob die Patienten von einer Therapie in
Form der extrakorporalen Membranoxy-
genierung (ECMO) profitieren, ist unklar
[15, 27]. Wird prinzipiell eine Prognose-
verbesserung von ARDS-Patienten durch
eine ECMO-Therapie angenommen, gilt
dies angesichts des fithrenden pulmo-
nalen Organversagens und der relativen
Seltenheit von extrapulmonalem Organ-
versagen auch fir COVID-19. In einer
Serie von 28 Fallen waren bei Manuskrip-
teinreichung 14 Patienten verstorben, 5
»geweant” und 9 noch unter ECMO-The-
rapie [15]. Bei einer grofieren Zahl an
Erkrankten ist ein Mangel an ECMO-Be-
handlungspldtzen zu erwarten. Eine gute
Patientenselektion und ein rechtzeitiger

Therapiebeginn sind fiir die erfolgreiche
Anwendung essenziell.

Fir COVID-19 wurde in der ICD-
10-GM der Schliissel U07.1! als erreger-
spezifischer Sekundércode vergeben; auf
eine Kodierung sollte geachtet werden.

Medikamentdse Therapien

Zahlreiche antivirale und andere Wirk-
stoffe sind basierend auf theoretischen
Uberlegungen, Fallberichten und In-
vitro-Daten zu SARS und ,,Middle East
respiratory syndrome® (MERS) bei Pati-
enten zum Einsatz gekommen. Es wer-
den auch zahlreiche klinische Studien
durchgefithrt. Am weitesten verbreitet
in der Anwendung scheinen Remdesi-
vir, Lopinavir/Ritonavir (Kaletra®), auch
in Kombination mit Interferon- 1, oder
Chloroquin [28-31]. Die aktuelle Daten-
lage erlaubt aber zu keiner Substanz eine
Behandlungsempfehlung. Die pharma-
kokinetischen Interaktionspotenziale der
Substanzen sind nicht unproblematisch
(http://www.covid19-druginteractions.
org/). Sowohl die WHO als auch chi-
nesische Experten raten vom Einsatz
von Steroiden klar ab, da unter Stero-
idtherapie bei MERS eine verlingerte
Virusreplikation ohne nachweisbaren
klinischen Benefit beobachtet wurde
[12, 25]. Anekdotisch wurden bei CO-
VID-19-Patienten spdte dramatische
Verschlechterungen nach anfanglicher
Besserung bei protrahiertem Steroidein-
satz beobachtet [12]. Zum moglichen
Nutzen oder Schaden einer kurzfristigen
Steroidgabe gibt es jedoch keinen Kon-
sens, und diese kommen auch weiter zur
Anwendung [11].

Bakterielle Superinfektionen werden
berichtet, scheinen aber seltener als
bei Influenzapneumonien. Eine empiri-
sche Antibiotikatherapie fiir ambulant
oder nosokomial erworbene Pneumo-
nien wird fir alle schwer erkrankten
Patienten empfohlen [25]. Auch Asper-
gillus-Infektionen kénnen, wie auch fir
Influenza bekannt, vorkommen [4].

Extrapulmonales Organversagen

Ein Schockgeschehen ist eher selten zu
beobachten; insgesamt muss maximal
ein Drittel der kritisch Kranken tiber-
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haupt mit Katecholaminen behandelt
werden [5, 8, 9, 11, 12, 15, 32, 33].
Allerdings verstirbt ein Teil der Pati-
enten nach lingerem Krankheitsverlauf
am therapierefraktiren Kreislaufversa-
gen mit Aspekten eines kardiogenen
Schocks [10, 12]. Ob eine direkte Myo-
kardschddigung durch die Infektion, eine
Stresskardiomyopathie oder ein Rechts-
herzversagen bei langem, prolongierten
ARDS vorliegt, ist unklar. Histologische
oder echokardiographische Befunde
wurden bisher nicht berichtet. Viele Pa-
tienten weisen eine Nierenschidigung
auf; ca. 20% benotigen im Verlauf ei-
ne Nierenersatztherapie [8, 10-12]. Bei
im Intensivverlauf neu auftretendem
Schock mit Multiorganversagen besteht
wie bei allen Intensivpatienten der drin-
gende Verdacht auf eine mit einer Sepsis
einhergehende nosokomiale Infektion
[8, 12].

Versorgungsstrategie und
Verlegungen

Eine Verlegung von Verdachtsfillen
oder Patienten, insbesondere von kri-
tisch Kranken, in Kliniken der Maximal-
versorgung mag als attraktive Strategie
erscheinen und ist in Deutschland fiir
schwere, komplexe oder seltene Krank-
heitsbilder etablierte Praxis. Ein solches
Vorgehen wiirde jedoch die Maximal-
versorger rasch iberlasten und ihre
Funktionsfahigkeit z.B. als tiberregio-
nale Trauma-, Perinatal-, Transplanta-
tionszentren sowie in anderen hoch-
spezialisierten ~ Versorgungsbereichen
unmoglich machen. Deshalb miissen
Patienten mit COVID-19 auch in Kran-
kenhdusern der Regelversorgung inten-
sivmedizinisch behandelt werden. Eine
Verlegung erscheint nur bei wenigen,
gut selektierten Patienten mit medizini-
scher Notwendigkeit, v.a. zur ECMO-
Therapie, sinnvoll.

Prognose und Krankheitsfolgen

Bei den intensivmedizinisch behandel-
ten COVID-19-Patienten ist mit einer
Sterblichkeit von 30-70 % zu rechnen [5,
8, 10, 11, 13, 15]. Dies ist bei dlteren
Patienten mit schwerem ARDS durch-
aus erwartbar und nicht spezifisch fiir

COVID-19. In der initial schwer betrof-
fenen chinesischen Provinz Hubei, aus
der die meisten Daten stammen, waren
sowohl der Zugang zu intensivmedizini-
scher Versorgung verzogert als auch die
Versorgungsqualitidt aufgrund der Aus-
nahmesituation sicher reduziert. So fin-
det in einer Fallserie die Verlegung auf
die Intensivstation im Median anderthalb
Tage nach Beginn des ARDS statt [5]; in
einer anderen Fallserie wurde ein Teil
der Patienten in provisorisch neu ein-
gerichteten Intensivstationen behandelt
[8]. Andere Autoren berichten, dass nur
25% der Verstorbenen tiberhaupt intu-
biert und invasiv beatmet wurden [15].
Bei Uberlebenden ist mit den iiblichen
Folgen einer langen Intensivbehandlung
zu rechnen. Fiir Uberlebende der SARS-
Epidemie ist eine hohe Rate an Lungenfi-
brosen berichtet [34], auch fiir COVID-
19 gibt es bereits einen Fallbericht mit
neu aufgetretener Fibrose [35]. Diesbe-
ziiglich sollte die Nachbeobachtung von
COVID-19-Uberlebenden erfolgen.

Storungen der klinischen
Ablaufe

Abhéngig vom weiteren Infektionsge-

schehen, aber auch von eingeleiteten

Mafnahmen, ist mit erheblichen Storun-

gen der klinischen Abldufe zu rechnen,

die nicht direkt auf den Zustrom von Pa-

tienten zuriickzufithren sind. Aufgrund

folgender Faktoren ist mit erheblichen,

schwer planbaren, Personalausfillen zu

rechnen:

== Erkrankung von Mitarbeitern,

== Versorgung von erkrankten Angeho-
rigen,

== Kinderbetreuung bei Schlieffung von
Schulen und Kindergirten,

== Pflege von Angehorigen bei Ausfall
ambulanter Dienste,

== Befiirchtungen um die eigene Ge-
sundheit,

= psychische Uberlastung.

Hier muss durch entspechende Mafinah-
men gegengesteuert werden. Dazu zéhlen
die Bereitstellung von alternativen Ver-
sorgungsstrukturen, insbesondere fiir
Kinder, eine konsequente Verhiitung
nosokomialer Infektionen und weiterer
Krankheitsiibertragungen, z.B. in Kan-

tinen und Besprechungen. Gute Kom-
munikation und Information sind dabei
wesentlich. Auch tiber die Moglichkeit
zur Gewinnung weiterer Mitarbeiter, z. B.
aus dem Bereich der Auszubildenden
und Studierenden in den Gesundheits-
berufen, den patientenfern Tétigen sowie
von Ruhestdndlern sollte bereits friih-
zeitig nachgedacht werden. Abhingig
von der Lage muss, unbedingt in Ab-
stimmung mit dem Gesundheitsamt,
die Quarantine von klinisch unauffil-
ligen Mitarbeitern nach SARS-CoV-2-
Kontakt gegen die resultierenden Ein-
schrinkungen der Krankenversorgung
abgewogen werden. Regelmiflige Infor-
mation tber laufende Vorbereitungen
und Anpassungsmafinahmen, die Zahl
der tatsdchlich zu versorgenden infek-
tiosen Patienten sowie die Mafinahmen
zum Personalschutz (Schutzausriistung,
,»skill trainings“ und anderen Unterstiit-
zungsleistungen) sind hilfreich, um die
Krankenversorgung bei hoher Arbeits-
belastung zu gewdhrleisten.

Dariiber hinaus sollten frithzeitig
die vorhanden Ressourcen an Raumen
und Verbrauchsgiitern erfasst und Stra-
tegien geplant werden, wie mit einem
moglichen Mangel an Isolationsriu-
men, personlicher Schutzausriistung,
aber auch Lieferengpéssen von essenzi-
ellen Medikamenten umgegangen wird.
Dazu ist es wichtig, die regionalen Be-
sonderheiten der Krankenhduser und
Behandlungseinrichtung
sichtigen und gemeinsam mit allen
beteiligten Berufsgruppen Vorschli-
ge zu entwickeln, wie Stérungen und
Knappheiten bei Arbeitsverdichtung
frith erkannt und schnell kompensiert
werden konnen. Die vom European
Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) herausgegebene Checkliste
kann bei der Vorbereitung hilfreich
sein  (https://www.ecdc.europa.eu/en/
publications-data/checklist-hospitals-
preparing-reception-and-care-corona
virus-2019-covid-19). Mit  personli-
cher Schutzausriistung, insbesondere
FFP2/FFP3-Masken, muss aufgrund von
Lieferengpdssen sparsam umgegangen
werden. Einem Verbrauch in Situatio-

zu beriick-

nen, in denen ihre Verwendung gar nicht
erforderlich ist, muss durch Aufklirung
begegnet werden. Eine durch Angst ge-
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Infobox Weiterfiihrende
englischsprachige Ressourcen zum
Thema

https://www.esicm.org/resources/
coronavirus-public-health-emergency/
https://www.who.int/emergencies/diseases/
novel-coronavirus-2019
https://www.ecdc.europa.eu/en/novel-
coronavirus-china

triebene Bevorratung in gar nicht in die
Versorgung von infektidsen Patienten
eingebundenen Krankenhausbereichen
und der Mitnahme aus dem Krankenhaus
muss durch Anpassungen in der Mate-
rialwirtschaft sowie der Aufbewahrung
auf den Stationen begegnet werden. Die
Wichtigkeit einer frithzeitigen Vorberei-
tung in den genannten Bereichen wurde
auch von den im extrem betroffenen
Norditalien titigen Intensivmedizinern
in einem Appell an alle europiischen
Kollegen betont (https://www.esicm.org/
covid-19-update-from-our-colleagues-
in-northern-italy/).

Fazit fiir die Praxis

== Die Coronavirus-disease-2019(CO-
VID19)-Epidemie stellt die Fachberei-
che Notfallmedizin, Anasthesiologie
und Intensivmedizin vor erhebliche
Herausforderungen.

== Die Erkrankung verlduft in der Mehr-
zahl der Falle mild, aber ca. 5%
entwickeln ein schweres ,acute respi-
ratory distress syndrome” (ARDS).

== Es miissen Strukturen geschaffen
werden, um moglichst viele leicht
Betroffene ambulant zu versorgen.

== Der Erregernachweis erfolgt mithilfe
der Polymerase-Kettenreaktion
(PCR), bei kritisch Kranken bevorzugt
aus dem unteren Respirationstrakt.

== Eine Noninvasive-ventilation (NIV)-
Therapie oder gar die Verabreichung
von High-flow-Sauerstoff ist kritisch
zu bewerten, da erhebliche Infekti-
onsgefahren fiir das Personal damit
verbunden sind.

== Sollte NIV dennoch eingesetzt wer-
den, muss bei Versagen friihzeitig
intubiert werden.

== Im Gegensatz zu anderen schweren
Infektionserkrankungen verschlech-
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tert sich der Zustand des COVID-19-
Patienten haufig erst verzogert im
Krankheitsverlauf.

== Die Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen, insbesondere durch konse-
quente Anwendung der Schutzaus-
riistung, ist essenziell.

== Neben der eigentlichen Krankenver-
sorgung konnen Personalausfélle
und Ressourcenmangel zu erhebli-
chen Stérungen der Betriebsablaufe
fiihren.

== Strukturen, die eine Versorgung
anderer akuter Krankheitsbilder,
wie z.B. Traumen, Myokardinfarkte
oder Geburten ermdglichen, miissen
gezielt aufrechterhalten werden.
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