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Einleitung

Mit der COVID-19-Pandemie steht das
osterreichische Gesundheitssystem ak-
tuell unverandert vor einer grof3en Her-
ausforderung. Auf allen Ebenen wurden
seit Marz 2020 in hohem Tempo ein-
schneidende Anpassungen in den bisher
gewohnten medizinischen Versorgungs-
strukturen und -abldufen durchgefiihrt,
um auf eine grofle Zahl von akut schwer
an COVID-19 erkrankten Patienten
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Stellungnahme der
Osterreichische:p Gesellschaft fiir
Pneumologie (OGP)

Management von Patienten mit SARS-CoV-2-
Infektionen und von Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen wahrend
der COVID-19-Pandemie (Stand 27.04.2020)

vorbereitet zu sein. Gleichzeitig konn-
te mit einschneidenden gesamtgesell-
schaftlichen Priventivmafinahmen die
Geschwindigkeit der SARS-CoV-2-Aus-
breitung in Osterreich abgebremst und
eine kritische Uberlastung der medizi-
nischen Versorgungszentren zunichst
erfolgreich verhindert werden.
In der aktuellen Situation bestehen fiir
die Pneumologie drei Ziele:
1. Optimale medizinische Behandlung
von schwer an COVID-19 erkrankten

Patienten, um eine moglichst nied-
rige SARS-CoV-2-Letalititsrate zu
erreichen.

. Gewibhrleistung einer unverin-

dert bestmoglichen medizinischen
Akutversorgung von Patienten mit
anderen schweren pulmonalen
Krankheitsbildern (Infektionen,
Asthma-, COPD-, ILD- oder CF-
Exazerbationen, Lungenembolie,
malignititsverdachtige pulmonale
Raumforderungen u.a.).


https://doi.org/10.1007/s00740-020-00350-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00740-020-00350-4&domain=pdf

Tab.1 Symptome bei einer SARS-CoV-2-Infektion [2, 3]

Symptome

Fieber 49
Husten 24
Atemnot -

Muskelschmerzen -

Durchfall 2
Ubelkeit/Erbrechen -
Halsschmerzen 12
Kopfschmerzen -
Schnupfen 4
Brustschmerzen -
Bauchschmerzen -
Schwache, allgemein 8
Schmerzen, allgemein 7

3. Fortsetzung wichtiger medizini-
scher Behandlungen von Men-
schen mit vorbestehenden schweren
chronischen Grunderkrankungen
(Lungenkarzinom, Asthma, COPD,
pulmonale Hypertension, ILD, CF,
St. p. Lungentransplantation, schlaf-
bezogene Atemstorungen u.a.).
Diese Patienten bediirfen unserer
besonderen Aufmerksamkeit, da sie
durch eine SARS-CoV-2 Infektion
zusitzlich bedroht sein konnen.

Zum Erreichen aller drei genannten Ziele
sollten wir uns im drztlichen Handeln un-
verdndert, soweit mit den aktuell pande-
miebedingt limitierten Ressourcen mog-
lich, an vorhandenen evidenzbasierten
und gut implementierten Leitlinien ori-
entieren und diese im Einzelfall an die ak-
tuell schwierige Situation anpassen. Be-
sonders bei chronischen Erkrankungen
bedarf dies Augenmaf und einer offenen
Kommunikation mit Patienten und An-
gehorigen, um praktikable Losungen zu
finden.

Management von Patienten mit
SARS-CoV-2-Infektionen

Aktuelle epidemiologische
Situation

Allgemeines zu COVID-19

Die COVID-19-Pandemie hat sich seit
Janner 2020 rasch global ausgebreitet.
Weltweit sind laut WHO 2.804.796 CO-

Positiv getestete Personen
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VID-19-Fille bestitigt und 193.710 Pa-
tienten bereits daran verstorben [1].

Epidemiologische Informationen und
Studienergebnisse zu COVID-19 miissen
zurzeit noch zuriickhaltend interpretiert
werden. Sie unterliegen einer starken Dy-
namik und multifaktoriellen Einfliissen,
weisen eine variable Datenqualitdt auf
und sind im internationalen Vergleich
aufgrund versorgungsstruktureller und
epidemiologischer Unterschiede nur ein-
geschrankt vergleichbar. Wie beispiels-
weise beim ,, Antibiotic Stewardship* iib-
lich, sollten nationale und regionale Da-
ten systematisch erfasst und regelmaflig
ausgewertet werden. Nur so kann die ak-
tuelle lokale Situation ausreichend beur-
teilt werden.

Es handelt sich bei der SARS-CoV-
2-Infektion, &hnlich wie bei der In-
fluenza, um eine Virusinfektion mit
variablem Verlauf (von asymptomatisch
iber mild und schwer bis letal). Bei
den meisten in Europa positiv getesteten
Personen liegt eine milde Symptoma-
tik vor. Hospitalisierte Personen klagen
hingegen in 280 % iiber Fieber, Husten
und Atemnot (B Tab. 1; [2, 3]). Hierbei
handelt es sich meist um iltere und
komorbide Patienten. In vielen Fillen
liegt eine durch SARS-CoV-2 ambu-
lant erworbene Pneumonie (,commu-
nity acquired pneumonia‘, CAP) mit
daraus resultierender Hypoxie vor. Zu-
satzlich werden COVID-19-spezifische
Phénomene beschrieben, wie ein her-
abgesetztes Empfinden von Dyspnoe,

wodurch woméglich eine respiratori-
sche Verschlechterung subjektiv lange
nicht wahrgenommen wird, eine fehlen-
de Steigerung der Atemfrequenz trotz
schwerer Oxygenierungsstérung und ein
passagerer Geruchs- und Geschmacks-
verlust.

Aufgrund der Infektiositit des Erre-
gers ist perspektivisch auch mit kranken-
hausassoziierten SARS-CoV-2-Pneumo-
nien zu rechnen.

Entsprechend dem ,,European Centre
for Disease Prevention and Control®
(ECDC) wurden bis jetzt in Europa
schwere COVID-19-Verlaufe (Notwen-
digkeit der Hospitalisierung) im Median
bei 28% aller Fille beobachtet. Durch
unentdeckte milde Verldufe ist jedoch
von einer hohen Dunkelziffer und einer
hoheren Rate milder Verliufe auszuge-
hen.

Bei hospitalisierten Patienten lag im
Median bei 16% der Fille eine sehr
schwere Erkrankung (Notwendigkeit ei-
ner intensivmedizinischen Behandlung
oder respiratorischen Unterstiitzung)
vor und die COVID-19-Krankenhaus-
letalitét liegt in Europa derzeit bei 14 %
[2].

Beziiglich der COVID-19-Todesfille
pro 100.000 Einwohner gibt es in Eu-
ropa relevante Differenzen. So wurden
bei vergleichbarer COVID-19-Inzidenz
(155-170 Falle/100.000 Einwohner) in
Osterreich und Deutschland bis jetzt
5 Todesfille/100.000 und in Frankreich,
Grofibritannien bzw. den Niederlanden
19-27 Todesfdlle/100.000 registriert [4].
Dazu passend wurde durch das Euro-
MOMO-Netzwerk (European monitor-
ing of excess mortality for public health
action) in bestimmten europdischen
Lindern (Groflbritannien, Schweden,
Frankreich, Spanien, Belgien, den Nie-
derlanden, Italien und der Schweiz) eine
sehr starke pandemieassoziierte Uber-
sterblichkeit erfasst, deutlich weniger
jedoch in Osterreich und anderen Lin-
dern wie Deutschland, Norwegen, Irland
und Danemark [5].

In Osterreich wurden bisher 15.239
Personen SARS-CoV-2-positiv getestet
und 549 (3,6 %) sind an oder mit COVID-
19 verstorben. Aktuell (Stand 27.04.2020)
sind 579 COVID-19-Patienten hospita-
lisiert (Hochststand Anfang Mérz mit
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1010 hospitalisierten Patienten), davon
werden 140 auf Intensivstationen behan-
delt (Hochststand Anfang Miarz mit 267
ICU-Patienten; 24-26 % - also deutlich
mehr als im européischen Durchschnitt).
Damit waren in Osterreich Anfang Mirz
26 % (aktuell 12 %) aller verfiigbaren In-
tensivbetten mit COVID-19-Patienten
belegt [6]. Primédrdaten zur Zahl der
bisher im Krankenhaus oder auf Inten-
sivstationen behandelten Patienten und
deren Letalititsrate liegen aus Osterreich
derzeit nicht vor.

Hospitalisierungs- und
Sterblichkeitsrisiko bei COVID-19
und anderen erregerbedingten
ambulant erworbenen
Pneumonien

Um die aktuellen COVID-19-Daten rea-
listisch einordnen zu konnen, miissen
diese auch mit der Héufigkeit und dem
Verlauf schwerer respiratorischer Infek-
tionen vor der Pandemie verglichen wer-
den. Prinzipiell gilt, dass erregerbedingte
CAP hiufig sind. Bei einer Inzidenz von
296 krankenhauspflichtigen CAP pro
100.000 Einwohnern werden in Oster-
reich jdhrlich schitzungsweise 26.222
und monatlich 2185 Patienten mit einer
CAP im Krankenhaus behandelt [7]. Bei
einer durchschnittlichen Krankenhaus-
Letalitdtsrate von 13% (@ Tab. 2) erge-
ben sich fiir Osterreich jahrlich 3409 (39
CAP-Todesfalle/100.000) und monat-
lich 284 CAP-Todesfille. An COVID-
19 verstarben wihrend der Hochphase
der Pandemie (27.03. bis 27.04.2020) 491
Menschen pro Monat. Daheristanzuneh-
men, dass es im Rahmen der Pandemie
mindestens zu einer passageren Ver-
doppelung der CAP Todesfille/100.000
Einwohner kam.

Die Influenza muss getrennt betrach-
tet werden, da die Influenza-Letalitit
nicht ausschliellich durch Influenza-
Pneumonien bedingt ist, aber jihrlich
weltweit mit 400.000 Influenza-assozi-
ierten Todesfdllen gerechnet wird [8,
9].

Die Inzidenz krankenhauspflichti-
ger Influenza-Erkrankungen liegt in
Europa je nach Saison und effektiver
Durchimpfungsrate der Bevolkerung
bei 12-95/100.000 und allein bei Kin-
dern in Osterreich von 2002-2018 bei
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Zusammenfassung

Die COVID-19-Pandemie stellt derzeit
weltweit eine Herausforderung dar. In
Osterreich konnte eine Krise innerhalb
des medizinischen Versorgungssystems
bisher verhindert werden. Die Behandlung
von Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie (,community acquired pneu-
monia“, CAP), inklusive durch SARS-CoV-2-
Infektionen, sollte sich auch wéahrend der
Pandemie weiterhin an evidenzbasierten
CAP-Leitlinien orientieren. COVID-19-
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spezifische Anpassungen sind jedoch
sinnvoll. Die Behandlung von Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen muss
waéhrend der Pandemie angepasst werden, ist
aber weiterhin zu gewahrleisten.

Schliisselworter

SARS-CoV-2 - COVID-19 - Ambulant er-
worbene Pneumonie - ,Acute Respiratory
Distress Syndrome” (ARDS) - Chronische
Lungenerkrankungen

(Status 27 April 2020)

Abstract

The COVID-19 pandemic is currently a chal-
lenge worldwide. In Austria, a crisis within the
health care system has so far been avoided.
The treatment of patients with community-
acquired pneumonia (CAP), including SARS-
CoV-2 infections, should continue to be based
on evidence-based CAP guidelines during
the pandemic. However, COVID-19-specific

Statement of the Austrian Society of Pneumology (ASP).
Management of Patients with SARS-CoV-2 Infections and Patients
with Chronic Lung Diseases During the COVID-19 Pandemic

adjustments are useful. The treatment of
patients with chronic lung diseases must be
adapted during the pandemic, but must still
be guaranteed.

Keywords
SARS-CoV-2 - COVID-19 - Community-acquired
pneumonia - ARDS - Chronic lung diseases

50/100.000 [10-13]. Wird diese Inzi-
denz auf Osterreich im Allgemeinen
tibertragen und dabei von einer ICU-
Rate von 7% und einer Krankenhaus-
Letalitit von 4% ausgegangen, ergeben
sich wihrend jeder Influenza-Saison in
Osterreich mindestens 1152 bis 8416
krankenhauspflichtige ~ Erkrankungen,
81 bis 589 ICU-pflichtige Erkrankungen
und 46 bis 337 im Krankenaus ver-
storbene Patienten. Fiir die Zeit von
Dezember bis April (Influenza-Saison)
bedeutet dies fiir Osterreich monatlich
288 bis 2104 krankenhauspflichtige und
20 bis 147 ICU-pflichtige Influenza-Er-

krankungen. Aufgrund der im Vergleich
mit anderen europdischen Lindern sehr
niedrigen Influenza-Durchimpfungsrate
ist in Osterreich eher mit einer hoheren
als niedrigeren Rate zu rechnen. Diese
Annahme wird durch Berechnungen der
AGES gestiitzt, die basierend auf dem
FluMOMO-Modell in den letzten 4 Jah-
ren von durchschnittlich 2326 Influenza-
Todesopfern pro Jahr und somit wihrend
der Influenza-Saison von 582 Influenza-
Todesopfern pro Monat ausgeht (CO-
VID-19: aktuell ca. 450 Tote pro Monat,
Stand 19.04.2020; [14]). Somit fithrt in
Osterreich die jihrliche Influenza-Welle
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Tab.2 Krankenhaus- und ICU-Letalitatsrate bei COVID-19 weltweit im Vergleich zu anderen

CAP-assoziierten Erregern in ausschlief3lich europdischen und nordamerikanischen Studien

Krankenhausletalitat (%)

CAP allgemein [7,15-19] 12,9-14,1
S. pneumoniae [18, 20, 21] 8,0-12,0
L. pneumonia [22-25] 3,9-18,5
Virale CAP allgemein [26, 27] 14,8
Influenza A/B [10, 19, 28-31] 12,6
COVID-19

China (Wuhan)? [32-36] 10,7-21,9
USA (New York)" [37] 21,0
Europa (ECDC) [2] 14

GroBbritannien® [26] -
Spanien® [38] -
Italien (Lombardei)® [39] -
°Epizentren der COVID-19-Pandemie

ICU-Letalitat (%)
17,0-29,5
17,5-26,0

21,6

22,0

17,1-41,2

61,5
78,0
30,3-50,7
29,2
25,6

°Epizentrum New York: am 23.04.2020 ca. 10-mal mehr SARS-CoV-2-Infizierte/100.000 Einwohner
und 20-mal mehr COVID-Todesopfer/100.000 Einwohner als zum selben Zeitpunkt in Osterreich [40]

sehr wahrscheinlich zu einer vergleich-
baren Belastung des Gesundheitswesens
wie die derzeitige COVID-19-Pande-
mie. Eine systematische Erfassung von
Influenza-assoziierten Todesfillen hos-
pitalisierter Patienten sollte daher, wie
aktuell fir COVID-19 etabliert, auch in
Osterreich eingefithrt werden.

Zusammenfassend kann davon aus-
gegangen werden, dass mit SARS-CoV-2
ein weiterer relevanter CAP-Erreger hin-
zugekommen ist, der fiir eine noch nicht
absehbare Zeit die CAP-Inzidenz be-
sonders bei dlteren Menschen deutlich
erhoht und wie bei Influenza-Infektionen
mit einem erheblichen krankenhaushy-
gienischen und logistischen Aufwand
verbunden ist. Aufgrund der staatlich
verordneten Praventivmafinahmen in
und auflerhalb des Gesundheitswe-
sens wurde die COVID-19-Pandemie
in Osterreich zwar vorerst erfolgreich
eingeddimmt, eine erneute Zunahme
an COVID-19-Fillen ist nach Locke-
rung der Mafinahmen jedoch maglich.
Soweit aktuell beurteilbar, scheint die
Hospitalisierungsrate bei SARS-CoV-2-
CAP hoher als bei und die Kranken-
haus-Letalitdt in Abhangigkeit von der
Funktionalitit des Gesundheitssystems
vergleichbar mit anderen erregerbeding-
ten CAP zu sein (@ Tab. 2).

Das Letalititsrisiko einer CAP wird
bestimmt vom Ausmaf der unmittelba-
ren Lungenparenchymschiddigung, se-
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kundédren Infektionen/Komplikationen,
dem Alter und vorbestehenden Ko-
morbidititen sowie der Qualitit der
verfiigbaren medizinischen Versorgung.
Die Bedeutung klassischer kardiopul-
monaler, renaler und metabolischer Ko-
morbiditéten fiir den Verlauf einer CAP
sind von Influenza-, Pneumokokken-
und Legionella-Infektionen bekannt und
spielen in gleicher Weise auch bei der
SARS-CoV-2-CAP eine entscheidende
Rolle. So steigt das Hospitalisierungs-
und Sterblichkeitsrisiko bei der SARS-
CoV-2-CAP &hnlich wie bei anderen
CAP-Erregern ab dem 60. Lebensjahr
und mit der Zahl der Begleiterkrankun-
gen deutlich an (@ Tab. 3; [7, 10, 15, 29,
41]).

Bei COVID-19 wurde dariiber hi-
naus deutlich, dass die Letalititsrate
einer akuten Erkrankung immer auch
von gesellschaftlichen und strukturellen
Faktoren bestimmt wird (beispielsweise
zeitgerechte Public-Health-Interventio-
nen zur Verlangsamung der Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit einer pandemi-
schen Infektion, zeitnahe und flexible
Strukturanpassung des Gesundheitssys-
tems, Zahl der akut verfiigbaren Inten-
siv- oder Beatmungsbetten, Kapazitit
an Isolations- und Schutzmdglichkei-
ten im ambulanten und stationdren
Bereich, kurzfristige und effektive Schu-
lung des medizinischen Personals). In
einigen Lindern und Regionen kam es

zu akuten Versorgungsnotstinden. Es
ist anzunehmen, dass in diesen krisen-
haften und teilweise katastrophenme-
dizinischen Situationen nicht alle akut
schwer erkrankten Patienten rechtzeitig
und addquat medizinisch versorgt wer-
den konnten. So lag beispielsweise die
Letalitdtsrate im primér unvorbereiteten
Epizentrum (Stadt Wuhan in der Provinz
Hubei) zunichst bei 12% und in den
anderen chinesischen Provinzen spiter
nur noch bei ca. 1% [45]. Auch die
von EuroMOMO erfasste und oben ge-
nannte Ubersterblichkeit in einigen von
der Pandemie stark betroffenen Landern
deutet darauf hin.

SARS-CoV-2 bei Kindern

In einer Auswertung der ersten knapp
45.000 Labor-bestitigten COVID-19-
Fille in China stellten Kinder <10 Jah-
ren nur 0,9% (416 Kinder) und Kinder
zwischen 10 und 19 Jahren nur 1,2 % (549
Kinder) der Fille dar [46]. Neonatale
COVID-19-Erkrankungen wurden bis-
her extrem selten beobachtet [47]. Wie
viele Kinder tatsichlich infiziert sind,
aber aufgrund fehlender oder milder
Symptomatik nicht getestet werden, ist
unbekannt. Enger Kontakt mit einem
SARS-CoV-2-Erkrankten im familidren
Umfeld scheint der hiufigste Ubertra-
gungsweg zu sein [48].

Im Vergleich zu Erwachsenen erkran-
ken Kinder und Jugendliche wesentlich
seltener an SARS-CoV-2 und zeigen
héufig nur milde klinische Symptome.
Nur ein Viertel entwickelt Temperatu-
ren zwischen 38 und 39°C, nur 10%
Temperaturen >39,0°C. Husten und
Tachypnoe werden in ca. 30-50% be-
schrieben und Pharyngitis (5-45%),
Rhinitis (10-30 %), Diarrhoe (10-30 %)
sowie Erbrechen (6 %) deutlich seltener
[48-51].
lich wie bei Erwachsenen eine Erhéhung
von CRP (mifig), Transaminasen, LDH,
D-Dimer und CK sowie eine Leukopenie
(in erster Linie Lymphopenie) auf [51].

Aufgrund der bei Kindern weniger

Laborchemisch fallen #hn-

spezifischen Symptome ist es schwierig,
eine sichere klinische Diagnose zu stel-
len. Daher ist es gerade bei pédiatri-
schen Patienten wichtig, grofiziigig auf
SARS-CoV-2 zu testen und entsprechen-



Tab.3 Vergleich der Komorbiditaten von an COVID-19 oder anderen Pneumonie-Erregern

(Pneumokokken, Influenza u. a.) verstorbenen Patienten. (Nach [41-44])

Komorbiditaten verstorbener Patienten

Arterieller Hypertonus

Diabetes

Herzerkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Karzinome

Chronische Niereninsuffizienz
Chronische Lungenerkrankungen
Demenz

de Schutzmafinahmen fiir das betreuen-
de Personal umzusetzen.

Schwere Verldufe mit respiratorischer
Insuffizienz oder der Notwendigkeit ei-
ner intensivmedizinischen Behandlung
sind eher die Ausnahme [47]. Bei Sdug-
lingen wurden wiederholt schwere CO-
VID-19-Erkrankungen suspiziert, wobei
es sich dabei meist um Verdachtsfille
(ohne SARS-CoV-2-Nachweis) handel-
te. Die Autoren gehen davon aus, dass ein
nicht unbetrichtlicher Teil dieser schwe-
ren Verlaufe durch andere Viren (v.a.
RSV) verursacht gewesen sein konnte
[52]. In der Literatur wurden bisher nur
wenige pddiatrische COVID-19-Todes-
fille berichtet [46, 47, 53].

Aufgrund der oft milderen Verlaufe
bei Kindern wurde diskutiert, ob oligo-
und asymptomatische Kinder eine we-
sentliche Rolle in der Transmission spie-
len konnten, ohne dass diese Hypothese
jemals wissenschaftlich bestatigt wurde
[52]. Eine rezente Studie aus Island zeigt
im Gegenteil, dass in einem Screening
bei symptomlosen Personen der Anteil
der Virusausscheider bei den 40- bis 50-
Jahrigen dreimal so hoch ist (ca. 1,5%)
wie bei Kindern/Jugendlichen zwischen
10 und 20 Jahren (ca. 0,5%). Von iiber
800 getesteten Kindern unter 10 Jahren
wurde kein einziges Kind positiv getestet
[54].

SARS-CoV-2-Infektionen bei Kin-
dern mit Risikofaktoren und Grunder-
krankungen (chronische respiratorische
Erkrankungen wie zystische Fibrose,
schweres Asthma, bronchopulmonale
Dysplasie sowie kardiale Erkrankungen,
primire und sekundire Immundefizienz,
maligne Grunderkrankung, Malnutri-
tion etc.) werden in den bisherigen

COVID-19 (%) Andere CAP-Erre-

ger (%)

40-75 54
20-31 31
23-49 38

13 16-19
2-18 28

23 13-27
8-19 6-24
18 28

pédiatrischen Analysen kaum berichtet
[46, 52]. Fraglich ist, ob sich daraus
ableiten lasst, dass diese Kinder weni-
ger gefihrdet sind als Erwachsene mit
Risikofaktoren, oder ob Kinder aus Ri-
sikogruppen effizienter vor Ansteckung
geschiitzt werden konnten.

Epidemiologischer Ausblick

Sobald die staatlich verordneten Maf3-
nahmen zur Pandemie-Eindimmung
liberalisiert werden, muss das Gesund-
heitswesen nicht nur auf eine wieder
steigende Zahl von COVID-19-Fil-
len vorbereitet sein. Auch alle anderen
ubertragbaren respiratorischen Infek-
tionen (beispielsweise Influenza-, RSV-,
Pneumokokken-, Mycoplasma- und Bor-
detella-Infektionen), deren Ausbreitung
durch die staatlichen Pandemie-Maf3-
nahmen in gleicher Weise wie SARS-
CoV-2 passager unterdriickt wurde,
werden wieder vermehrt auftreten.

In diesem Zusammenhang ist das
in der Bevolkerung durch die COVID-
19-Pandemie gewachsene Bewusstsein
zu potenziell bedrohlichen Infektions-
krankheiten zu begriiflien. Verniinftige
individuelle und gesellschaftliche Pri-
ventivmafinahmen sollten jetzt zielge-
richtet weiterentwickelt und gefordert
werden. Dazu zdhlt beispielsweise die
individuelle Bereitschaft zur Schutz-
impfung gegen Influenza und andere
relevante Erreger, aber auch ein ver-
tieftes Wissen in der Bevélkerung zur
selbststindigen Differenzierung zwi-
schen harmlosen Infektionen, die zu
Hause auskuriert werden sollten, und
ernsthaften akuten Erkrankungen, die
vom Hausarzt oder im Krankenhaus
behandelt werden miissen (@ Abb. 1).

Management der SARS-CoV-2-
Pneumonie

Basis-Management der SARS-CoV-
2-CAP

Beiderschweren SARS-CoV-2-Pneumo-
nie handelt es sich um eine schwere, viral
bedingte ambulant erworbene Pneumo-
nie (svCAP), die vom klinischen Bild
(akuter Beginn, bilaterale Pneumonie,
progredientes respiratorisches Versa-
gen, hohes Letalititsrisiko) mit einer
schweren Influenza-CAP vergleichbar
ist (@Tab. 2). Von entscheidender Be-
deutung in der aktuellen Pandemie-
Situation ist die Gewihrleistung einer
suffizienten medizinischen Versorgung
derartig schwerer Krankheitsbilder. Auf-
grund der Hiufigkeit von svCAP (vor
allem wihrend der jahrlichen Influenza-
Saison) sind die medizinischen Zen-
tren in Osterreich mit dem klinischen
Management von svCAP vertraut.

Da die Funktionalitit des Osterrei-
chischen Gesundheitssystems zur Ver-
sorgung akuter Erkrankungen wiahrend
der bisherigen COVID-19-Pandemie
nicht wesentlich beeintrichtigt wurde,
sollten auch bei der SARS-CoV-2-CAP
die bisher giiltigen und evidenzbasier-
ten Leitlinien zur Behandlung der CAP
in ihren Kernpunkten zur Anwendung
kommen und als Orientierung dienen
[55, 56] (B Abb. 1, 2 und 3):
= Friihzeitige Diagnose einer CAP, von

moglicherweise gleichzeitig dekom-

pensierten Grunderkrankungen und

Erkennung von lebensbedrohlichen

Situationen (Stichpunkt CAP als

Notfall)
== Beginn der CAP-Therapie ohne

zeitliche Verzogerung (inkludiert

Therapie einer respiratorischen

Insuffizienz, einer himodynamischen

Instabilitit, von dekompensierten

Grunderkrankungen und, wenn

indiziert, eine antiinfektive Therapie)
== Triage entsprechend den klinischen

Befunden (ambulante vs. stationire

vs. intensivmedizinische Therapie)
== Formulierung angemessener Thera-

pieziele und Vermeidung aussichtslo-
ser Ubertherapien bei bereits schwer
vorerkrankten Palliativpatienten

(s. unten)
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Akute respiratorische Symptomatik (Husten, Luftnot und ggf. Fieber) wahrend der COVID-19 Pandemie

Milde Symptomatik

* Bisher gesunde Patienten:
nur leichter Husten aber keine Luftnot

* Komorbide Patienten (komoP) mit chronischer
Husten-/Luftnotsymptomatik:
nur leichte Zunahme von Husten oder Luftnot

v’ Spontanverlauf daheim beobachten (Patienten
informieren, dass es 7-10 Tage nach
Symptombeginn zu einer raschen Verschlechterung
kommen kann und sie sich dann umgehend in einer
Klinik vorstellen miissen)

v Sich iiber aktuelle Anweisungen informieren
(Sozialministerium, AGES) und 24h-Hotline 1450

Schwere Symptomatik

* Bisher gesunde Patienten:
starker Husten oder Luftnot

* Komorbide Patienten (komoP) mit chronischer
Husten-/Luftnotsymptomatik:
deutliche Zunahme von Husten oder Luftnot

v’ 24h-Hotline 1450 anrufen und deren Anweisungen
befolgen

v" KomoP ggf. zusitzlich telefonische Riicksprache
mit der zusténdigen Ordination/Abteilung

v’ Bei V.a. eine bedrohliche Situation direkt
Vorstellung im zustandigen Krankenhaus

anrufen

v’ KomoP ggf. zusitzlich telefonische Riicksprache
mit der zustdndigen Ordination/Abteilung

Abb. 1 « Orientierungs-
hilfe fiir Patienten bzgl. des
Schweregrads einer mogli-

== In allen Phasen von Beginn an
Einhaltung der strikten Hygiene-
mafinahmen zum Personalschutz
und der Vermeidung nosokomia-
ler Infektionen bei ansteckenden
Erregern

== Privention erneuter Infektionen

Diagnostik
Die Kernsymptome fast aller Atemwegs-
infektionen sind Husten, ggf. Fieber und
Dyspnoe. Dies gilt fiir jede Form einer
bakteriellen oder viralen akuten Bronchi-
tis, COPD-Exazerbation und Pneumonie
inklusive COVID-19. Auch wenn aktuell
in den Krankenhiusern vermehrt CO-
VID-19-Erkrankungen  diagnostiziert
werden, sind andere akute kardiorespira-
torische Erkrankungen und Infektionen
ebenso prisent und werden nach Libe-
ralisierung der gesamtgesellschaftlichen
Pandemie-MafSnahmen ebenfalls wieder
zunehmen. Daher ist eine ausschlief3lich
COVID-19-zentrierte CAP-Diagnostik
nicht sinnvoll. Vielmehr sollte sich die
ambulante CAP-Diagnostik unverin-
dert an den bisherigen Empfehlungen
(z.B. der trinationalen S3-Leitlinie fir
Erwachsene aus dem Jahr 2016 und
der trinationalen S2-Leitlinie fir Kinder
und Jugendliche aus dem Jahr 2017)
orientieren [55, 56].

Trotzdem sind im Rahmen der CO-
VID-19-Pandemie diagnostische Ergén-
zungen zur frithzeitigen Erkennung einer
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SARS-CoV-2-Infektion in der Routine-

diagnostik notwendig (8 Abb. 1, 2und 3):

== Im ambulanten Bereich sollten wéh-
rend der Pandemie nicht schwer
erkrankte Patienten mit den einge-
richteten zustindigen Stellen telefo-
nisch Kontakt aufnehmen und sich
tiber das aktuelle Vorgehen informie-
ren und beraten lassen (B Abb. 1).

== Bei Patienten mit dem klinischen
Bild einer moglichen Infektion der
Atemwege ohne klare dtiologische
Zuordnung sollte in Notaufnahmen
oder im Krankenhaus bei therapeu-
tischer oder medizinhygienischer
Relevanz eine SARS-CoV-2-PCR
durchgefiihrt werden (8 Abb. 2
und 3).

== Bei Patienten in der Notaufnahme
oder bereits hospitalisierten Patien-
ten mit dem klinischen Bild einer
moglichen fieberhaften Infektion der
tiefen Atemwege
und
- unauffalligem (oder schwer inter-
pretierbarem) Rontgen-Bild
und
- negativer Schnelltestdiagnostik
(Influenza-/RSV-/SARS-CoV-2
PCR, Pneumokokken-/Legionella-
Schnelltest)
und
- COVID-19-typischen laborche-
mischen Veranderungen (Leu-
kozyten <10,0x 10%/1, Neutro-

chen SARS-CoV-2-Infektion

phile <7,0 x 10°/1, Lymphozyten
<1,0x 10%/1, CRP nur mafig er-
hoht [10-130 mg/1], Procalcitonin
<1,0ng/ml [34, 37])

sollte die Indikation zu einer CT des
Thorax ohne Kontrastmittel grof3zii-
gig gestellt werden (Kontrastmittel
nur notwendig, wenn zusitzlich ei-
ne Lungenembolie ausgeschlossen
werden soll).

Bei einem COVID-19-typischen CT-
Befund, aber negativer SARS-CoV-2-
PCR sollte der Patient zunichst als CO-
VID-19-Verdacht
eingestuft, andere Differenzialdiagnosen
proaktiv evaluiert und die SARS-CoV-
2-PCR zeitnah wiederholt werden.

Eine positive SARS-CoV-2-PCR si-
chert die Diagnose COVID-19. Die
Sensitivitit einer virusspezifischen PCR
ist dagegen multifaktoriell vom Test-
zeitpunkt (Beginn der Infektion vs.
spiterer Zeitpunkt), dem Probenmate-
rial (Rachen- vs. Nasopharynx-Abstrich

medizinhygienisch

vs. Sputum oder Bronchiallavage), der
Probenqualitit und dem verwendeten
Testverfahren (unterschiedliche Assays)
abhingig. Ein negativer PCR-Befund
schlieft daher COVID-19 bei sonst
passender Klinik und typischem CT-
Befund nicht aus. Sputumproben oder
Bronchiallavage-Fliissigkeiten sind prin-
zipiell sensitiver fir SARS-CoV-2 als
Nasopharynx-Abstriche [57]. Aus medi-



| Akute respiratorische Symptomatik (Husten, Luftnot und ggf. Fieber) wahrend der COVID-19 Pandemie

Aktuell noch leichtgradige Erkrankung (ambulante
Behandlung moglich)

Krankenhauspflichtige Erkrankung

* Bisher gesunde Patienten oder leichtgradig komoP

(komoP/1a)

(vorbestehende Bettlagerigkeit < 50% des Tages):

o SpO, 294% und keine subjektive Atemnot

o kein Anhalt fur dekompensierte GE

o CRB-65 Score = 0 (wenn CRB-65 = 1 nur wegen des
Alters - Einzelfallentscheidung nach
Allgemeinzustand)

* Bisher gesunde Patienten oder leichtgradig komoP

(komoP/1a)

(vorbestehende Bettlagerigkeit < 50% des Tages):

o Sp0, < 94% oder subjektive Atemnot

o kein Anhalt fir dekompensierte GE

o CRB-65 Score > 1 (wenn CRB-65 = 1 nur wegen
des Alters = Einzelfallentscheidung nach
Allgemeinzustand)

Schwergradige oder palliative komoP (komoP/1b/2)
(vorbestehende Bettlagerigkeit > 50% des Tages oder
Komorbiditat mit infauster Prognose):

o Stabile SpO, - bzw. pO, -Werte im Vergleich zu vor

Schwergradige oder palliative komoP
(komoP/1b/2)

(vorbestehende Bettlagerigkeit > 50% des Tages
oder Komorbiditat mit infauster Prognose):

Abb. 2 <« Orientierungshil-
fefiir Arzte bzgl.des Schwe-
regrads einer moglichen

COVID-19 o Schlechtere SpO, - bzw. pO, -Werte im Vergleich X
o keine Zunahme der vorbekannten chron. Atemnot zu vor COVID-19 SARS—CoV—Z—In.fektlon..
o klinisch kein Anhalt fur dekompensierte GE o Zunahme der vorbekannten chron. Atemnot CAP,,commun|ty—ach|red
o CRB-65 =0 (bei vorbestehender infauster o Anhalt fur dekompensierte GE pneumonia’,ambulant
Prognose CRB-65 Score nicht sinnvoll) o CRB-65 > 1 (bei vorbestehender infauster erworbene Pneumonie,
o ambulante Versorgung gewahrleistet (medizinisch, Prognose CRB-65 Score nicht sinnvoll) CRB ,confusion, respira-

tory rate, blood pressure”,
CRB-65 Score AF =30/min,
diastolischerRR<60 mm Hg
oder systolischer RR

<90 mm Hg, Bewusstseins-
trlibung, Alter >65 Jahre,
GE Grunderkrankung,
komoP/1b Komorbide
Patienten mit vorbestehen-

pflegerisch, sozial) o ambulante Versorgung nicht gewdahrleistet

(medizinisch, pflegerisch, sozial)

v’ Strenge HygienemaRnahmen beachten®

v Réntgen zum Ausschluss einer viralen oder
bakteriellen Pneumonie erwagen

v’ Bei Infiltraten im Réntgen und nicht
auszuschlieBender bakt. CAP sollte bei klinisch
stabilen, sonst gesunden oder nur leicht komoP
eine ambulante Behandlung erwogen werden

v’ Strenge HygienemaRnahmen beachten?

v’ Rontgen, Labor, EKG

v' ggf. auch CT-Thorax (bei klinischem V.a. auf COVID-
19, unklarem Réntgenbefund und ausstandiger
oder negativer SARS-CoV-2 Diagnostik)

v BGA bei Sp0O, von < 90% (Raumluft) oder

(5 Tage antibiotische Therapie wie bei bakterieller Somnolenz der Bettligerigkeit >50 %
CAP, Wiedervorstellung bei klinischer v’ Akuttherapie der Hypoxie, der dekompensierten des Tages komoP/Z_Ko—
Verschlechterung) GE, Sepsis !

morbide Patienten mit

v' Mikrobiologische CAP-Diagnostik inkl. SARS-CoV-2 .
2 . bereits infauster Prognose

v' Antiinfektive Therapie bei V.a. bakt. Koinfektion bhanai -
v’ Stationire Aufnahme auf Normalstation (ggf. mit unabhangig von einer

intensivierter Uberwachung) oder Intensivstation méglichen/bestétigten
(icu) SARS-CoV-2-Infektion.

(Adaptiert nach [55]).
2Empfehlungen des RKl zu
Hygienemafnahmenim
Rahmen der Behandlung
und Pflege von Patienten
mit einer Infektion durch
SARS-CoV-2[110]

v Heimquarantine (2 Wochen)

v’ Spontanverlauf daheim beobachten (Patienten
informieren, dass es 7-10 Tage nach
Symptombeginn zu einer raschen Verschlechterung
kommen kann 2 dann umgehende Vorstellung in
einer Klinik)

v’ Sich iiber aktuelle Anweisungen informieren
(Sozialministerium, AGES) und 24h-Hotline 1450
anrufen

v’ COVID-19 spezifische Therapieoptionen priifen

v’ Therapieziele/-limitierungen anhand der
Komorbiditaten taglich reevaluieren (kurativ vs.
palliativ)

zinhygienischen Bedenken sollten aber
einzig zur COVID-19-Diagnosestellung
weder eine Sputuminduktion noch eine
diagnostische Bronchoskopie durchge-
fuhrt werden.

Beim intubierten Patienten empfiehlt
sich bei klinischem Verdacht und initial
negativem Abstrich der oberen Atemwe-
ge eine weitere Erregerdiagnostik mit-
tels PCR aus den tieferen Atemwegen
(z.B. Trachealsekret via geschlossenem
Absaugsystem). Hierdurch wird die di-
agnostische Sensitivitdt erhoht und die
falsch-negative Testrate reduziert [58,
59].

Das Thorax-Rontgen ist fiir die Dia-
gnosestellung einer SARS-CoV-2-CAP
weder ausreichend sensitiv noch spe-
zifisch. Bei passender klinischer Sym-
ptomatik und positivem PCR-Ergebnis
ist ein COVID-19-typischer Rontgen-
befund (bilaterale meist milchglasartige
peripher und basal betonte Verdichtun-
gen) aber ausreichend.

In begriindeten Fillen (s. oben), bei
schweren Verldufen oder zur besseren
Differenzierung von Alternativdiagno-
sen bzw. Komplikationen ist eine CT des
Thorax indiziert [60]. COVID-19-typi-
sche CT-Befunde sind bilaterale, mul-

tifokale, tendenziell peripher/subpleural
und dorsobasal betonte Milchglasver-
dnderungen mit oder ohne Konsoli-
dierungsareale. Im Verlauf konnen die
Konsolidierungen zunehmen und auch
ein ,crazy paving“-Muster auftreten.
Sensitivitdt, Spezifitit und negativ und
positiv pradiktive Werte der CT-Ver-
dnderungen wurden in einer gréfleren
Studie mit 97, 25, 65 und 83 % beschrie-
ben [61]. Somit kann eine SARS-CoV-2-
CAP mittels CT sensitiv erfasst werden,
die radiologischen Veranderungen kon-
nen aber auch durch andere Infektionen
oder Erkrankungen bedingt sein.
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Pneumologie

o Volumen-refraktdre Hypotension

v Beatmung (invasiv oder NIV)

v’ Antibiotische Therapie

Dekompensation):

o Atemfrequenz > 30/Minute

o multilobare Infiltrate im Rontgen

o akutes Nierenversagen

v’ Strenge HygienemaRnahmen beachten®

o neu aufgetretene Bewusstseinsstorung

o Hypothermie (Kérpertemperatur < 36 °C)

v’ Strenge HygienemaRnahmen beachten®

Indikationen fiir sofortiges intensivmedizinisches Management (Intensivstation)

o Schwere O, -refraktdre Hypoxie mit drohender resp. Erschopfung

v’ Vasopressive Therapie und erweiterte Schocktherapie

Indikation fiir intensivierte Therapie und engmaschige Uberwachung besteht zusitzlich,
wenn 23 von 9 der modifizierten IDSA/ATS-Minorkriterien erfiillt sind (erhéhtes Risiko fiir ICU-pflichtige

o Pa0, <55 mmHg bei Raumluft oder PaO, /FIO, -Ratio < 250

o Systolischer RR < 90mmHg mit Notwendigkeit der aggressiven Volumentherapie

o Leukozyten < 4000 Zellen/mm? (oder SARS-CoV-2 spezifisch Lymphozyten < 1000/mm?)
o Thrombozytopenie (Thrombozyten < 100.000 Zellen/mm?)

v’ Intensivierte Therapie: dringlich 0, - und Volumentherapie anpassen, zusatzlich dekompensierte GE
behandeln, empirische Antibiose (bakterielle Koinfektion moglich)

v' Engmaschige Uberwachung auf Normalstation: mehrfach taglich SpO, , RR, HF, Temperatur,
Bewusstseinsstatus; art. BGA bei resp. Instabilitat oder Anhalt fur Hyperkapnie, bei klinischer
Verschlechterung Kontaktaufnahme mit ICU

v’ Therapieziele/-limitierungen anhand der Komorbidititen téglich reevaluieren (kurativ vs. palliativ)

Abb. 3 <« Orientierungshil-
fe zur Identifizierung von
kritisch kranken CAP-Pati-
enten wéahrend der COVI-
D-19-Pandemie (CAP als
Notfall). CAP ,community-
-acquired pneumonia®, am-
bulant erworbene Pneu-
monie, GE Grunderkran-
kung, IDSA/ATS Infectious
Diseases Society of Ame-
rica/American Thoracic
Society, NIV nichtinvasi-
ve Ventilation, ICU ,inten-
sive care unit”, Intensivsta-
tion. (Adaptiert nach [55].
2Empfehlungen des RKl zu
HygienemaBnahmenim
Rahmen der Behandlung
und Pflege von Patienten
mit einer Infektion durch

Spezifische Therapie der SARS-
CoV-2-CAP

Zunichst sollte die Therapie einer SARS-
CoV-2-CAP wie auch bei anderen bak-
teriellen oder viralen Pneumonien leitli-
niengerecht erfolgen (s. oben).

Viel diskutiert werden aktuell noch
nicht ausreichend validierte antivirale
Therapie-
ansdtze (u.a. Remdesivir, Chloroquin,
Hydroxychloroquin, Tocilizumab, re-

und antiinflammatorische

kombinantes Angiotensin Converting
Enzyme 2). Sie sollten daher in der
klinischen Routine nicht als Standard-
therapie zum Einsatz kommen. Thre
Wirksambkeit und Vertraglichkeit ist ent-
sprechend den WHO-Empfehlungen
zundchst in klinischen Studien, wenn
moglich randomisiert und kontrolliert
(,randomised controlled trial, RCT),
zu priifen [62, 63]. Sobald die Ergeb-
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nisse von RCT vorliegen, sind diese im
Therapiemanagement zu beriicksichti-
gen. Bis dahin sollten experimentelle
Therapien auflerhalb von Kklinischen
Studien nur gut begriindet und in aus-
gewihlten Einzelfillen (,,compassionate
use) in Erwidgung gezogen werden. Sie
sollten nicht unkritisch und unter Be-
riicksichtigung potenziell schiadigender
Nebenwirkungen verwendet und dann
moglichst in Registern erfasst werden
[64].

Die FDA hat am 28.03.2020 zur Be-
handlung von COVID-19 eine ,,Emer-
gency Use Authorization® fiir Chloroquin
und Hydroxychloroquin (per os) ausge-
sprochen [65]. Die FDA weist darauf hin,
dass zur Wirksamkeit nur in-vitro bzw.
anekdotische klinische Daten und Fallse-
rienvorliegen und prinzipiell Chloroquin
bzw. Hydroxychloroquin weiter in RCT

SARS-CoV-2[110])

gepriift werden sollten. Trotzdem erlaubt
dieFDA inden USA ab sofort die Verwen-
dung von Chloroquin und Hydroxychlo-
roquin fiir hospitalisierte COVID-19-Pa-
tienten (Korpergewicht >50kg) auch au-
Berhalb von Studien. Von der EMA sind
derzeit weder Chloroquin bzw. Hydro-
xychloroquin noch eine andere spezifi-
sche SARS-CoV-2-Therapie oder Imp-
fung zugelassen.

Therapie mit systemischen
Steroiden

Bis auf wenige Ausnahmen zeigt eine
Vielzahl von Studien und Metaana-
lysen keinen Nutzen oder sogar eine
erhohte Letalitdt von systemischen Ste-
roiden bei svCAP bzw. beim viralen
»acute respiratory distress syndrome®
(VARDS; [66-68]). Dementsprechend
wird evidenzbasiert von einem routine-



méfligen Einsatz systemischer Steroide
zur Behandlung von svCAP/vARDS inkl.
COVID-19 abgeraten [62].

In bestimmten Ausnahmen kénnen
systemische Steroide jedoch auch bei vi-
raler CAP erwogen werden:
== Hydrocortison ist bei therapierefrak-

tarem Schock mit massiver hdmody-

namischer Instabilitit entsprechend

den Sepsis-Leitlinien indiziert [69,

70].
= Schwere COPD-Exazerbation: 0,5 mg

Prednisolon/kg/Tag fiir 5-7 Tage,

dann Stopp.
== Schwere Asthma-Exazerbation:

0,5 mg Prednisolon/kg/Tag fiir hochs-

tens 7 Tage, dann iiber weitere 7 Tage

ausschleichend.
== Im Verlauf einer svCAP konnen

bei V.a. organisierende Pneumonie,

V.a. postpneumonische interstitielle

Pneumonie, V.a. himophagozyti-

sche Lymphobhistiozytose oder V.a.

Exazerbation einer vorbestehenden

Lungenfibrose systemische Steroide

im Einzelfall erwogen werden.

Pneumologische Intensivmedizin

Intensiv- und beatmungspflichtige Pa-
tienten sollten entsprechend den allge-
meingiiltigen nationalen und internatio-
nalen Empfehlungen behandelt werden.
So ist bei der meist vorherrschenden
schweren Oxygenierungsstérung ei-
ne Eskalation von Beatmungsmaske
mit Reservoir (,non-rebreather mask®)
tiber nasale High-flow-Sauerstoffsysteme
(»high flow nasal oxygenation®, HFNO)
zur nichtinvasiven Beatmung (,,non-
invasive ventilation®, NIV) empfohlen.
International wird in allen intensivme-
dizinischen Empfehlungen besonderes
Augenmerk auf den Schutz der Behand-
ler gelegt, etwa bei Mafinahmen wie
Intubation, NIV, HENO, Bronchoskopie
oder Feuchtvernebelung [69,71,72]. Eine
Aerosolproduktion ist bei Sauerstoffthe-
rapie, HFNO, Feuchtvernebelung und
NIV mit Non-Vented-Systemen wahr-
scheinlich nicht wesentlich erh6ht und
ein relevant gesteigertes Risiko fir das
Personal zundchst nicht anzunehmen.
Bei Intubation, Bronchoskopie, endotra-
chealem Absaugen und Verwendung von
Vented-Systemen bzw. bei Fehlen eines
Virenfilters im Exspirationsschenkel von

Beatmungssystemen ist dagegen ein er-
hohtes Risiko fiir das Personal haufig
nachweisbar. Einen guten Uberblick iiber
die Aerosolproduktion und das daraus
entstehende Risiko fiir Behandler bietet
das Positionspapier der DGP [73].

Wenn verfiigbar, sollten HFNO und
NIV von COVID-19-Patienten in Unter-
druckzimmern stattfinden. In der klini-
schen Realitit ist in Osterreich die Zahl
an Unterdruckzimmern jedoch limitiert,
und HENO und NIV sind auch in ande-
ren Raumlichkeiten vertretbar. Die Per-
sonenschutzmafinahmen miissen jedoch
konsequent eingehalten werden.

Da die Bildung von Aerosolen bei stei-
gender HFNO-Flussrate ansteigt, sollte
die Flussrate so niedrig wie gerade no-
tig eingestellt werden und eine Mund-
Nasen-Maske oder FFP1-Maske zur Re-
duktion der Aerosolfreisetzung auf das
Gesicht des Patienten appliziert werden.
Prinzipiell sollte bei deutlich erhéhtem
oder rasch progredientem Sauerstoffbe-
darf eine intensivierte Uberwachung ge-
wihrleistet sein, da ein akutes respirato-
risches Versagen mit sofortiger Intubati-
onsnotwendigkeit ohne zeitliche Verzo-
gerung erkannt werden muss.

Unabhingig von der Art der Be-
atmung wird die Anwendung eines
Respirators mit Zweischlauchsystem
und Bakterien-/Virenfilter am Exspi-
rationsteil empfohlen. Eine Beatmung
mit Einschlauchsystem und Leckage-
Maske (Vented-System) ist aufgrund
der Aerosolbildung zu unterlassen. Be-
atmungsmaschinen fiir die auflerklini-
sche Beatmung inklusive OSAS-Therapie
sollten daher bei SARS-CoV-2-positiven
Patienten im stationdren Setting nicht
angewendet, sondern durch geeignete
Ventilatoren oder eine entsprechende
Maskenkonstruktion mit Filter am Aus-
atemventil ersetzt werden. Warmluft-
befeuchter bei Heimventilatoren sollten
nicht angewendet werden [74]. Sollten
im Krisenfall nur Beatmungsgerite mit
Einschlauchsystem und distaler Flow-
Messung (beispielsweise Respironics
V60°®, Draeger Oxylog®) zur Verfiigung
stehen, muss patientennahe ein Filter
angebracht werden, wobei der dadurch
erhchte Atemwegswiderstand zu be-
riicksichtigen ist. Bei Verwendung eines

CPAP-Helms ist am Exspirationsteil ein
Filter anzubringen.

Zur Intubation wird die Videolaryn-
goskopie und die ,,rapid sequence induc-
tion* mit voller Relaxierung empfohlen,
um eine Aerosolbildung, einen mogli-
chen Hustenstof3 des Patienten und eine
Anniherung des Airway-Operators an
den Patientenkopf moglichst zu verhin-
dern. Feuchtvernebelungen sollten zu-
gunsten der Verwendung von Dosierae-
rosolen unterbleiben.

Entsprechend dem Schweregrad der
Oxygenierungsstérung besteht vielfach
die Empfehlung zur Intubation und in-
vasiven Beatmung bei einem Oxygenie-
rungsindex (P.O»/FiO,) <200 [72]. Ob
in diesem Fall alternativ eine nichtinva-
sive Beatmung weiterhin durchfihrbar
ist, muss fiir jeden Patienten individuell
beurteilt werden. Abhingig von pulmo-
nalen Vorerkrankungen, dem Erfolg der
NIV, dem klinischen Zustandsbild ins-
besondere in Hinblick auf die Belastung
der Atemmuskulatur, der Kooperation
des Patienten und auch von konsequen-
ten Schutzmafinahmen fiir das medizi-
nische Personal ist speziell die Erfahrung
des Anwenders mit NIV wesentlich. Liegt
bereits ein ARDS vor, sollte den gangigen
Empfehlungen entsprechend bei fehlen-
der Besserung unter NIV mit einer Intu-
bation nicht zu lange zugewartet werden.

Aktuell unterscheidet man zwei Phi-
notypen der COVID-19-Lungenerkran-
kung (@ Abb. 4): Der L-Typ (,,low elas-
tance®) zeichnet sich durch gute Com-
pliance, schlechtes Ansprechen auf Re-
krutierungsmanéver und Verschlechte-
rung bei Anwendung eines allzu hohen
PEEP (>10cm H,O) aus. Der oft schwe-
ren Oxygenierungsstorung liegen hier in
erster Linie eine Vasoplegie mit verander-
ter Ventilations-Perfusions-Ratio sowie
mikrothrombotische Ereignisse zugrun-
de.

Beim L-Typ sind die O./HFNO-An-
wendung, eine NIV oder eineinvasive Be-
atmung mit niedrigerem PEEP (6-10cm
H,0) aufgrund besserer kardialer Ver-
traglichkeit sowie die Bauchlagerung
meist effektiv. Hohere Atemzugvolumina
werden gut und ohne Lungenschiadigung
(»ventilator-induced lung injury®, VILI)
vertragen.
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Intubation:

* Video-Laryngoskop

* Erfahrenster Intubateur

* Kleines Team im Raum

* Schutzkleidung des Personals!

Beatmung:

L-Typ: Vt 6-9 ml/kg KG
PEEP 6-10 cm H,0

H-Typ: Vt4-6 ml/kg KG
PEEP nach ARDS-Network
oder Pes-Messung

Permissive Hyperkapnie Nein

Bauchlagerung fiir 16h
bei Pa0,/FiO, <150 mmHg

¢ Nein

Erfolgreich?

COVID-19 mit $p0,<90%
Ja *
Besserung mit 0, 6 L/min q .
Besserung mit HFNO —e

>

Infektionsschutz:
« Auf richtigen Sitz der Nasenbrille

Nein

18 achten

w Nein
Ja

Nein
Nein

* SpO,90-94% bzw.

@ NIV-Expertise? @ Erfolgreich?
Ja

* pa0, 60 -80 mmHg

i + Klinische Besserung!

I Bzgl. NIV: Sch i des P

* SpO, 90 -94% bzw. paO, 60 -80 mmHg, <
* pH>7,35
+ Klinische Stabilisierung!

Beim H-Typ (,,high elastance®) liegen
eine schlechtere Compliance (<40 ml/cm
H,0), hoherer Shunt, héhere rechtskar-
diale Driicke und besseres Ansprechen
auf Rekrutierungsmafinahmen vor, hier
handelt es sich im Wesentlichen um das
Vollbild eines schweren ARDS. Zielfiih-
rend ist hier eine mechanische Beat-
mung mit eher hohem PEEP (invasiv
meist >15cm H,0), jedoch oft niedrigen
Plateau-Driicken ausreichend. Es ist da-
von auszugehen, dass auch COVID-19-
ARDS-Patienten von der Bauchlagerung
(»prone positioning”“) nach dem ProSE-
VA-Protokoll deutlich profitieren [62,
75]. Rekrutierungsmandéver (Lachmann-
Manoéver) konnen beim H-Typ versucht
werden [76].

Ein Ubergang vom L-Typ in den
H-Typ istméglich und kann frithzeitigan
einer erhdhten Atemanstrengung (Oso-
phagusmanometrie, ~ZVD-Anderung,
Beurteilung der ,work of breathing®)
erkannt werden.

Ausbisheriger Erfahrung und Obduk-
tionsberichten zufolge wird Euvoldmie
empfohlen, da Uberwisserung die re-
spiratorische Situation tiberproportional
verschlechtert.

Fir die Anwendung oben bereits
erwihnter experimenteller COVID-19-
Therapien gibt es auch fiir intensivpflich-
tige Patienten derzeit keine tiberzeugende
Evidenz. Nach dem Prinzip ,primum
nil nocere® ist eine regelhafte Anwen-
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mit Doppelschlauchsystem erwégen

dung nicht ausreichend validierter und
nicht zugelassener Medikamente unver-
andert nur in klinischen Studien bzw.
in ,compassionate use“-Programmen
zu befiirworten. Potenzielle Nebenwir-
kungen und mégliche Interaktionen mit
typischen intensivmedizinischen Medi-
kamenten sind zusitzlich zu bedenken
[77]. Ebenso ist die Evidenz fiir eine
supportive Therapie mit Zink, Ascorbin-
sdure oder Selen unzureichend.

Die Leitlinien der WHO zur Behand-
lung von COVID-19 umfassen das The-
ma Intensivmedizin und wir empfehlen
die entsprechenden regelmifligen Up-
dates zu verfolgen und zu berticksich-
tigen [62].

Mikrozirkulationsstérungen auf throm-
botischer Grundlage werden ange-
nommen, und eine pharmakologische
Thromboseprophylaxe ist unter Nutzen-
Risiko-Abwigung auch bei der hiufig
auftretenden (moderaten) Thrombozy-
topenie jedenfalls indiziert [78, 79].

Ahnlich wie auch bei anderen schwe-
ren Infektionen kann sich bei COVID-
19-ARDS Patienten eine Form der se-
kundéren hiamophagozytischen Lym-
phohistiozytose (sHLH) entwickeln. Es
sollte daher auf Zeichen einer massi-
ven hyperinflammatorischen Reaktion
geachtet werden. Spezifische und ausrei-
chend evaluierte diagnostische Kriterien
fir eine COVID-19-sHLH liegen noch
nicht vor [80, 81]. Die sHLH-Diagno-

Monitieren unter Intubationsbereitschaft

Patient erhalt zusatzlich dichtsitzenden
Mundschutz (FFP1)

Schutzkleidung des Personals!

* HFNO wenn vorhanden in
Unterdruckraumen

Is! Auf dichten Maskensitz achten!
Doppelschlauchsystem mit Bakterien/Viren-Filter! Filter patientennah
bei Einschlauchsystem! Helm nur bei reiner Oxygenierungsstérung und

Abb. 4 « Orientierungs-
hilfe zum respiratorischen
Management bei schwerer
SARS-CoV-2-CAP

se und Klassifizierung orientierte sich
bisher am praxisorientierten und auch
evaluierten HScore [82, 83]. Ein frei
verfiigbarer Rechner hierfiir findet sich
unter http://saintantoine.aphp.fr/score/.
Fir die Therapie eines sHLH gibt es
keinen Goldstandard. Die Evidenz be-
ruht tiberwiegend auf Fallserien und es
fehlen RCT. Wie auch bei anderen nicht
COVID-19-assoziierten sHLH koénnen
daher im Einzelfall vor allem systemische
Kortikosteroide, aber auch Cyclosporin,
intravendse Immunglobuline, Anakinra,
Tocilizumab und andere Therapien in
Erwidgung gezogen werden [84].

Expositionsrisiko durch inhalative
Therapien

Bei jeder Form von inhalativen oder at-
mungsunterstiitzenden Therapien
(Feuchtvernebler, O, iiber Nasenbril-
le/Maske, HFNO, NIV) ist bei COVID-
19 mit Aerosolbildung und somit einem
gesteigerten Infektionsrisiko fiir Gesund-
heitspersonal und Patienten zu rechnen
(s. auch Abschnitt ,Kardiorespiratori-
sche Atemphysiotherapie; [85]). Die
entsprechenden Therapieformen sollten
daher nur indikationsgerecht eingesetzt
und unter Beachtung der méglichen
Kontamination der Umgebung durch
Aerosole eher restriktiv verwendet oder
vermieden werden. Inhalative Broncho-
dilatatoren oder Kortikosteroide sollten
vorzugsweise in Form von Trockenpul-


http://saintantoine.aphp.fr/score/

verinhalatoren oder (auch bei nichtin-
vasiver oder invasiver Beatmung) Do-
sieraerosolen zur Anwendung kommen
[86]. Weitere Details finden sich in den
Abschnitten ,,Pneumologische Inten-
sivmedizin“ und , Kardiorespiratorische
Physiotherapie®

Hospitalisierte COVID-19-
Patienten mit schlafbezogenen
Atemstorungen

Erkrankt ein héuslich mit ,positive
airway pressure“ (PAP) behandelter Pa-
tient mit vorbekannter schlafbezogener
Atemstorung an COVID-19, ist derzeit
in Analogie zur NIV und Inhalationsthe-
rapie (s. oben) davon auszugehen, dass
bei Nutzung dieser Therapie die Virus-
tibertragung an die Umgebung gesteigert
wird. In diesem Fall muss eine individu-
elle Risiko-Nutzen-Abwigung erfolgen.
Wenn moglich, sollte die PAP aber un-
ter Einhaltung strenger Hygiene- und
Isolationsmafinahmen weiterverwendet
werden. Nach bisheriger Evidenz kommt
es durch PAP zu keiner Verschlechterung
einer COVID-19-Infektion.

Bei Verwendung von Einschlauch-
systemen und ,Vented“-Masken wird
zum Schutz der Behandler empfohlen,
den Warmluftbefeuchter nach Mog-
lichkeit nicht zu verwenden und auf
»,Non-Vented“-Masken mit speziellem
Ausatemventil und Filter zu wechseln.
Wenn verfiigbar, kann alternativ auch
auf ein Zweischlauchsystem umgestellt
werden.

Bronchoskopie bei COVID-19-
Patienten

Es wird empfohlen, keine Bronchoskopie
zum Ausschluss oder Nachweis von CO-
VID-19 durchzufiihren (fehlende thera-
peutische Konsequenz, unndtiges Risi-
ko fiir das Personal, mogliches Risiko
der klinischen Verschlechterung durch
die Bronchoskopie). In speziellen Situa-
tionen kann eine Bronchoskopie jedoch
auch bei bestdtigten oder suspizierten
COVID-19-Patienten indiziert sein (z. B.
bei Immunsuppression zum Ausschluss
einer Pneumocystis-Pneumonie).

Im Rahmen einer Bronchoskopie be-
steht prinzipiell das Risiko einer Aerosol-
bildung und somit ein deutlich erhohtes
SARS-CoV-2-Infektionsrisiko fiir dasbei

der Untersuchung anwesende Personal.
Eine Bronchoskopie beim intubierten Pa-
tienten hat wahrscheinlich ein geringeres
Transmissionsrisiko.

In Anlehnung an internationale Emp-
fehlungen ist fiir die Zeit der COVID-19-
Pandemie bei Verdachtaufoder gesicher-
ter SARS-CoV-2-Infektion Folgendes zu
beachten [87-89]:
== Sehr kritische Indikationsstellung fiir

eine Bronchoskopie.
== Primire Nutzung anderer sensiti-

ver diagnostischer Verfahren (z.B.

Gewinnung von Trachealsekret via

geschlossenem Absaugsystem fiir

mikrobiologische Diagnostik inkl.

SARS-CoV-2-PCR).
== Eine Indikation fiir eine Bronchosko-

pie besteht fiir notfallméflige Eingriffe

(beispielsweise bedrohliche Himop-

toe, hohergradige Atemwegsstenose

oder Fremdkorperaspiration), oder
wenn durch die Bronchoskopie ei-
ne alternative Diagnose verifiziert
werden kann, die zu einer signifikan-
ten Anderung des therapeutischen

Managements fithren wiirde.
== Reduktion der Mitarbeiter (Broncho-

skopiker, Bronchoskopieassistenz,

ggf. Anésthesieteam) auf ein Kern-
team. Keine Studierenden, Aus-
oder Weiterzubildenden im Untersu-
chungsraum.

== Strenger personlicher Schutz fiir das
gesamte Team (Einmalschutzkittel,

Einmalhandschuhe, FFP3-Maske,

Schutzbrille/Schutzvisier, Haar-

schutz). Striktes Achten auf korrektes

An- und Ablegen der Schutzkleidung.
== Starre Bronchoskopien mit Jet-Ven-

tilation sollten, soweit medizinisch

vertretbar, nicht durchgefiihrt wer-
den. Wenn eine starre Bronchoskopie
unvermeidbar ist, dann nur bei einem
intubierten Patienten mit konventio-
neller Beatmung und Reduktion des

Austritts von Aerosol, z. B. mittels

FLUVOG-Aufsatz.
== Bei Durchfithrung einer Lavage

fraktioniertes Vorgehen (jeweils 10 ml

NaCl 0,9 %; zur Verminderung des

Transmissionsrisikos Abklemmen

des Saugers nach Probengewinnung

bzw. vor Diskonnektion).
== Bei zeitnaher und validierter Auf-
bereitung der Bronchoskope besteht

kein Anhalt daftir, dass der Aufbe-
reitungsprozess zur Desinfektion der
Gerite bei SARS-CoV-2 gedndert
werden muss.

Routine-Bronchoskopien bei primér
Nicht-COVID-19-Patienten (z.B. zur
Abkldrung von pulmonalen Rundher-
den/Raumforderungen oder interstitiel-
len Lungenerkrankungen) sollten wih-
rend der aktuellen Pandemie-Situation
ebenfalls nur bei strenger Indikations-
stellung, unter erhohten personlichen
Schutzmafinahmen (inklusive Verwen-
dung von FFP2- oder FFP3-Masken)
und auch verschirften hygienetechni-
schen  Bronchoskopie-Modifikationen
durchgefiihrt werden.

Therapieziele, Therapiebegren-
zungen und Therapieriickzug bei
COVID-19

Die ethischen Grundsitze der inten-
sivmedizinischen und palliativmedizini-
schen Versorgung gelten fir COVID-19-
Patienten gleichermaflen. Da es aber in
mehreren Landern zu einer vollstindigen
Ausschopfung sogar vermehrter inten-
sivmedizinischer Ressourcen gekommen
ist, wurden in Osterreich Leitlinien fiir
die Allokation von Intensivbetten, fiir
eine Triage und fiir die palliativmedi-
zinische Behandlung erstellt [90, 91].
So sollen anhand des vorbestehenden
Gesundheitszustands und der Schwere
der Erkrankung sowie unter Berticksich-
tigung des Patientenwillens Kapazititen
vordringlich fir Patienten freigehalten
werden, fiir die eine hohere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit vorhergesagt wird
[92]. Dies ist nicht nur aufgrund feh-
lender validierter, pradiktiver Scores fiir
COVID-19 ein schwieriges Unterfan-
gen, sondern blendet auch das Problem
aus, dass Patienten ohne SARS-CoV-2-
Infektion oder solche mit klinisch stum-
mer Infektion aus anderen Griinden
einer intensivmedizinischen Behand-
lung bediirfen konnen (z.B. COPD-
Exazerbation, Myokardinfarkt, Poly-
trauma ...; @Abb. 5). Die deutschen
und britischen Fachgesellschaften ha-
ben ebenfalls Handlungsempfehlungen
zum Thema ,,klinisch-ethische Entschei-
dungsfindung® erarbeitet [93, 94].
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beriicksichtigt werden:

COVID-19-Erkrankten
ein Vertreter der Pflege)

Siehe auch:

Ressourcen zur medizinischen Versorgung schwer kranker Patienten noch ausreichend vorhanden:

* Entscheidungen uber die medizinische Versorgung werden grundsatzlich vor dem Hintergrund des Bedarfs des
einzelnen Patienten (patientenzentriert) getroffen

* Intensivtherapie prinzipiell (wie auch auBerhalb einer Pandemiesituation) nicht indiziert, wenn
v' der Sterbeprozess unaufhaltsam begonnen hat,
v’ die Therapie medizinisch aussichtslos ist (weil keine Besserung oder Stabilisierung zu erwarten),
v ein Uberleben an den dauerhaften Aufenthalt auf der ICU gebunden wire,
v’ der Patient eine intensivmedizinische Therapie ablehnt.

Wenn Ressourcen zunehmend erschopft sind, miissen auch katastrophenmedizinische Gesichtspunkte

* Priorisierung erfolgt aufgrund der Verpflichtung, mit den noch vorhandenen Ressourcen moglichst vielen
Patienten eine nutzbringende Teilhabe an der medizinischen Versorgung zu ermaglichen.

* Priorisierung orientiert sich am Kriterium der klinischen Erfolgsaussicht (wer hat die héhere
Uberlebenswahrscheinlichkeit bzw. eine bessere Gesamtprognose)

* Priorisierung ist aufgrund des Gleichheitsgrundsatzes nicht vertretbar nur innerhalb der Gruppe der

 Bei Entscheidungen Mehraugen-Prinzip anwenden (méglichst zwei intensivmedizinisch erfahrene Arzte und

Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin: https://www.anaesthesie.news/wp-
content/uploads/gari_checkliste triage icu final 26.3.2020.pdf und https://www.anaesthesie.news/wp-content/uploads/gari_sop triage covid-

Abb. 5 <« Orientierungs-
hilfe zum Thema Therapie-

19 arge ethik final 26.3.2020.pdf

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin u.a.: https://pneumologie.de/fileadmin/user upload/Aktuelles/2020-03-
25 _COVID-19 Ethik Empfehlung Endfassung 2020-03-25.pdf
National Institute for Clinical Excellence: https://www.eugms.org/fileadmin/user_upload/NICE_critical-care-admission-algorithm-pdf-8708948893.pdf

limitierungen/-riickzug
(DNR, DNI, DNE etc.)
wdhrend der COVID-19-

Osterreichische Palliativgesellschaft:
https://www.palliativ.at/index.ph

B ?elD=tx_securedownloads&p=17&u=08&g=0&t=1588259787&hash=2327ddcchb3591each289a5f33267eb2eedca37c&fil
e=/fileadmin/redakteur/images/news/OPG.DokumentCOVID19.final.2020.03.20.pdf

Pandemie. (DN/ ,do not
intubate”, DNE ,do not
escalate”, DNR ,do not

Allgemeines Management von
Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen wahrend
der COVID-19-Pandemie

Praventivmalinahmen zur Ver-
meidung von COVID-19 und/oder
schwerer Verlaufe (Empfehlungen
fiir Patienten mit vorbestehenden
Grunderkrankungen)

Patienten mit chronischen Lungener-

krankungen haben die Méglichkeit, sich

vor schweren Infektionen zu schiitzen

oder im Fall einer Infektion das Risiko

fur einen schlechten Verlauf zu redu-

zieren. Folgende Mafinahmen sind von

besonderer Bedeutung (@ Abb. 6):

== Einhaltung der aktuell empfohlenen
Hygienemafinahmen und Kontaktbe-
schriankungen fiir chronisch kranke
Patienten

== Bei Krankheitssymptomen friih-
zeitige Kontaktaufnahme mit dem
Gesundheitssystem (@ Abb. 1)

== Fortsetzung der bisherigen Therapie
zur Behandlung der chronischen
Lungenerkrankung (kein Absetzen
von Medikamenten aus Angst vor
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SARS-CoV-2, Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt)

== Sofortige Beendigung des Nikotin-
konsums, da Rauchen das Risiko an
COVID-19 zu versterben deutlich
erhoht [95]

= Korperliche Aktivitit, um einer
muskuldren Dekonditionierung
vorzubeugen

== Bei nichster Gelegenheit Kom-
plettierung des Impfstatus bzgl.
Pneumokokken

= Impfung gegen Influenza ab Novem-
ber 2020

Zusitzlich kann in der aktuellen COVID-
19-Pandemie erwogen werden, dass be-
sonders gefahrdete Patientengruppen
zeitweilig von beruflichen Titigkeiten
im Offentlichen Raum freigestellt wer-
den sollten. Das Ziel dieser Mafinahme
wire, die Zahl der in den néchsten kri-
tischen Wochen akut schwer erkrankten
Personen zu reduzieren, um das Gesund-
heitssystem zu entlasten. Anhand der
bisherigen COVID-19-Daten und der
evidenzbasierten klinischen Erfahrung
mit anderen akuten respiratorischen Vi-
rusinfektionen kann dies orientierend

resuscitate”)

fiir folgende Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen erwogen werden:
== Alter >65 Jahre und schwere Lungen-
erkrankung jeglicher Art
== Alter <65 Jahre mit
= pO; <65mm Hg unter Raumluft
oder
= Langzeitsauerstofftherapie (LTOT)
oder
= FEV1 <70 % Sollwert oder
= FVC <70 % Sollwert oder
= Diffusionskapazitit <70 % Sollwert
oder
= zystischer Fibrose oder
= aktiver Krebserkrankung oder
= systemischer immunsuppressi-
ver Therapie bzw. kongenitaler
Immundefizienz

Patienten <65 Jahre mit einer nur leich-
ten COPD oder einem leichten Asth-
ma und gut kontrollierter Symptomatik
haben kein tibermiflig erhohtes Risiko,
schwer an SARS-CoV-2 zu erkranken.
Eine generelle Arbeitsfreistellung ist bei
diesen Patienten nicht erforderlich.

Influenza-Impfung
In nur knapp mehr als einem halben Jahr
wird die Influenza-Saison 2020/2021



Folgende MaRBnahmen sind allen komorbiden Patienten und im speziellen Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen zu empfehlen, um sich vor schweren Infektionen zu schiitzen oder im Falle einer
Infektion das Risiko fiir einen schlechten Verlauf zu reduzieren:

v’ Einhaltung der aktuell empfohlenen HygienemaRnahmen und Kontaktbeschrankungen fiir chronisch kranke
Patienten bzgl. SARS-CoV-2 (siehe Empfehlungen des RKI zu Hygienemaf3inahmen im Rahmen der Behandlung
und Pflege von Patienten mit einer Infektion durch SARS-CoV-2:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Hygiene.html)

AN

AN N NN

Bei Krankheitssymptomen friihzeitig Kontakt zum Gesundheitssystem aufnehmen (siehe Abbildung 1)
Fortsetzung der bisherigen Therapie zur Behandlung der chronischen Lungenerkrankung (keine Medikamente
aus Angst vor SARS-CoV-2 absetzen, Riicksprache mit dem behandelnden Arzt halten)
Sofortige Beendigung des Nikotinkonsums (STOP SMOKING)

Weiter kérperlich aktiv bleiben um muskularer Dekonditionierung vorzubeugen

Bei nachster Gelegenheit Impfstatus bzgl. Pneumokokken komplettieren

Ab November sich gegen Influenza impfen lassen

Abb. 6 « Patienteninfor-
mation: Praventivmafnah-
men zur Vermeidung von
COVID-19 und/oder schwe-
rer Verlaufe (Empfehlun-
gen fiir Patienten mit vor-
bestehenden Grunderkran-

beginnen. Zu diesem Zeitpunkt wird
SARS-CoV-2 das Gesundheitssystem
vermutlich noch immer belasten. In
Anbetracht der bekannten jihrlichen
hohen Influenza-Erkrankungs- und Le-
talitatsrate (s. oben) und der chronisch
niedrigen Influenza-Durchimpfungsrate
(Allgemeinbevélkerung <10 % und Risi-
kogruppen <25 %) ist somit ab Dezember
2020 mit einer COVID-19 plus Influenza
Doppelbelastung zu rechnen. Wir emp-
fehlen daher bereits jetzt, die notwendi-
gen effektiven Praventivmafinahmen fiir
die Influenza-Saison 2020/2021 in die
Wege zu leiten. Dazu gehort aus Sicht
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Pneumologie und der ,Influenza-Task-
Force Osterreich® auch, dass die Influ-
enzaschutzimpfung in Osterreich (wie
in den meisten europdischen Lindern
tiblich) deutlich niedrigschwelliger und
kostenfrei angeboten werden sollte.

Asthma und COPD

Asthma

Bei gut kontrolliertem Asthma besteht
grundsitzlich kein erhohtes Risiko fiir
einen komplikationsbehafteten COVID-
19-Verlauf; anders verhilt es sich bei
schlecht kontrolliertem Asthma. Es ist
daher besonders wichtig, dass Asth-
mapatienten ihre Medikamente, die zu
einer guten Krankheitskontrolle beitra-
gen konnen, jetzt besonders konsequent
einnehmen. Das gilt insbesondere auch
fur inhalative Kortisonpréparate, die
eine gute Kontrolle dieser chronisch-
entziindlichen Erkrankung ermogli-
chen. Auch die Therapie mit Biologicals

(wie Omalizumab, Mepolizumab, Resli-
zumab, Benralizumab und Dupilumab)
sollte unverdndert fortgesetzt werden.
Eine negative Beeinflussung der Immun-
abwehr gegen SARS-CoV-2 ist durch die
Biologicals nach jetzigem Wissenstand
nicht zu erwarten, wihrend dies bei ora-
len Kortikosteroiden (als therapeutische
Alternative) zu erwarten ist.

Keinesfalls sollten die Medikamente
unter der Annahme, dass sie das Im-
munsystem schwichen kénnten, abge-
setzt werden, denn ein gut kontrolliertes
Asthma ist die beste Voraussetzung fiir
einenmilden Verlaufeiner SARS-CoV-2-
Infektion. Daneben sollten Patienten mit
Asthma genau auf markante Anderungen
ihrer Symptomatik achten, insbesonde-
re auf plotzlich zunehmende Atemnot,
neu auftretenden Husten sowie Fieber.
Wihrend die Symptome Atemnot und
Husten bei Patienten mit Asthma géngig
sind, deutet das Symptom Fieber durch-
aus auf eine Infektion hin und sollte ernst
genommen und abgeklart werden.

COPD

Auch COPD-Patienten sollten ihre regel-
miflig verwendete Therapie gerade jetzt
moglichst konsequent durchfithren, um
die gefiirchteten akuten Verschlechte-
rungen der COPD, sog. Exazerbationen,
moglichst zu verhindern. Kommt es in
der gegenwirtigen Situation zu einer
Exazerbation, die u. U. einen Arztbesuch
oder Krankenhausaufenthalt erfordert
(B Abb. 1), konnen Patienten die wich-
tigsten zum Schutz vor einer SARS-
CoV-2-Infektion empfohlenen Maf3-
nahmen nicht einhalten, nidmlich zu

kungen)

Hause zu bleiben und von anderen
Personen Abstand zu halten. Generell
tragt die regelmaflig verwendete Medi-
kation auch bei COPD zu einer guten
Kontrolle der Erkrankung bei, weshalb
eine hohe Therapieadhidrenz gerade in
Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie von
Vorteil ist. Da COPD typischerweise
von Atemnot und Husten begleitet ist,
ldsst sich eine SARS-CoV-2-Infektion
bei diesen Patienten am ehesten iiber
plotzlich stark zunehmende Atemnot
und Fieber erkennen (B Abb. 1). Dem
Fieber konnte eine Exazerbation, aber
eben auch eine SARS-CoV-2-Infektion
zugrunde liegen. Wihrend systemische
Glukokortikoide bei COVID-19 derzeit
nicht empfohlen sind, ist ihr Einsatz zur
Behandlung der gewdhnlichen COPD-
Exazerbation durchaus gerechtfertigt.

Asthma- und COPD-Patienten mit
wahrscheinlicher oder bestatigter
SARS-CoV-2-Infektion

Bei Dbestitigter SARS-CoV-2-Infektion
haben auch Patienten mit einer chro-
nischen Atemwegserkrankung durchaus
Chancen auf einen milden Verlauf, der in
héuslicher Isolierung bewiltigt werden
kann. Empfohlen sind hier fiebersen-
kende Mafinahmen, um allzu hohes,
den Kreislauf belastendes Fieber zu
vermeiden, sowie ausreichende Fliissig-
keitszufuhr. Die Sauerstoffsattigung kon-
trollieren viele COPD-Patienten auch in
stabilen Phasen ihrer Erkrankung selbst-
stindig mit einem Fingerpulsoximeter.
Fillt die Sauerstoffsittigung unter den
sonst tblichen Bereich, sollte édrztliche
Hilfe in Anspruch genommen werden.
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Fehlt die Moglichkeit, die Sauerstoff-
sittigung zu Hause zu kontrollieren,
sollte die Atemsituation genau beobach-
tet werden. Zunehmende Atemnot in
Ruhe oder bei minimaler korperlicher
Belastung ist ein Grund, drztliche Hilfe
zu suchen. Patienten mit Asthma sollten
in gewohnter Weise ihre Symptoma-
tik und Peak-Flow-Werte dokumentie-
ren. Markante Veridnderungen bediirfen
arztlicher Abklidrung. Prinzipiell kann
sich die Atemsymptomatik chronisch
Lungenkranker durch COVID-19 vor-
tibergehend verschlechtern, im Regelfall
heilt die Erkrankung jedoch ohne Folgen
ab und eine vollstindige Erholung der
Lungenfunktion ist zu erwarten.

Lungenkarzinom

Derzeit gibt es keine Evidenz dafiir, ei-
ne antitumordse Therapie wie Chemo-
therapie und/oder Immuntherapie ab-
zubrechen oder zu pausieren. Diagnos-
tik und Therapie sollten nach bisherigen
Standards fortgefithrt werden. Die Ent-
scheidungen sind aber immer individuell
zwischen Arzt und Patient abzuwégen.
Fiir weitere Details verweisen wir auf die
aktuellen Empfehlungen der ASCO, der
ESMO und der DGHO/OGHO [96-98].

Zystische Fibrose
(CF; Mukoviszidose)

Erwachsene Patienten mit zystischer
Fibrose zdhlen zur Risikogruppe fiir
eine moglicherweise schwer verlaufen-
de Infektion mit SARS-CoV-2. Neben
der Einhaltung der allgemein giiltigen
Priventionsmafinahmen (Héndehygie-
ne, Abstandsregel) sollten CF-Patienten
nach Moglichkeit zu Hause bleiben und
keine sozialen Kontakte im beruflichen
oder sonstigen sozialen Umfeld suchen.
Wenn moglich, sollten wihrend der Pan-
demie auch Lebensmitteleinkdufe und
die Besorgung von Medikamenten oder
Atemphysiotherapiehilfsmitteln  durch
dritte Personen erfolgen.

Weiters ist es betreffend Routinevor-
stellungen in den nachsten Wochen not-
wendig, Kontakt mit dem jeweilig be-
treuenden Zentrum aufzunehmen, um
zu kldren, welche Untersuchungen ver-
schoben bzw. welche Ambulanzbesuche
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unter speziellen Bedingungen in der je-
weiligen Einheit stattfinden sollen, und
ob im individuellen Fall auch telefonische
Anweisungen statt eines Besuchs erfol-
gen konnen.

CF-Zentren sind bemiiht, nicht zwin-
gend notwendige Ambulanzbesuche in
den nichsten Wochen auszusetzen, wenn
dadurch keine Nachteile fiir die betreuten
Patienten entstehen. Die tiblichen thera-
peutischen Mafinahmen wie Atemphy-
siotherapie, medikamentdse und Ernih-
rungstherapie sollten besonders sorgfil-
tig fortgesetzt werden. Beiklinischer Ver-
schlechterung, insbesondere bei Auftre-
ten von Fieber und vermehrtem Husten
mit oder ohne Atemnot ist, neben den
sonst zu Hause zur Verfiigung stehenden
Erstmafinahmen wie Einnahme von Fie-
ber senkenden Medikamenten und An-
wendung der tiblichen inhalativen Me-
dikation, eine telefonische Kontaktauf-
nahme mit einem Arzt bzw. dem betreu-
enden Zentrum sinnvoll, in jedem Fall
bei einer bereits geplanten Vorstellung
im Zentrum zur weiteren Behandlung.

Klinisch indizierte, stationdre i.v.-
Antibiotikatherapien sollten jedenfalls
durchgefithrt werden. Bei einer not-
wendigen stationdren Behandlung einer
SARS-CoV-2-Erkrankung wird in je-
dem Fall, neben der den Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften ent-
sprechenden Behandlung, auch eine
spezifische, dem jeweiligen Keimspek-
trum angepasste Antibiotikatherapie
einzuleiten sein.

Ein kirzlich veroffentlichter Artikel
berichtet von 10 SARS-CoV-2-infizier-
ten CF-Patienten in der Lombardei (von
insgesamt 42.161 Infizierten in der Lom-
bardei und 101.739 in ganz Italien am
31.03.2020). Die Ubertragung der Infek-
tion erfolgte jeweils durch einen Famili-
enangehorigen. Dariiber hinaus wurden
fiinf Patienten in Frankreich, sieben in
Groftbritannien, fiinf in Deutschland
und drei (darunter ein Transplantier-
ter) in Spanien berichtet (ausschliellich
Erwachsene; [99]). Bei diesen weni-
gen Patienten fithrte die SARS-CoV-2-
Infektion zu keiner erkennbaren Ver-
schlechterung der Grunderkrankung.
Die CF-Zentren sind aufgefordert, mit
SARS-CoV-2 infizierte Patienten an

das europidische CF-Register zu melden
(servicedesk@ecfregistry.eu).

Interstitielle Lungenerkrankungen

Patienten mit einer interstitiellen Lun-
generkrankung (ILE) gehoren aufgrund
der strukturellen Lungenveridnderungen,
immunsuppressiven Therapie, Diffusi-
onsstérung mit haufig bereits bestehen-
dem O,-Bedarf und fortgeschrittenem
Alter zur COVID-19-Risikogruppe. Um
das Infektionsrisiko zu minimieren, soll-
ten ILE-Patienten die soziale Isolation
und alle empfohlenen Schutzmafinah-
men rigoros durchfithren. Dabei ist eine
Unterstiitzung durch Familienmitglie-
der, Nachbarn und Hilfsorganisatio-
nen essenziell, um die Versorgung mit
notwendigen Lebensmitteln und Medi-
kamenten zu organisieren; gleichzeitig
sollte aber auf den direkten Kontakt mit
Personen, die nicht im gleichen Haushalt
leben, moglichst verzichtet werden.

Die Terminvergabe fiir ILE-Ambu-
lanzen sollte optimiert werden, um
lingere Wartezeiten und Patientenan-
sammlungen zu vermeiden. Bei schrift-
licher Einwilligung und technischer
Bereitschaft kénnen fiir routineméfiige
Verlaufskontrollen auch Alternativen
wie Videochats erwogen werden. Um
den direkten Kontakt zwischen Arz-
ten und damit auch das Risiko einer
Infektionsiibertragung zu minimieren,
sollten alternative (beispielsweise digi-
tale) Kommunikationsformen auch fiir
multidisziplinire Falldiskussionen (ILE
Board) in Betracht gezogen werden.

Fir die rechtzeitige Diagnose einer
SARS-CoV-2-Infektion ist es erforder-
lich, eine PCR-Testung bereits bei Auf-
treten neuer Krankheitserscheinungen
durchzufithren. So kann frithzeitig eine
andere Ursache fiir die Symptome oder
eine akute Exazerbation entdeckt und
eine entsprechende Behandlung ohne
Verzogerung eingeleitet werden.

Viele ILE-Patienten haben eine im-
munsuppressive Therapie, daher ist im
Fall einer Virusinfektion von schwere-
ren Verldufen auszugehen. Eine antifi-
brotische Therapie bei fibrosierenden ILE
und eine immunsuppressive Therapie bei
inflammatorischen ILE sollte bei nicht
an COVID-19 erkrankten ILE-Patienten



nichtunterbrochen werden, umkeine Ex-
azerbation der ILE zu riskieren. Liegt ei-
ne bestitigte SARS-CoV-2-Infektion vor,
muss individuell abgewogen werden, ob
eine immunsuppressive Therapie redu-
ziert oder passager abgesetzt werden soll.

Die Behandlung von Patienten mit ei-
ner fortgeschrittenen ILE und COVID-
19 wird wahrscheinlich schwierige thera-
peutische Entscheidungen erfordern und
ethische Bedenken hervorrufen. In die-
sem Sinne ist es erforderlich, mit den
Betroffenen und deren Familien recht-
zeitig tiber diese Probleme zu sprechen
und, soweit moglich, einen Therapiehori-
zont festzulegen. Fiir Patienten mit fort-
geschrittener ILE und COVID-19 soll-
ten auch palliative Mafinahmen erwogen
werden.

Pulmonale Hypertonie

Patienten mit pulmonaler Hypertonie, im
Speziellen mit pulmonalarterieller Hy-
pertonie (PAH), zdhlen zu den Risiko-
patienten. Es gibt allerdings keine Daten
dartiber, wie sich der klinische Verlauf
von COVID-19 bei Patienten mit PAH
manifestiert. Es sind uns auch keine aktu-
ellen Publikationen bekannt, die beson-
dere Zusammenhinge zwischen dieser
Viruserkrankung und pulmonalen Ge-
falerkrankungen untersucht haben.

Wie bei anderen Lungenerkrankun-
gen ist bei Patienten mit PAH die Infekt-
pravention im multimodalen Therapie-
ansatz generell wichtig, da in Abhingig-
keit auch von der Schwere der Grunder-
krankung bereits durch milde respira-
torische Infekte passagere Erh6hungen
der Druckbelastung des rechten Her-
zens bis zur klinischen Dekompensation
beobachtet wurden. Eine Viruspneumo-
nie durch SARS-CoV-2 fiihrt zu einer
Verschlechterung der Oxygenierung,
und die begleitende lokale und systemi-
sche Entziindungsreaktion lasst auch die
Moglichkeit der Verschlechterung der
Rechtsherzsituation vermuten. In einer
Autopsie-Studie wurde dann auch eine
Haufung von ausgeprégter Rechtsherz-
dilatation bei verstorbenen COVID-19-
Patienten beschrieben [100].

Daraus abgeleitet sind die behordlich
empfohlenen Mafinahmen zum Social
Distancing insbesondere auch fiir Pati-

enten mit pulmonalen Gefiflerkrankun-
gen wichtig. Allerdings sollte es dadurch
nicht zu einer verzgerten Diagnostik fiir
Patienten kommen. Verdachtsfille auf ei-
ne akute Lungenembolie sollten weiter-
hin leitliniengeméfl und ohne Verzoge-
rung abgeklidrt und behandelt werden,
sodass Patienten mit einer potenziell tod-
lichen akuten Erkrankung nicht zu Scha-
denkommen. Bei Patienten mit Verdacht
auf eine schwere pulmonale Hypertonie
sollte ebenfalls ohne Verzogerung eine
Abklarung inklusive Rechtsherzkatheter
erfolgen und eine leitliniengerechte The-
rapie eingeleitet werden.

Patienten unter PAH-Therapie sollen
die allgemein empfohlenen Hygiene-
und sonstigen Mafinahmen einhalten
und bei Zeichen einer SARS-CoV-2-
Infektion abhingig von der Schwere der
Symptomatik den Hausarzt bzw. den
niedergelassenen Facharzt oder Facharzt
im Zentrum kontaktieren und friihzei-
tig mit einer antibiotischen Therapie
beginnen.

Uber die Notwendigkeit einer re-
gelmifligen ambulanten Kontrolle im
PAH-Zentrum soll individuell entschie-
den werden. Patienten sollen bzgl. der
spezifischen PAH-Medikation vorsorgen
(Medikation fiir mindestens 8 Wochen)
und ggf. bei Lieferengpéssen rechtzei-
tig mit dem PAH-Zentrum Kontakt
aufnehmen. Ein engmaschiger telefoni-
scher Kontakt mit Patienten ist sinnvoll
und sollte von den Zentren praktiziert
werden.

Pneumologische Rehabilitation
und Rauchertherapie

Die Pensionsversicherungsanstalt (PVA)
wird als kritische Infrastruktur der Re-
publik Osterreich eingestuft. Sie ist ge-
setzlich verpflichtet, den Betrieb, ins-
besondere auch der eigenen Rehabili-
tationszentren, aufrechtzuerhalten. Im
Bereich der Gesundheitsleistungen wer-
den derzeit in den stationdren Rehabili-
tationszentren weiterhin jene Personen
betreut, die nach akutmedizinischen
Ereignissen oder Eingriffen dringend
Versorgung und Rehabilitation brau-
chen. Gleichzeitig werden aktuell all
jene Mafinahmen, die nicht dringend
notwendig sind, zuriickgefahren [101].

Die pneumologischen ambulanten
und stationdren Rehabilitationszentren
haben aufgrund des Risikoprofils der
betroffenen Patienten bis auf weiteres
geschlossen. Die Strukturen in raumli-
cher und personeller Hinsicht wurden
zur Versorgung von Patienten in Ko-
operation mit umliegenden Spitidlern
koordiniert.

Nach Beendigung der COVID-19-
Pandemie erwarten die Rehabilitations-
zentren eine grofie Nachfrage an Rehabi-
litationsbehandlungen. Diese wird zum
einen durch den Riickstau von verscho-
benen Rehabilitationsbehandlungen und
zum anderen durch die grofle Zahl von
COVID-19-Opfern bedingt sein. Dieser
zu erwartende Bedarf sollte vorausschau-
end berticksichtigt werden.

Schlafbezogene Atemstorungen

Entsprechend dem aktuellen Statement
der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaf-
medizin [102] schlieflen wir uns fol-
gender Beurteilung an: Es gibt keine
verlisslichen Informationen dariiber, ob
Schlafapnoepatienten ein erhohtes Risi-
ko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion oder
ein erhohtes Risiko fiir einen schweren
Verlauf haben. Viele Schlafapnoepa-
tienten sind jedoch ialter (>65 Jahre)
und zusdtzlich an typischen Begleit-
oder Folgeerkrankungen der Schlafap-
noe erkrankt (Lungen-, Herz-, Nieren-,
Lebererkrankungen, schwere Adipositas,
Diabetes mellitus), die als Risikofaktoren
fiir einen schweren COVID-19-Verlauf
gelten. Neben den allgemeinen Emp-
fehlungen der Gesundheitsbehorden
konnen derzeit jedoch keine evidenzba-
sierten spezifischen Empfehlungen fiir
asymptomatische Patienten unter PAP-
Therapie ausgesprochen werden. Fiir die
Reinigung/Desinfektion von CPAP-Ge-
riten sind unveridndert die Vorgaben des
jeweiligen Herstellers ausschlaggebend.

Wegen der moglichen SARS-CoV-
2-Umweltexposition iiber CPAP/APAP
kann bei besorgten asymptomatischen
Patienten oder Angehérigen die passage-
re Moglichkeit getrennter Schlafzimmer
wihrend der Pandemie diskutiert werden
[103].
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Transplantation

Bisher wurden nur sehr wenige COVID-
19-Fille nach stattgehabter solider Or-
gantransplantation veréffentlicht. Das
Thema wird aber innerhalb der Trans-
plantvereinigungen beobachtet und dis-
kutiert [104]. Ahnlich wie in der Normal-
bevolkerung kann eine SARS-CoV-2-
Infektion nach Transplantation sehr un-
terschiedlich verlaufen. Ein besonders
erhohtes Risiko fiir schwere Verldufe
wurde fiir Transplantationspatienten
noch nicht festgestellt [105].

Bei immunsupprimierten Patienten
kann die Symptomatik atypisch mit gas-
trointestinalen Symptomen und Fieber
beginnen; pulmonale Symptome tre-
ten spiter auf [106]. Somit sollte bei
Transplantationspatienten auch bei ex-
trapulmonalen Infekten an COVID-19
gedacht werden.

Die meisten Transplantationspro-
gramme wurden im Rahmen der CO-
VID-19-Pandemie voriibergehend ge-
stoppt. Nur ,,high urgent® Fille sollten
derzeit transplantiert werden, und alle
Spender und Empfinger werden auf
SARS-CoV-2 getestet. Das Standard
Follow-up nach Transplantation wird
voriibergehend minimiert, vor allem
routineméflige ~ Krankenhausbesuche
sollten reduziert und ggf. kostenlose
telemedizinische Methoden verstarkt
genutzt werden (z.B. www.daag.de).

Das Management von Transplantati-
onspatienten mit einer SARS-CoV-2-In-
fektion ist noch nicht standardisiert. Bei
asymptomatischen Patienten sollte keine
Therapiednderung erfolgen. Bei Sympto-
men empfiehlt sich eine Pausierung von
Mycophenolat oder Azathioprin; Calci-
neurin-Inhibitoren sollten reduziert wer-
den. Ein dhnliches Vorgehen empfiehlt
auch die Osterreichische Gesellschaft fiir
Nephrologie nach Nierentransplantation
[107]. Ob eine Dosiserhéhung der Kor-
tikosteroide bei Lungentransplantations-
patienten sinnvoll ist, kann derzeit noch
nicht beantwortet werden.

COVID-19-ARDS-Patienten mit re-
fraktirem respiratorischem Mono-Or-
ganversagen (erfolgloses Weaning) kon-
nen nach Abklingen der floriden Infek-
tion in Abhingigkeit vom Alter, dem
Allgemeinzustand und bei fehlenden
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relevanten Komorbiditaten fiir eine Lun-
gentransplantation in Betracht gezogen
werden [108].

Kardiorespiratorische Physio-
therapie

Wie bei den meisten viralen Pneumo-
nien handelt es sich bei der SARS-
CoV-2-CAP um eine interstitielle Pneu-
monie. Dementsprechend bildet sich bei
der SARS-CoV-2-Infektion intraalveolédr
und -bronchial zunichst kein relevantes
purulentes Sekret, und klinisch steht
daher ein trockener, nichtproduktiver
Husten im Vordergrund. In diesen Féllen
sind atemphysiotherapeutische Mafinah-
men nicht notwendig. Somit gilt: keine
Atemphysiotherapie (APT) bei COVID-
19-Patienten mit milden Symptomen!
Exsudative Konsolidierungen (z.B.
durch sekundire bakterielle Infektio-
nen) und Hypersekretion mit Schwie-
rigkeiten bei der Sekret-Entfernung
kénnen jedoch im Verlauf von COVID-
19 auftreten oder bei bestimmten Vor-
erkrankungen von Anbeginn vorliegen.
Dies betriftt beispielsweise Patienten mit
zusitzlich schwerer obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD, Asthma), CF oder
Bronchiektasen im Rahmen anderer Er-
krankungen, aber auch Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen oder
Riickenmarksverletzungen. In diesen
Situationen kann bei Vorliegen aktuel-
ler oder absehbarer Probleme bei der
Sekret-Entfernung APT indiziert sein.
Fir jeden einzelnen Patienten muss
individuell abgewogen werden, ob die
Intervention das mogliche Infektionsri-
siko fiir das Personal rechtfertigt (keine
Durchfithrung unnotiger Therapien).

Physiotherapeutische Interven-

tionen, die potenziell mit einer

gesteigerten Virusexposition

verbunden sind, inkludieren

== Inhalationstraining, Sekret fordernde
Techniken und Sputum-Induktion

== Manuelle und maschinelle Husten-
unterstiitzung (Cough-Assist)

== Sauerstofttherapie (auch mit Nasen-
brille)

== Intermittent Positive Pressure Breath-
ing (IPPB) und NIV

== Absaugen aus dem Luftweg

== Mobilisation und Training

== Versorgung tracheotomierter Patien-
ten

== In- und exspiratorisches Muskeltrai-
ning

Jeder unnétige Kontakt (z.B. sonst {ibli-
che Routinebesuche) ist derzeit bei be-
stitigter oder suspekter SARS-CoV-2-In-
fektion zu unterlassen, und Assessments
sollten nach Moglichkeit nicht mit direk-
tem Korperkontakt durchgefithrt werden
(eventuell Telefonkontakt, Kommunika-
tion von Informationen iiber das Pflege-
personal).

Alle atemphysiotherapeutischen Tech-
niken, welche potenziell Husten stimu-
lieren oder Sekret mobilisieren, erhhen
das Risiko einer Virusiibertragung. Das
Risiko einer Virusiibertragung muss
in jedem einzelnen Fall sehr sorgfal-
tig abgewogen und entsprechende Si-
cherheitsmafinahmen miissen getroffen
werden.

Inhalationen

Flissiginhalationen bei nichtintubier-
ten Patienten mit COVID-19 mit Jet-/
Membran- oder Ultraschall-Verneblern
werden primér nicht empfohlen, da es
hierbei dhnlich wie bei NIV, HFNO
oder Lungenfunktionsuntersuchungen
zu einer erh6hten Virusfreisetzung in die
Umgebungsluft kommen kann (Infekti-
onsrisiko fiir medizinisches Personal).
Stattdessen sollten Inhalationen mit
einem Dosieraerosol in Kombination
mit einer Vorschaltkammer bevorzugt
werden. Wenn eine Fliissiginhalation
unumginglich ist, sollten dem Exspira-
tionsventil ein Virenfilter vorgeschaltet
und unbedingt geeignete Schutzmafi-
nahmen fiir das medizinische Personal
getroffen werden.

Grundregeln fiir physiothera-
peutische Interventionen an
intubierten/tracheotomierten
Patienten mit COVID-19 oder
Verdacht auf COVID-19
== Absaugen bei intubierten/
tracheotomierten Patienten nur
mit geschlossenem Absaugsystem.
== Fine Diskonnektion des beatmeten
Patienten vom Beatmungsgerit ist
generell zu vermeiden - wenn unum-
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ganglich, sollte dies nach Moglichkeit
nur mit abgeklemmtem Tubus und
deaktivierter Beatmungsmaschine
durchgefiihrt werden.

== Das Ablassen des Cuffs einer Trache-
alkantile, ebenso wie das Reinigen der
Innenkaniile ist potenziell mit dem
Risiko einer Virustibertragung durch
die Luft verbunden.

== Inspiratorisches Muskeltraining, das
Verwenden von Sprechventilen und
Sprechtraining mit Trachealkaniile
sollten erst nach dem Abklingen der
akuten Infektion stattfinden, um das
Risiko einer Virusiibertragung zu
minimieren.

= Immer Verwendung personlicher
Schutzausriistung (Maske; Brille;
langarmelige Schutzmantel; Hand-
schuhe; bei Personal mit Bart sollte
die Gesichtsbehaarung soweit ent-
fernt werden, dass ein ordnungs-
gemifler Sitz der Gesichtsmaske
moglich ist; bei Interventionen, wel-
che die Viruslast im Raum erhohen,
ist ein Haarschutz zu tragen).

Allgemeine zusatzliche
Empfehlungen fiir APT bei
nichtintubierten Patienten
== Immer Verwendung personlicher
Schutzausriistung (s. oben)
== Husten-Etikette einhalten (gilt fiir
Personal und Patienten):
= Wihrend des Hustens und des
Expektorierens den Kopf abwenden
= Das Sekret in einem Taschentuch
oder Behilter auffangen und
gleich entsorgen - anschliefSend
obligatorische Hindedesinfektion
= Bei geplanten Hustenmandovern:
Mindestens 2m Abstand und/oder
aus der Hustenlinie gehen
== Physiotherapeutische Interventionen
nur nach Anforderung/Riicksprache
mit dem verantwortlichen Arzt
== Im Fall der Notwendigkeit einer
physiotherapeutischen Interven-
tion mit potenziellem Risiko einer
Virusiibertragung:
= Durchfithrung im Ein-Bett-Zim-
mer bei geschlossener Tiire
= Minimum an Personal anwesend,
alle mit personlicher Schutzausriis-
tung

= Verwendung von Einmal-Produk-
ten
== Keine Sputum-Induktion
== Keine manuelle Hyperinflation, wenn
eine maschinelle Moglichkeit besteht

Bei physiotherapeutischen Interventio-
nen betreffend Mobilisation, Training
und Rehabilitation gelten im Wesent-
lichen dieselben Sicherheitsvorkehrun-
gen. Therapeutisches Equipment muss
nach dem Gebrauch desinfiziert oder
entsorgt werden, und die personlichen
Schutzmafinahmen miissen nach lokaler
Vorgabe eingehalten werden.

Diese kurze Zusammenfassung der
wichtigsten Mafinahmen basiert auf
einem aktuellen Artikel [109].

Pneumologische Pflege

Die Versorgung von COVID-19-Patien-
ten oder Personen mit COVID-19-Ver-
dacht stellt eine grof3e Herausforderung
fur die Pflege dar. Der Bedarf an profes-
sioneller Pflege und Betreuung variiert je
nach Krankheitsverlauf und Einschrén-
kungen durch vorbestehende Komorbi-
ditdten.

Fir Pflegepersonen ist bei poten-
ziell tibertragbaren und bedrohlichen
Infektionen die frithzeitige Erkennung
erkrankter Personen und die strikte
Einhaltung von Schutzmafinahmen bei
der Durchfithrung der Pflegehandlun-
gen von immanenter Bedeutung. Diese
Schutzmafinahmen dienen dem Selbst-
schutz des Gesundheitspersonals, aber
auch der Vermeidung nosokomialer
Infektionen.

Die Schutzmafinahmen umfassen
[110-112]:
= Konsequente Einhaltung personli-

cher Hygienemafinahmen:
= Hiufiges Hindewaschen
= Vermeidung des Kontakts mit
Augen, Nase und Mund

= Niesen und Husten méglichst in ein
Taschentuch, welches anschliefiend
sofort entsorgt wird

= Mindestabstand zu anderen Perso-

nen2m

= Hindehygiene in allen Bereichen

des Gesundheitswesens
== QOrganisatorische Schutzmafinah-
men:

= Reduktion und Lenkung der
Patientenstréme zur Vermeidung
der Ubertragung von Patient zu
Patient

= Versorgung der betroffenen Pa-
tienten mit einem Mund-Nasen-
Schutz, wenn der Gesundheitszu-
stand der Patienten es zuldsst

= Riumliche Distanzierung von
Verdachtspatienten von ande-
ren Personen, idealerweise durch
Unterbringung in einem Isolations-
zimmer mit Unterdruckschleuse
und eigener Nasszelle

= Reduktion des Patiententransports
auf ein notwendiges Minimum
inklusive Vorinformation des
Transportpersonals

= Reduktion sozialer Kontakte (Be-
sucher im Krankenhaus) durch
Steigerung telekommunikativer
Moglichkeiten, Beschrankung der
Anzahl der Besucher und der Dau-
er des jeweiligen Besuchs inklusive
Einweisung der Besucher auf die
Hygienemafinahmen

= Information, Schulung und Ein-
weisung des betroffenen Personals
zu SchutzmafSnahmen und Be-
obachtung des jeweils eigenen
Gesundheitszustands

= Reduktion des Ein- und Ausschleu-
sens fiir die Behandlung und Pflege
der betroffenen Patienten durch
Kohortierung von Betroffenen un-
ter gewissen Voraussetzungen bzw.
Planung und Zusammenlegung
von patientennahe durchzufiithren-
den MafSnahmen

= Desinfektion und Reinigung pa-
tientennaher und kontaminierter
bzw. kontaminationsgefihrde-
ter Flichen und verwendeter
Medizinprodukte durch Desinfek-
tionsmittel mit zumindest begrenzt
viruzider Wirksamkeit

== Personalschutzmafinahmen/

personliche Schutzausriistung:

= Die Auswahl der geeigneten per-
sonlichen Schutzausriistung richtet
sich nach Art und Umfang der
Titigkeiten, die an Patienten
durchgefithrt werden.

= Durch die aktuell weltweite Nach-
frage nach Materialien zur per-
sonlichen Schutzausriistung soll
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auf einen ressourcenschonenden
Umgang mit den zur Verfiigung
stehenden Produkten geachtet
werden (Moglichkeiten der Wie-
derverwendung unter Einhaltung
der jeweiligen Herstellerangaben
und Sicherstellung der korrekten
Zwischenlagerung).

= Das An- und Ausziehen der per-
sonlichen Schutzausriistung soll
konsequent getibt werden; bei
COVID-19-Patienten soll nur
geschultes Personal eingesetzt
werden.

= In vollstindig isolierten Bereichen
(etwa eine gesamte Station in einem
Krankenhaus) sollte darauf geach-
tet werden, dass Schichten von
Pflegepersonen, die die Schutzaus-
riistung dauerhaft tragen, nicht
langer als 3 bis maximal 4 h dauern,
bevor eine Pause eingelegt werden
kann; dies soll verhindern, dass
sich druckbedingte Verletzungen
durch die Schutzausriistung bilden.
Hydrokolloide zum Schutz der
Haut haben sich hierbei ebenso
bewihrt.

= Hindedesinfektion mit Desinfekti-
onsmitteln mit zumindest begrenzt
viruzider Wirksambkeit vor Anlegen
der Schutzausriistung bzw. nach
Ausziehen der Handschuhe und
vor Verlassen des Zimmers, und
nach den sonst tiblichen Regeln der
Héndehygiene

= Bei Titigkeiten, die mit Aerosol-
produktion einhergehen, sollen
Atemschutzmasken getragen wer-
den, die zumindest 95 % aller
Partikel mit einem Durchmesser
von >0,3 um abhalten. Dies ent-
spricht der FFP2-Klasse der in
Europa verwendeten Klassifikation
der Atemschutzmasken.

= Die minimale personliche
Schutzausriistung bei der direkten
Versorgung von COVID-19-
Patienten oder bei Verdacht auf
das Vorliegen einer SARS-CoV-
2-Infektion besteht aus FFP2-
Masken, Schutzbrille oder Ge-
sichtsschild, einem langdrmeligen
wasserabweisenden Schutzkittel
und Einweghandschuhen.
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Die Mafinahmen zur Eindimmung der
Infektionen werden von grofien Teilen
der Bevolkerung getragen. Dies und
auch die Verlaufsmoglichkeiten von
COVID-19 bewirken bei Betroffenen
ein Angstgefiihl, welches durch die Iso-
lations- und Schutzmafinahmen noch
verstirkt werden kann. Die Reduktion
der Besuche bzw. das Besuchsverbot
in Krankenhdusern, Pflegeheimen und
Altenwohnheimen sind férderliche Fak-
toren fiir Angst, Vereinsamung und so-
ziale Isolation. Das Dilemma zwischen
der Isolation als Schutzmafinahme und
den sozialen, psychischen und physi-
schen Folgen durch die Isolation ist
Gegenstand zahlreicher Untersuchun-
gen und auch vom Deutschen Ethikrat
als ethischer Kernkonflikt in der ak-
tuellen Situation beschrieben worden.
Hier ist die vor allem von Pflegeperso-
nen vorgenommene Unterstiitzung in
Aktivitdten des tdglichen Lebens neben
der Beziehungsarbeit eine wesentliche
Mafinahme zur Vermeidung negativer
Folgen bei Betroffenen [113].
Mafinahmen zur Bewiltigung der
Angst von betroffenen und isolierten
Patienten bedienen sich vor allem Me-
thoden der Kommunikation. Diese ist
allerdings durch die Abstandsregeln, die
rdumliche Distanzierung und das Tragen
der personlichen Schutzausriistung er-
schwert. Vor allem Palliativsituationen,
der Sterbeprozess und die Unterstiitzung
von Angehdrigen, die einen Menschen
verloren haben und Abschied nehmen
wollen, sind Situationen mit besonderen
Herausforderungen fiir das Gesundheits-
personal. Aber auch fir Menschen mit
Demenz, Delir oder anderen psychischen
Erkrankungen sind Isolationssituationen
schwierig anzunehmen. Es gibt Ansitze
zur Stabilisierung der hauslichen Ver-
sorgung von an Demenz erkrankten
Personen. Auch Handlungsempfehlun-
gen rund um die Dokumentation der
Sterbephase sind verfiigbar [114-116].

Pneumologische Funktions-
diagnostik

Wihrend der kritischen Phase der Pan-
demie sollten Ambulanzen und Lungen-
funktionslabore nach Méoglichkeit die
Zahl der Untersuchungen reduzieren,

um zu grofle Patientenansammlungen
(beispielsweise im Wartebereich) zu
vermeiden. Dariiber hinaus ist derzeit
ein erhohter Aufwand fur Desinfekti-
ons- und Reinigungsarbeiten nach jeder
Untersuchung notwendig. Somit sollte
aktuell die Notwendigkeit von pneumo-
logischen Spezialuntersuchungen (bei-
spielsweise Lungenfunktionsdiagnostik,
Spiroergometrie, Belastungs-Blutgase)
in jedem Fall besonders streng hinter-
fragt werden. Vor jeder Untersuchung
sollten Patienten standardisiert nach
Infektionssymptomen befragt werden.
Im Zweifel sollte die Diagnostik nicht
durchgefiihrt bzw. verschoben werden.

Patienten ohne Infektionssymptome
koénnen weiterhin untersucht werden,
wobei wihrend der Pandemie das im
Raum anwesende Personal bei der Un-
tersuchung einen Mund-Nasenschutz
(FFP2- oder FFP3-Maske) tragen sollte.
Patienten nach {iiberstandener SARS-
CoV-2-Infektion (kein Anbhalt fir pro-
longierte Infektion, keine Symptomatik,
PCR 2-mal negativ) kénnen ebenfalls
untersucht werden. Im Lungenfunk-
tionslabor sollte fiir den Bedarfsfall
aber auch erweiterte Schutzausriistung

(Schutzbrille, Schutzmantel) vorritig
sein.
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