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krankt sind bzw. waren. In Deutschland leiden ca. 450.000 Pa-
tienten an einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung;
diese Patienten bendétigen in der Regel eine kontinuierliche
und kompetente Betreuung. Vor dem Hintergrund eines rasch
zunehmenden Wissenszuwachses haben 68 Experten, die die
derzeit giiltigen Leitlinien der DGVS zum Morbus Crohn und
zur Colitis ulcerosa erstellt haben, im Rahmen einer virtuellen
Konferenz aktuelle und praxisnahe Empfehlungen formuliert,
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um die Versorgung von CED-Patienten zu verbessern. Diese
adressieren das Infektionsrisiko einschlieBlich des Risikos fiir
besondere Gruppen, den moglichen Verlauf der Erkrankung
und die Konsequenzen fiir die medikamentdse und die opera-

tive Therapie der Grunderkrankung sowie allgemeine MaR-
nahmen zur Infektionspravention und adjuvante Praventions-
und Therapiemdglichkeiten.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM) wurde bei den Leitlinienaktualisierungen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa zur Mitarbeit an den Leitlinien eingela-
den, konnte das Leitlinienvorhaben aber aufgrund personeller
Engpdsse nicht unterstiitzen. Daher wurde die DEGAM bei dem
vorliegenden Addendum nicht beteiligt.

Geltungsbereich und Zweck

Die Infektion mit dem neuen SARS-CoV-2-Virus fiihrt zu einem bis-
her unbekannten Krankheitsbild, das als COVID-19 (COrona Vlrus
Disease-2019) bezeichnet wird und erstmals in der Region Hubei in
China beschrieben wurde. Die Infektion entwickelte sich im Januar in
China zur Epidemie, wurde am 30.01.2020 durch die WHO zur inter-
nationalen Gesundheitsnotlage und schlielich am 11.03.2020 zur
Pandemie erklart [1]. Am 28.01.2020 wurde Uber die erste Infektion
in Deutschland berichtet. Laut der Risikobewertung des Robert
Koch-Instituts (RKI) wurde am 26.05.2020 die Gefahr fiir die
Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland immer noch als hoch,
fiir besondere Risikogruppen als sehr hoch eingeschétzt. In Deutsch-
land sind etwa 450 000 Einwohner an einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung (CED) erkrankt. Fiir die meisten Patienten beginnt
die Erkrankung wahrend der Schulzeit oder der Berufsausbildung
und dauert wdhrend des gesamten Lebens an. Neben dem personli-
chen Leiden verursacht die Erkrankung betrdchtliche Kosten fiir die
Gesellschaft. Fir Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa,
die insgesamt zu 33-66 % bzw. 11-29 % mit immunsuppressiv
wirkenden Medikamenten einschlieRlich der Biologika behandelt
werden [2, 3], aber auch fiir die in die Behandlung eingebundenen
Personen des Gesundheitssystems stellen sich vor dem Hintergrund
der COVID-19-Pandemie viele Fragen.

Zielorientierung der Leitlinie

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel der Leitlinie, Empfehlungen
auszusprechen und Handlungskorridore zu beschreiben. Dabei soll
diese Leitlinie in der hausérztlichen, internistischen, chirurgischen,
padiatrischen und gastroenterologischen Praxis einfach anwendbar
sein. Die Behandlung besonders schwerer oder komplizierter Falle
kann durch diese Leitlinie nicht abgebildet werden. Betrachtet
werden in der Leitlinie Patienten jeden Alters mit einer CED.

673

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

Versorgungsbereich

Ambulant und stationar: hausarztlich, padiatrisch, internistisch,
chirurgisch und gastroenterologisch.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an alle an der Diagnostik und Therapie von
Patienten mit CED beteiligten Berufsgruppen (Internisten, Allge-
mein- und Viszeralchirurgen, Gastroenterologen, Pathologen,
Fachassistenz CED), zudem Betroffene, Angehdrige. Sie dient zur
Information fiir Allgemeinmediziner, Kinder- und Jugendmedizi-
ner und Leistungserbringer (Krankenkassen, Rentenversiche-
rungstrdager).

Zusammensetzung der Leitliniengruppe/Beteiligung
von Interessengruppen/methodisches Vorgehen

Die Leitung des Projekts erfolgte durch vier Hauptkoordinatoren
(Axel DignaR, (Frankfurt), Torsten Kucharzik (Lineburg), Andreas
Stallmach (Jena) und Andreas Sturm (Berlin). Zur Erstellung des
Addendums der bestehenden Leitlinie zum Morbus Crohn, die
sich gegenwartig in der Aktualisierungsphase befindet, und zur
Colitis ulcerosa [4] wurden universitdre und nichtuniversitdre
Arzte, Klinikdrzte und niedergelassene Arzte aus dem Kreis aller
Teilnehmer der beiden Leitlinien eingeladen.

Das Leitlinienaddendum enthalt insgesamt 23 Empfehlungen.
» Tab. 2 listet die 10 Kernaussagen auf. Insgesamt basiert das
Leitlinienaddendum auf einem Konsensus einer interdisziplindren
Expertengruppe. Vorab wurden die Themengebiete der einzelnen
Kapitel fir die aktuellen und praxisnahen Empfehlungen in einer
virtuellen Konferenz formuliert und anschlieBend in einer ersten
Delphirunde von der Leitliniengruppe abgestimmt und durch
Autorenteams bearbeitet. Dazu wurde die den Kernaussagen
zugrunde liegende Literatur basierend auf der aktuellen Datenla-
ge nach den Richtlinien des Oxford Centre for Evidence-based Me-
dicine - Levels of Evidence bewertet und daraus eine Empfeh-
lungsstdrke abgeleitet. [5] Die Kernaussagen wurden den AWMF-
Vorgaben entsprechend mit einer Formulierung gemaR ihrer
Empfehlungsstarke versehen. Eine starke Empfehlung entspricht
in der Formulierung einem ,soll, eine Empfehlung einem ,sollte”
und eine offene Empfehlung einem ,kann“. Alle Empfehlungen,
bis auf die Empfehlung 3.2, wurden in einer zweiten Delphirunde
final von der Leitliniengruppe abgestimmt und konsentiert. Die
Empfehlung 3.2 wurde aufgrund der Kommentare erneut iberar-
beitet, abgestimmt und konsentiert. Die Formulierung der Kern-
aussagen wurden basierend auf diesem Expertenkonsens bei
einer Zustimmung von >95% aller 68 Experten als starker Kon-
sens, bei 75-95% als Konsens, bei >50-75 % als mehrheitliche
Zustimmung und bei <50% als kein Konsens gewertet (siehe
» Tab. 1).

Da fiir das Management von CED-Patienten mit COVID-19 kei-
ne randomisierten Studien gemaR der Evidenzlevel 1 oder 2 exis-
tieren, besteht insgesamt nur eine schwache Evidenz fiir alle
Empfehlungen. Zu fast allen Themenbereichen stehen nur Beob-
achtungsstudien mit teils kleinen Fallzahlen und naturgemag kur-
zen Beobachtungszeitrdumen, Fallberichte, Expertenmeinungen
oder Erfahrungen mit verwandten viralen Erregern zur Verfiigung.
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» Tab.1 Einteilung der Konsensstarke.

Konsens %-Zustimmung
starker Konsens >95

Konsens >75-95
mehrheitliche Zustimmung >50-75

kein Konsens <50

Hinzu kommt, dass eine objektive Bewertung kaum zu erheben ist
und wesentlich durch die Erfahrungen der Experten beeinflusst
wird. Die bislang zu diesen Fragestellungen vorliegenden, meist
epidemiologischen Studien hinsichtlich der untersuchten Patien-
tenkollektive und Zielparameter sind sehr uneinheitlich. Vor die-
sem Hintergrund ist es den Autoren wichtig zu betonen, dass
Handlungsempfehlungen meist auf persénlichen Erfahrungen
und Analogieschliissen zu anderen Krankheitsbildern beruhen.
Unter Bertiicksichtigung der zahlreichen Fragen der behandelnden
Arztinnen und Arzte, aber auch der Sorgen und Angste der Patien-
ten, die zu ungiinstigen Entscheidungen, wie z.B. dem Absetzen
der Medikation fiihren kénnten, erscheint dieses Leitlinienadden-
dum aber gerade deshalb dringend notwendig.

Reprdsentativitat der Leitliniengruppe/Beteiligung
von Patienten

Die Erstellung des Addendums erfolgte unter direkter Mitarbeit
mehrerer Vertreter der Deutschen Morbus Crohn/Colitis ulcerosa
Vereinigung (DCCV) e. V.

Externe Begutachtung und Verabschiedung

Verabschiedung durch die Vorstande der heraus-
gebenden Fachgesellschaften/Organisationen

Im Anschluss an den Peer-Review-Prozess wurde die vollstandige
Leitlinie von den Vorstdnden aller beteiligten Fachgesellschaften
begutachtet und konsentiert.

Dariiber hinaus stand die Leitlinie fiir eine Woche als Konsulta-
tionsfassung zur Kommentierung auf der DGVS- und der AWMF-
Website zur Verfiigung. Alle Anderungsvorschlige wurden
gesichtet und ggf. eingearbeitet.

Redaktionelle Unabhdngigkeit und Finanzierung
der Leitlinie

Die Nutzung der CGS-Plattform wurde durch die DGVS finanziert.
Eine finanzielle Beteiligung Dritter erfolgte nicht. Alle Mandatstra-
ger und Experten arbeiteten ausschlielich ehrenamtlich.

Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Einklang mit dem AWMF-Regelwerk zum Umgang mit Interes-
senkonflikten haben vor Beginn der Delphirunde alle Teilnehmer
Erklarungen auf dem entsprechenden AWMF-Formular abgegeben.
Die Interessenkonflikte wurden von den Koordinatoren der Leitlinie
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» Tab.2 Zentrale Empfehlungen des Addendums (hier die 10 wichtigsten Empfehlungen).

Nr.

1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

3.1

3.2

3.4

4.3

Empfehlung

In dieser S2k-Leitlinie besteht insgesamt eine nur schwache Evidenz fiir die Empfehlungen. Handlungsempfeh-
lungen basieren meist auf persénlichen Erfahrungen und Analogieschliissen zu anderen Krankheitsbildern.
Notwendige Entscheidungen zur Anpassung der Therapie (medikament6s oder operativ) sollten somit immer
der aktuellen Datenlage angepasst werden.

Patienten mit einer CED haben generell kein erhéhtes Risiko fiir eine Infektion mit SARS-CoV-2. Dennoch
sollten Patienten sorgfaltig individuelle SchutzmaRnahmen ergreifen.

Patienten mit einer CED und einer immunsuppressiven Therapie haben ein erhohtes Risiko fiir eine SARS-CoV-2-
Infektion und sollten deshalb sorgfaltig individuelle SchutzmaRBnahmen umsetzen. Der Grad der Risikoerho-
hung scheint dabei fiir einzelne Immunsuppressiva unterschiedlich zu sein.

Patienten mit einer CED und einer SARS-CoV-2-Infektion haben unter bestimmten Bedingungen (Komorbiditaten/
Risikofaktoren) ein erhéhtes Risiko fiir einen schweren Verlauf der COVID-19-Erkrankung. Diese Patienten sollten
sorgfaltig beziiglich einer raschen Verschlechterung ihrer Erkrankung tiberwacht werden.

Wahrend der Pandemie sollten Patientenvorstellungen in Einrichtungen des Gesundheitswesens restriktiv
erfolgen. CED-Sprechstunden sollten unter Berticksichtigung der Dringlichkeit der Vorstellung und unter
Optimierung der Infektionsschutzmanahmen wie raumlicher Distanzierung und nach Ausnutzen von
Méglichkeiten der Telemedizin fortgefiihrt werden.

Wahrend der Pandemie sollten samtliche endoskopischen Untersuchungen unter besonderen SchutzmaR-
nahmen stattfinden. Das AusmaR der SchutzmaRnahmen sollte risikoadaptiert erfolgen.

Patienten mit einer CED und einer immunsuppressiven Therapie haben generell kein erhohtes Risiko fiir

einen schweren Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion. Eine immunsuppressive Therapie sollte deshalb bei einer
leichten bis moderaten COVID-19-Erkrankung nicht reduziert werden. Eine Ausnahme bilden die langer dau-
ernde Therapie mit systemischen Steroiden insbesondere in Dosierungen groRer 20 mg Prednisonaquivalent/
Tag. Diese sollte daher mdglichst vermieden oder, soweit klinisch vertretbar, reduziert und beendet werden.

Bei Patienten mit schwerer COVID-19-Erkrankung sollte die Therapie mit Thiopurinen, Methotrexat und
Tofacitinib pausiert und nach Uberwinden der Infektion wieder aufgenommen werden.

Wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie sollte eine Biologikatherapie mit zu erwartendem raschem Wirkeintritt
gegentiber einer hochdosierten systemischen Steroidtherapie im akuten Schub bevorzugt eingesetzt werden.

Hospitalisierte Patienten mit einer CED und COVID-19-Erkrankung sollten mindestens eine Thrombosepro-
phylaxe erhalten. Bei ambulanten COVID-19-erkrankten CED-Patienten sollte entsprechend ihres individuel-

Zustimmungsgrad

starker Konsens (98 %)

starker Konsens (95 %)

Konsens (86 %)

Konsens (93 %)

Konsens (86 %)

starker Konsens (98 %)

Konsens (84 %)

Konsens (94 %)

Konsens (85 %)

starker Konsens (95 %)

len Risikoprofils und ihrer Begleitmedikation die Entscheidung fiir eine Thromboseprophylaxe groRziigig

getroffen werden.

und Frau Lynen gesichtet und der Leitliniengruppe vor Beginn der
Delphirunde présentiert. Die Interessenkonflikte wurden zunachst
auf thematischen Bezug zur Leitlinie gesichtet und gemaR den
AWMF-Kriterien als keine, gering, moderat oder hoch beziiglich
der individuellen Empfehlung kategorisiert. Die Mandatstrager der
Leitlinie gaben insgesamt eine Vielzahl von potenziellen Interessen-
konflikten an. Nach Einschdtzung der Leitliniengruppe stellen die
interdisziplindre Besetzung der Leitliniengruppe (einschlieRlich
stimmberechtigter Patientenvertreter) und die selektive Literatur-
recherche und deren Bewertung eine wichtige MaBnahme zum
Ausgleich dieser potenziellen Interessenkonflikte dar. Mandatstra-
ger mit personenbezogenen Zuwendungen (Zugehérigkeit zu Advi-
sory Boards, Gutachter- und Vortragstatigkeit) wurden daher nach
kritischer Bewertung durch die Leitliniengruppe nicht von den
Abstimmungen ausgeschlossen, wenn die Art der Zuwendungen
nicht einseitig (z. B. Zugehorigkeit zu mehreren Advisory Boards)
und die wissenschaftliche Expertise nicht verzichtbar war. Finanziel-
le Zuwendungen, die ausschlieRlich wissenschaftlichen Institu-
tionen zugeordnet werden konnten, fiihrten nicht zu einer Stimm-
enthaltung (Drittmittel, Studienbeteiligung). Mandatstrager, deren
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Interessenkonflikte nicht vorlagen, oder Mandatstrager mit Eigen-
tiimerinteressen (z. B. Patente, Aktienbesitz, Firmenzugehdrigkeit)
erhielten kein Stimmrecht. Nach Uberpriifung aller Interessenkon-
flikte wurden keine Mandatstrdger ausgeschlossen. Die Interessen-
konflikte sind im Anhang veréffentlicht.

Verbreitung und Implementierung

Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Das Addendum wird in der Zeitschrift fir Gastroenterologie, im
AWMF-Leitlinienportal (www.awmf.de) und auf der Homepage
der DGVS (www.dgvs.de) veréffentlicht. Eine englische Uberset-
zung soll zur Verfiigung gestellt werden. Fiir die Information
von Laien oder Patienten wird auf die Homepage der Deutschen
Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung - DCCV - e. V.
(https://www.dccv.de/betroffene-angehoerige/leben-mit-einer-
ced/infektionskrankheitenimpfen/coronavirus/) verwiesen.
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Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Gliltigkeit des Addendums orientiert sich an der Giiltigkeit der
S3-Leitlinie Colitis ulcerosa und wird daher auf 3 Jahre geschatzt.
Eine Uberarbeitung wird durch den Leitlinienbeauftragten der
DGVS initiiert werden. Sollte es zwischenzeitlich wichtige Neue-
rungen in der Therapie der COVID-19-Erkrankung geben, die
eine kurzfristige Aktualisierung notwendig erscheinen lassen, ent-
scheiden die Koordinatoren (A. Stallmach, A. Sturm, T. Kucharzik,
A. DignaRR) gemeinsam mit der Leitlinienbeauftragten der DGVS
(B. Siegmund) tber die Notwendigkeit und die evtl. Inhalte einer
Aktualisierung. Diese soll dann online im Leitlinienportal der
AWMF und auf der Homepage der DGVS veréffentlicht werden.

Der Informationsstand zur SARS-CoV2-Infektion und zu
COVID-19 kann sich rasch andern; taglich erscheinen dazu neue
wissenschaftliche Publikationen. Auch die offiziellen Handlungs-
empfehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI: https://www.rki.
de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV_node.
html), der Weltgesundheitsorganisation (WHO: https://www.
who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019) und der
DGVS (https://www.dgvs.de/COVID-19/) werden kontinuierlich
iberarbeitet und sollten im Bedarfsfall in ihrer aktuellen Fassung
im Internet eingesehen werden.

Redaktioneller Hinweis

Geschlechtsneutrale Formulierung

AusschlieBlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die ge-
schlechtsspezifische Schreibweise verzichtet. Alle personenbezo-
genen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit ge-
schlechtsneutral zu verstehen.

Partizipative Entscheidungsfindung

Alle Empfehlungen der Leitlinie sollten im Sinne einer partizipati-
ven Entscheidungsfindung von Arzt und Patient und ggf. den An-
gehorigen bewertet und ggf. umgesetzt werden.

Einleitung

Die Infektion mit dem neuen SARS-CoV-2-Virus fiihrt zu einem
bisher unbekannten Krankheitsbild, das als COVID-19 (COrona
Virus Disease-2019) bezeichnet wird und erstmals in der Region
Hubei in China beschrieben wurde [6, 7]. Die Infektion wurde
durch die WHO am 11.03.2020 zur Pandemie erkldrt [1]. Das
SARS-CoV-2-Virus, das bisher Menschen nicht infizierte, gehort
zur groBen Gruppe der Coronaviren, die Erkrankungen von einer
normalen Erkéltung bis zu schweren Krankheitsverldufen verursa-
chen kénnen. Verwandt mit dem SARS-CoV-2-Virus sind die
Viren, die das Krankheitsbild des SARS (Schweres Akutes Respira-
torisches Syndrom) und des MERS (Middle East Respiratory
Syndrome) verursachen. Trotz der durch die Landesregierungen
verordneten MaRnahmen der gesellschaftlichen Ausgangs- und
Kontaktsperre und anderer SchutzmaRnahmen stieg die Rate der
Patienten mit COVID-19-Erkrankungen kontinuierlich an; in
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Deutschland erkrankten mehr als 173 000 Menschen, und 7881
Menschen verstarben an der Infektion (Stand 16.05.2020, RKI).[8]

Vor allem fiir Menschen mit CED stellen sich viele Fragen. Hilf-
reich waren evidenzbasierte Handlungsempfehlungen; aufgrund
der zurzeit unzureichenden Datenlage mit meist Registerstudien
basieren diese vor allem auf Expertenmeinungen und Analogien
zu anderen infektiosen Krankheitsbildern. Kritisch anzumerken
ist aber, dass fehlende Evidenzen nicht zwangsldufig durch einen
Konsensusprozess zu ersetzen sind. Selbst unter Experten unter-
liegt eine solche Meinungsbildung kurzlebigen Zeitstromungen,
und nicht jede Wissensliicke ist grundsatzlich fiillbar. Insgesamt
erscheint aber angesichts der Sorgen und Angste der Patienten,
die zu folgereichen Entscheidungen, wie z. B. dem Absetzen der
Medikation fiihren kénnen, und der offenen Fragen bei behan-
delnden Arzten diese S2k-Leitlinie dringend notwendig.

EMPFEHLUNG 1

In dieser S2k-Leitlinie besteht insgesamt eine nur schwache
Evidenz fiir die Empfehlungen. Handlungsempfehlungen ba-
sieren meist auf personlichen Erfahrungen, Daten aus publi-
zierten Fallserien und Registern sowie Analogieschliissen zu
anderen Krankheitsbildern. Notwendige Entscheidungen zur
Anpassung der Therapie (medikamentds oder operativ) soll-
ten somit immer der aktuellen Datenlage angepasst werden.
Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: starker Konsens (98 %)

Die klinischen Manifestationen des Krankheitsbildes sind unspezifisch
und hoch variabel. Sie reichen von asymptomatischen, milden Krank-
heitsbildern bis hin zu schweren Lungenerkrankungen mit ARDS,
Multiorganversagen und Tod. Allgemeingdiltige Aussagen zum ,,typi-
schen® Krankheitsverlauf lassen sich nicht machen. Die kumuliert in
China erfassten Patienten (n=55924) berichteten am haufigsten
tiber Fieber und Husten. Rund 80 % der Erkrankungen verliefen mild
bis moderat. Als ,mild“ werden Krankheitsverldufe ohne klinische
oder radiologische Zeichen einer Pneumonie bezeichnet, ,moderat®
Erkrankte haben eine leichte Pneumonie, die sich nach radiologischen
Kriterien auf weniger als die Hdlfte der Lunge ausdehnt; die Patienten
geben keine Atemnot an und weisen eine Sauerstoffsdttigung im Blut
von (iber 93 % auf [9]. Bei 14 % der Patienten verlief die Erkrankung
schwer (mit Atemnot, Sauerstoffsattigung unter 94 % oder Lungenin-
filtraten in mehr als der Hélfte der Lunge), aber nicht lebensbedroh-
lich. In 6% der Félle war der klinische Verlauf kritisch bis lebensbe-
drohlich (Lungenversagen, septischer Schock oder multiples
Organversagen, ausgedehnte Thrombembolien). In einer Kohorte
von 651 Patienten wiesen 74 (11,4 %) gastrointestinale Symptome
(Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe) auf, die auch den Symptomen
eines akuten Schubs bei bekannter CED entsprechen kénnen [10].
Bei 40 Patienten mit gesicherter CED und begleitender COVID-19-
Erkrankung wurden Diarrhoen bei 21 % beschrieben [11]. Daten aus
dem weltweiten 10 IBD-Register, in dem Mitte Mai 2020 Gber
1300 Patienten mit bekannter CED und nachgewiesener COVID-
Erkrankung dokumentiert werden, beschreiben, dass sich zum Zeit-
punkt der COVID-19-Erkrankung 59 % der Patienten in Remission be-
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» Abb. 1 Krankheitsaktivitdt bei Patienten mit CED und COVID-19-
Erkrankung. Der tiberwiegende Teil der CED Patienten erkrankt an
COVID-19 in einer Phase der Remission. Patienten mit moderater bis
schwerer CED-Krankheitsaktivitdt werden haufiger hospitalisiert [12].

fanden, 18 % wiesen eine milde und 20 % eine moderate Aktivitdt der
Grunderkrankung auf. Die Mehrzahl der Patienten wurde weiter am-
bulant betreut; tendenziell werden mehr Patienten mit CED und
moderater bzw. hoher Krankheitsaktivitdt bei COVID-19 hospitalisiert
(siehe auch » Abb. 1) [12]:

Der Pathomechanismus der gastrointestinalen Symptomatik
bei COVID-19-Erkrankung ist unklar. Das SARS-CoV-2-Virus bindet
an den ACE2-Rezeptor, der im gesamten Gastrointestinaltrakt,
d.h. vom Osophagus bis um Rektum, exprimiert ist, und dringt
so in die Zelle ein. Diese direkten Schaden aufgrund invadierender
Viren kénnen so stark ausgepragt sein, dass sich Patienten mit
einer hamorrhagischen Colitis prasentieren [13]. Auch gibt es
Patienten, bei denen der Virusnachweis im Rachenabstrich oder
Sputum negativ war, die aber einen positiven Virusnachweis im
Stuhl hatten [14]. Moglicherweise spielt eine sekunddre Malab-
sorption aufgrund geschadigter Enterozyten eine Rolle [15].

AuRerhalb von Wuhan/Hubei gibt es Beobachtungen, dass der
Anteil milder Verldufe héher als 80 % ist. NaturgemaR hangt die
Hohe einer Prozentangabe von der StichprobengréRe und dem
Umstand ab, wie Patienten identifiziert wurden (Massenscreening
oder symptomorientiertes Vorgehen). In allen Publikationen zeigt
sich jedoch eine dhnliche Haufigkeitsverteilung der Symptome
[16-19] (siehe » Abb. 2).

Kapitel 1: Risiko flir eine COVID-19-Erkrankung
bei Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen

EMPFEHLUNG 1.1

Patienten mit einer CED haben generell kein erhohtes Risiko
fiir eine Infektion mit SARS-CoV-2. Dennoch sollten Patienten
sorgfaltig individuelle SchutzmaRnahmen ergreifen.
Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: starker Konsens (95 %)

Systematische Befragungen von Patienten mit CED belegen, dass
diese sich groRBe Sorgen machen, dass bei ihnen ein erh6htes Risiko
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» Abb.2 Symptome von Patienten mit COVID-19. (Daten des ECDC,
2020: ,The European Surveillance System (TESSy) [20]. Die Angaben
zu den Beeintrachtigungen des Geruchs-/Geschmackssinns stammen
aus verschiedenen europaischen Studien [21]. Symptome einer
Fallserie von CED-Patienten sind als Punkte dargestellt [11].

fir eine Infektion mit SARS-CoV-2 besteht [22]. Erste epidemiolo-
gische Daten zeigen, dass CED-Patienten kein erhdhtes Risiko fiir
eine COVID-19-Erkrankung haben. So wurde aus der IBD Elite
Union, dem siebtgroRten CED-Zentrum in China, das mehr als
20000 Patienten betreut, kein Fall einer COVID-19-Erkrankung bei
CED-Patienten beschrieben [23]. In Italien wurde in einer systema-
tisch betreuten Kohorte von 522 Patienten kein Fall identifiziert
[24]; eine groRere Kohorte aus Madrid mit 1918 CED-Patienten
weist 12 COVID-19-Infektionen aus; dieses entspricht einer Inzi-
denz von 6,1 COVID-19-Infektionen auf 1000 CED-Patienten bei ei-
ner Inzidenz in der Gesamtbevdlkerung von 6,6/1000 [25]. In einer
noch groReren Kohorte aus Nancy (Frankreich) und Mailand (Ita-
lien) mit 6000 Patienten wird Giber eine Inzidenz von 2,5/1000
CED-Patienten bei einer Inzidenz von 1,7/1000 in der Normalbevol-
kerung berichtet [26]. Die Schwache aller dieser Untersuchungen
ist jedoch, dass nur symptomatische Patienten erfasst wurden und
nicht die Gesamtkohorte getestet wurde.

Das selektive Testen von nur symptomatischen Patienten er-
klart zumindest partiell, dass der Anteil der Kinder und Jugendli-
chen an den COVID-19-Erkrankten weltweit sehr niedrig ist. Ob-
wohl Kinder im Allgemeinen anfélliger fiir Infektionen sind,
weisen inzwischen zahlreiche Untersuchungen darauf hin, dass
es sich bei der SARS-CoV-19 Infektion anders verhdlt. Kinder
scheinen sich seltener zu infizieren [27, 28] und haben im Fall ei-
ner Infektion meist einen milden Krankheitsverlauf. Die im Mai im
Deutschen Arzteblatt publizierten Zahlen aus Deutschland geben
einen Anteil von 3 % Kinder und Jugendliche aller dem RKI gemel-
deten Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion an,
obwohl diese Altersklasse 13 % der Gesamtpopulation entspricht.
Von 128 stationdren padiatrischen Patienten waren zwei Drittel
Sduglinge und Kleinkinder und nur ein Drittel Schulkinder und Ju-
gendliche. Die meisten Patienten waren nicht wegen COVID-19
hospitalisiert, 17 % zeigten keine COVID-typischen Symptome,
nur 5% wurden beatmet und ein Kind verstarb [29]. Ein dhnliches
Bild mit Hinweis auf einen leichteren Krankheitsverlauf beim Kind
im Vergleich zum Erwachsenen, ergibt sich bei den 1302 im
Secure-IBD-Register gemeldeten CED-Patienten mit COVID-19;
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61 (4,7 %) waren jiinger als 20 Jahre, davon mussten nur vier sta-
tionar aufgenommen werden, keiner wurde intensivpflichtig [12].
Die IBD-Arbeitsgruppe der ESPGHAN trug die bisherigen Erfah-
rungen aus Wuhan in China und Stid-Korea zusammen. Von dort
wurde von keinem infizierten Kind mit CED berichtet [30]. Von
acht in Europa gemeldeten pddiatrischen CED-Patienten mit
COVID-19 hatten alle einen milden Verlauf der Infektion, obwohl
alle mit Immunsuppressiva behandelt waren [30]. Zusammenfas-
send scheinen Kinder und Jugendliche mit CED ein geringes Risiko
fiir einen symptomatischen oder schweren Verlauf einer SARS-
CoV-2-Infektion zu haben. Wie haufig Kinder im Fall einer
asymptomatischen Infektion Ausgangspunkt einer Infektionsket-
te sind, konnte unter den Bedingungen der letzten Wochen mit
SchlieBung von Kitas, Kindergarten und Schulen nicht untersucht
werden. Nach dem jetzigen Wissensstand kdnnen Kinder
ohne Komorbiditdten fiir ein erh6htes Risiko eines schweren
COVID-19-Verlaufs am Schulunterricht teilnehmen, wenn dort
die empfohlenen VorsichtsmaRnahmen eingehalten werden kon-
nen. Ob die Riickkehr von Klein- und Vorschulkindern, die sich
nicht an Hygiene- und Abstandsregeln halten, eine deutliche Risi-
koerhohung fiir eine SARS-CoV-2-Infektion fiir CED-Patienten
oder fiir an CED erkrankte Geschwister oder Eltern darstellt, kann
zum Zeitpunkt der Abfassung der Leitlinie nicht eingeschétzt wer-
den. Letztlich wird die Frage des Risikos fiir eine SARS-CoV-2-In-
fektion in den verschiedenen Altersklassen unabhédngig von
Symptomen erst durch groRe epidemiologische Untersuchungen
bei Einsatz hoch sensitiver und spezifischer serologischer Tests
beantwortet werden konnen.

Fir die Bewertung des Risikos fiir eine SARS-CoV-2-Infektion
sind aber auch andere virale Infektionen, die (iber den oberen
Respirationstrakt aufgenommen werden, von besonderem Inte-
resse. So ist ein erhéhtes Risiko fiir Patienten mit CED, an Influen-
za zu erkranken bzw. aus diesem Grund hospitalisiert zu werden,
beschrieben [31]. Weiterhin beschreiben Ko und Mitarbeiter fir
CED-Patienten im ersten Krankheitsjahr eine Hospitalisierung auf-
grund von Infektionen bei 7,9 %; dabei ist mehr als 1/3 durch
Infektionen des Respirationstrakts bedingt [32].

Um das Risiko fir eine COVID-19-Erkrankung zu minimieren,
sind als wichtigste MaBnahmen hygienische Handedesinfektio-
nen, das Einhalten eines Abstandes (= 1,5-2 m) zu anderen Perso-
nen, die Eingrenzung sozialer Kontakte und das Verzichten auf
Reisen zu nennen. Die konsequente Umsetzung dieser Empfeh-
lungen wird auch durch ein aktuelles Positionspapier der ECCO
betont [33]. Aufgrund einer Studie aus China wird spekuliert,
dass bei konsequenter Umsetzung der SchutzmaBnahmen CED-
Patienten vor einer COVID-19-Erkrankung geschiitzt werden kon-
nen [34]. Verschiedene Studien zeigen, dass durch Hindewaschen
unter Verwendung von Seife (mindestens 15 Sekunden) die Hau-
figkeit von grippeahnlichen Infektionen signifikant reduziert wird
[35]. Eine weitere - allerdings kontrovers diskutierte - MaBnahme
ist das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung (MNB). Das RKI emp-
fiehlt ein generelles Tragen der MNB in bestimmten Situationen
im offentlichen Raum als einen weiteren Baustein, um Risikogrup-
pen zu schiitzen und den Infektionsdruck und damit die Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit von SARS-CoV-2 in der Bevélkerung zu
reduzieren. Diese Empfehlung beruht auf einer Neubewertung
der zunehmenden Evidenz, dass ein hoher Anteil von Ubertragun-
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gen bei hoher Viruslast unbemerkt bereits 2-3 Tage vor dem Auf-
treten von Krankheitssymptomen erfolgen kann.[36, 37]. Zu
betonen ist, dass der Schutzeffekt nicht auf die Protektion des
MNB-Trdgers selbst (als eines potenziell gefdhrdeten Patienten),
sondern auf den Schutz des Kollektivs vor dem potenziell infektio-
sen MNB-Trdger abzielt. Von Patienten wird aber auch immer wie-
der hinterfragt, ob z. B. spezielle filtrierende Halbmasken (soge-
nannte FFP2-Masken) notwendig oder hilfreich sind, um einen
individuellen Schutz zu erreichen. Dazu gibt es keine belastbaren
Daten. Wichtig in dem Zusammenhang erscheint aber die Beob-
achtung, dass bei Krankenhauspersonal, das einen unerkannt an
COVID-19 erkrankten Patienten auf der Intensivstation versorgt
hatte, innerhalb eines 14-tdgigen Nachbeobachtungsintervalls
keine Infektionen aufgefallen sind. Dabei wurde in 85 % der poten-
ziellen Infektionsexpositionen lediglich eine chirurgische Mund-
Nasen-Maske getragen [38]. Die Verwendung von FFP2-Masken
bei CED-Patienten ohne besondere Risikoexposition zum Eigen-
schutz ist somit nicht nachweisbar indiziert.

EMPFEHLUNG 1.2

Patienten mit einer CED und einer immunsuppressiven Thera-
pie haben ein erhohtes Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion
und sollten deshalb sorgfaltig individuelle Schutzmanahmen
umsetzen. Der Grad der Risikoerh6hung scheint dabei fiir ein-
zelne Immunsuppressiva unterschiedlich zu sein.
Empfehlungsgrad EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (86 %)

Zur tatsdchlichen Hohe des Infektionsrisikos fehlen spezifische
epidemiologische Daten fiir Patienten mit CED mit immunsup-
pressiver Therapie, die eine konkrete Risikoabschdtzung fiir die
Infektion mit SARS-CoV-2 mdglich machen. Die Zahl der Patien-
ten mit Biologikatherapie bzw. klassischer Immunsuppression in
den oben erwahnten Kohorten ist niedrig; teilweise wurde diese
mit Beginn der Pandemie abgesetzt; somit sind die Fallzahlen zu
niedrig, um verldssliche Aussagen zu machen. Ohne Zweifel ist
insgesamt das Risiko fiir bakterielle und virale Infektionen bei
Patienten mit einer immunsuppressiven Therapie bzw. einer
Steroidmedikation signifikant erhdht; diese bedingen auch eine
erhéhte Mortalitdt[39]. Epidemiologische Studien aus der Lom-
bardei in Italien zu 1193 Patienten mit Psoriasis und Biologika
ergeben ein erhohtes Risiko fir eine Infektion, aber nicht fiir einen
schweren Verlauf im Sinne einer Notwendigkeit fiir eine intensiv-
medizinische Betreuung oder Tod (siehe auch » Tab. 3) [40].

Seit langer Zeit ist bekannt, dass eine Steroidmedikation, ins-
besondere in Dosierungen tiber 20 mg/Tag Prednisolondquaviva-
lent, das Risiko fiir opportunistische Infektionen einschlieBlich
Influenzainfektionen und schwerer Pneumonien erh6ht und eine
signifikant gesteigerte Haufigkeit von Hospitalisierungen und
eine erh6hte Mortalitat bedingt [41-44]. In einer groRen Fallkon-
trollstudie mit 140.000 Patienten mit CED war eine Steroidmedi-
kation ein unabhdngiger Risikofaktor fiir eine Influenzainfektion
(Odds Ratio, 1.22; 95 %-Kl: 1,08-1,38) [31]. Somit muss eine Ste-
roidmedikation, insbesondere in héheren Dosierungen, als ein Ri-
sikofaktor fiir eine COVID-19-Erkrankung angenommen werden.
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» Tab. 3 Risiko fiir SARS-CoV-2-Infektionen bei Patienten mit Psoria-
sis und Biologikatherapie. Angegeben ist das relative Risiko im
Vergleich zur Gesamtpopulation [40].

Parameter Risiko 95 %-Vertrau- P-Wert
ensintervall

Positiver SARS-CoV-2-Test 3,43 2,25-5,73 <0,0001

Quarantdne zu Hause 9,05 5,61-14,61 <0,0001

Hospitalisierung 3,59 1,49-8,63 0,0044

ITS-Aufnahme 3,41 0,21-54,55 0,3861

Tod 0,41 0,003-6,59 0,5306

Auch die Medikation mit Thiopurinen geht mit einer Risikoer-
hohung fr virale Infektionen einher [45]. Ob das Risiko fiir Infek-
tionen mit respiratorischen Viren dabei erhoht ist, ist unklar [46].
Im Vergleich zu einer Thiopurin-Monotherapie ist die Anti-TNF-
Therapie mit einem niedrigeren Risiko fiir virale Infektionen
(HR: 0,57; 95 %-Kl: 0,38-0,87) assoziiert [47]. Fiir ein insgesamt
erhohtes Risiko fiir respiratorische Infektionen unter einer Anti-
TNF-Monotherapie gibt es keine Hinweise. Allerdings weist die
Untersuchung von Kirchgesner et al. ein erhdhtes Risiko fiir op-
portunistische virale Infektionen unter einer Anti-TNF-Monothera-
pie im Vergleich zu nicht exponierten Patienten mit CED auf [47].
Eine COMBO-Therapie aus Anti-TNF-Antikorper plus klassischem
Immunsuppressivum (meist Azathioprin/6-Mercaptopurin oder
Methotrexat) ist mit einem hoheren Risiko fiir opportunistische
Infektionen verbunden als eine Anti-TNF-Monotherapie (Hazard
Ratio [HR]: 1,96; 95 %-KI: 1,32-2,91). Dabei sind &ltere, multimor-
bide Patienten besonders gefdhrdet [48].

Zurzeit werden verschiedene JAK-Inhibitoren vor dem Hinter-
grund des Zytokinsturms bei Patienten mit schwerer COVID-19-Er-
krankung in klinischen Studien getestet (siehe unten). Wichtig ist
aber auch, dass in frithen Phasen viraler Infektionen die Interferon-
mediierte Transkription tiber die |JAK-STAT-Signalkaskaden zur
Hochregulation von Genen fihrt, die die Abtétung von Viren in in-
fizierten Zellen vermitteln [49]. Als Konsequenz kann eine JAK-
STAT-Blockade zu einer verminderten interferonvermittelten anti-
viralen Antwort fiihren. So sind virale Infektionen (einschlieRlich
Herpes Zoster und Herpes simplex) fiir 10 % der ambulant erworbe-
nen und 5% der beatmungsassoziierten Pneumonien bei Patienten
auf der Intensivstation ursdchlich [50]. Vor diesem Hintergrund
sollten JAK-Inhibitoren mit Vorsicht eingesetzt werden [51].

Die Behandlung mit Vedolizumab erhdht das Risiko fiir Infek-
tion im Respirationstrakt nicht [52]. Auch fiir Ustekinumab
scheint kein erhohtes Risiko fiir Infektionen vorzuliegen. So zeigen
in einer Ubersichtsarbeit zusammengestellte Daten zu Patienten
mit Psoriasis-Arthritis [53] bzw. &ltere Ergebnisse aus dem PSO-
LAR-Register insgesamt keine Risikoerhdhung fiir Ustekinumab
im Vergleich zu Basistherapeutika, auch wenn zu der Haufigkeit
respiratorischer Infektionen in den Studien nicht dezidiert Stel-
lung genommen wird [53]. » Abb. 3 fasst das Risiko fiir virale In-
fektionen in Abhangigkeit von einer medikamentdsen Therapie
schematisch zusammen.
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» Abb. 3 Risikoerhchungen fiir virale Infektionen bei Patienten mit
CED in Abhangigkeit von der medikamentdsen Therapie. Modifi-
ziert nach den Empfehlungen der ,International Organization for
the Study of Inflammatory Bowel Cisease (I0IBD) [54].

EMPFEHLUNG 1.3

Patienten mit einer CED und einer SARS-CoV-2-Infektion ha-
ben unter bestimmten Bedingungen (Komorbiditdten/Risiko-
faktoren) ein erhohtes Risiko fiir einen schweren Verlauf der
COVID-19-Erkrankung. Diese Patienten sollten sorgfdltig be-
ziiglich einer raschen Verschlechterung ihrer Erkrankung
tiberwacht werden.

Empfehlungsgrad: EL4/Zustimmungsgrad: Konsens (93 %)

Im Gegensatz zu vielen anderen Infektionserkrankungen, bei
denen vom Auftreten erster Symptome bis zur klinischen Ver-
schlechterung nur wenige Tage und z.T. nur Stunden vergehen,
zeichnet sich die COVID-19-Erkrankung durch einen variablen
Verlauf mit z.T. langsam zunehmender Krankheitsschwere, z.T.
jedoch auch rasch progredienten Verldufen aus. Die mediane In-
kubationszeit von der Exposition bis zum Auftreten erster Symp-
tome betrdgt 5-6 Tage bei einer Spannbreite von 2 bis 7 Tagen
[55]. Die maximale Inkubationszeit wird vom RKI mit 14 Tagen an-
genommen. Es gibt jedoch Fallberichte von langeren Inkubations-
zeiten von bis zu 19 oder 24 Tagen. Somit ist bei vielen Patienten
mit COVID-19 die Erkrankung zundchst kompensiert, dann kann
aber eine rasche Verschlechterung eintreten. Bekanntlich sind Al-
ter und Vorerkrankungen in hohem MaR miteinander assoziiert;
es sind bis jetzt jedoch keine Regressionsanalysen publiziert, die
den unabhdngigen Einfluss der einzelnen Faktoren beschreiben.
Folgende Personen sind fiir schwere Verldufe besonders gefahr-
det:
= dltere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir schwere

Verldufe ab etwa 50-60 Jahren)
= Raucher (schwache Evidenz)
= ausgeprdgte Adipositas/deutliche Kachexie
= Personen mit Komorbiditdten:

- chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)

- koronare Herzerkrankung und/oder arterielle Hypertonie
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# Thieme

» Tab.4 COVID-19-Erkrankungsrisiko medizinischen Personals im Vergleich zu Berufstdtigen sowie der Gesamtbevoélkerung.

Personenzahl
med. Personal 5700000
Berufstdtige 45130000
Gesamtbevolkerung 83020000

" bezogen auf einen 92 %igen Anteil von Berufstatigen.

- chronische Lebererkrankungen

- Diabetes mellitus

- maligne Erkrankungen

- Immundefizienz (angeboren oder erworben).

Ohne Zweifel wird bei Patienten mit CED das Risiko fiir Infektionen
bzw. einen schweren Verlauf durch die Medikation beeinflusst (,The-
rapie als Risikofaktor“). Dennoch sind auch die Krankheitsaktivitat
(OR: 3,35; 95 %-KI: 1,23-9,23) [45] und eine Malnutrition (OR: 6,26;
95 %-Kl: 1,20-32,78) [56, 57] signifikante nichtpharmakologische
Risikofaktoren. In einer kleineren Observationsstudie aus Italien un-
ter Einschluss von 79 Patienten mit CED und COVID-19-Erkrankung
zeigte sich, dass das Alter iber 65 Jahre und die Krankheitsaktivitat
mit der Entwicklung einer schweren COVID-19-Pneumonie bzw.
dem Versterben assoziiert waren [58]. Vor diesem Hintergrund sind
eine gute Einstellung der Grunderkrankung und der Ausgleich von
Erndhrungsdefiziten anzustreben. Ob Risikopatienten von einer be-
sonderen Uberwachung z.B. durch Verwendung von ,CORONA-
Apps* profitieren, ist unklar und Gegenstand aktueller Studien.

EMPFEHLUNG 1.4

Bei Patienten mit einer CED und einer immunsuppressiven The-
rapie, die in Berufen mit einer hohen Zahl sozialer Kontakte zu
Menschen mit unbekanntem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infek-
tion oder gesicherter COVID-19-Erkrankung arbeiten (z. B. Per-
sonen, die im Gesundheitssystem arbeiten), kann ein Wechsel
des Arbeitsplatzes vorgenommen werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (84 %)

Es gibt bislang keinen eindeutigen Hinweis darauf, dass sowohl
pddiatrische als auch erwachsene Patienten mit einer CED insge-
samt eine erh6éhte Suszeptibilitat fiir eine COVID-19-Erkrankung
haben. Hochwahrscheinlich erhéht eine immunsuppressive The-
rapie das Risiko fiir eine Infektion, auch wenn mdglicherweise die
Erkrankung bei Vorbehandlung mit bestimmten Immunsuppressi-
va milder verlduft (siehe Empfehlung 1.2). Auch héngt das Infek-
tionsrisiko von der Zahl der Kontakte und der Viruslast ab. Fir die-
se Risikoabschatzung ist auch immer die regionale Zahl der SARS-
CoV-2-Infizierten von Bedeutung. In den aktuellen Hochprava-
lenzregionen wie z.B. den Stadt- und Landkreisen Heinsberg,
Traunstein, Greiz, Zollernalbkreis oder Weiden i.d. OPF ist das Ri-
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gemeldete Infektionen relativer Anteil [%]

15495 0,27
107 000" 0,23
159119 0,19

siko fir eine Infektion im Rahmen von sozialen Kontakten deutlich
hoher als in Niedrigpravalenzregionen.

Unter Beachtung der giiltigen Hygienevorgaben gibt es insge-
samt keinen Grund, dass CED-Patienten ohne immunsuppressive
Therapie und ohne weitere Komorbiditdten nicht an Arbeitsplat-
zen mit einer hohen Zahl an sozialen Kontakten mit Personen
ohne besondere Risikokonstellation (z. B. Kunden im Supermarkt,
Kinder in KITA und Schule o. A.) eingesetzt werden.

Medizinisches Personal hat tiberdurchschnittlich hdufig Kon-
takt zu COVID-19-Patienten; andererseits besteht bei korrekter
Anwendung der Personenschutzausriistung kein erhohtes Risiko
fur eine Infektion [38]. In der aktuellen pandemischen Situation
wurden aus China und Italien [9, 59] Infektionsraten bei Kranken-
hausmitarbeitern von bis zu 10% bzw. 9% berichtet. Am
10.04.2020 wurden im tdglichen Lagebericht des Robert Koch-In-
stituts (RKI) zur Coronavirus-Erkrankung unter den nach Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) Gbermittelten COVID-19-Fdllen in
Deutschland 15495 Personen gezahlt, die in medizinischen Ein-
richtungen gemaR § 23 Abs. 3 IfSG tétig sind. Zu diesen Einrich-
tungen zdhlen z. B. Krankenhduser, Arztpraxen, Dialyseeinrichtun-
gen, ambulante Pflegedienste und Rettungsdienste [60]. Die Zahl
der Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren in der Gesamtbevolke-
rung in Deutschland betrug 2018 48.950.000 [61]. 2020 sind
45.130.000 Personen (92,2 %) erwerbstdtig gewesen [62]. Davon
arbeiten 5.700.000 im Gesundheitswesen. 116 676 Personen im
Alter von 20 bis 69 Jahren waren bis zum 27.04.2020 an einer
SARS-Cov2-Infektion erkrankt [60]. Nimmt man hier einen Anteil
von 92 % Berufstdtigen an, ergibt sich eine kalkulierte Zahl von ca.
107.000 Berufstdtigen mit COVID-19-Erkrankung. Bei allen
Unschérfen, die diese Abschatzung hat, ist somit der Anteil der
gemeldet Erkrankten unter dem medizinischen Personal mit
0,27 % numerisch hoher als der Anteil bei den Gesamtberufstati-
gen (0,23 %) (siehe auch » Tab.4). Ein Selektionsbias durch ver-
mehrte Testungen medizinischen Personals auch schon bei milder
Symptomatik kann dabei als Ursache der héheren Infektionsrate
nicht ausgeschlossen werden

Passend dazu eine systematische Untersuchung aus dem Univer-
sitatsklinikum Munster bei insgesamt 957 Mitarbeitern insgesamt
52 Mitarbeiter (5,4 %) mit positiven SARS-CoV-2-Abstrichbefunden
aus. Davon waren 33 Personen in einem Bereich mit direktem Pa-
tientenkontakt eingesetzt. Nach Einfiihrung der Pflicht, einen
Mund-Nasen-Schutz zu tragen, konnte in der infektionsepidemiolo-
gischen Nachverfolgung keine nosokomiale Person-zu-Person(Mitar-
beiter/Patienten)-Ubertragung mehr festgestellt werden [57].
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In diesem Zusammenhang ist auch eine Fallkontrollstudie der
GETAID mit 482 CED-Patienten, die im Gesundheitssystem arbei-
ten, von Interesse. Bei einer medianen Nachbeobachtung von
9,3 Jahren traten insgesamt 139 Infektionen (30 CDI, 33 schwere
Virusinfektionen, 9 TBC-Fille, 21 Pneumonien und 46 andere
Infektionen) auf. Als Risikofaktoren konnten Steroide (OR: 3,05;
95 %-Kl: 2,06-4,52), TNF-Antikérper (OR: 2,93; 95 %-KI: 2,02-
4,27) und Immunsuppressiva (OR: 1,98; 95 %-KI: 1,38-2,84) iden-
tifiziert werden. Nach dieser Studie haben CED-Patienten, die im
Gesundheitssystem arbeiten, generell kein erhdhtes Risiko fiir
Infektionen; Patienten mit einer immunsuppressiven Therapie
sind aber besonders gefdhrdet. Somit erscheint eine Beschran-
kung der Arbeitsmdglichkeiten fiir CED-Patienten mit immunsup-
pressiver Therapie in Bereichen mit einem besonders hohen Infek-
tionsrisiko (wie z. B. COVID-19-Stationen) gerechtfertigt.

In dem am 16. April 2020 vorgestellten SARS-CoV-2-Arbeits-
schutzstandard des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
[63] ist geregelt, dass Erwerbstatige, die Risikogruppen angeho-
ren, besonders geschiitzt werden missen. Dazu sollten sich
Beschéftigte individuell vom Betriebsarzt auch zu besonderen
Gefdhrdungen wie einer mdglichen COVID-19-Erkrankung bera-
ten lassen. Vor dem Hintergrund des aktuellen Arbeitsplatzes hat
der Betriebsarzt dem Arbeitgeber geeignete SchutzmaRnahmen
vorzuschlagen, wenn die normalen ArbeitsschutzmaBnahmen
nicht ausreichen. Gegebenenfalls kann der betroffenen Person
auch ein Tatigkeitswechsel empfohlen werden. Dabei verpflichtet
das Arbeitsschutzgesetz den Arbeitgeber dazu, die Gefahren fir
die Sicherheit und Gesundheit seiner Beschaftigten am Arbeits-
platz zu beurteilen (sogenannte Gefdhrdungsbeurteilung) und
daraus MaBnahmen abzuleiten; diese sind ggf. im Rahmen der
Pandemieplanung zu erweitern. So kann z. B. ein Tatigkeitswech-
sel fir die Dauer der Pandemie sinnvoll sein.

Kapitel 2: Diagnostik

EMPFEHLUNG 2.1

Wahrend der Pandemie sollten Patientenvorstellungen in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens restriktiv erfolgen. CED-
Sprechstunden sollten unter Beriicksichtigung der Dringlich-
keit der Vorstellung und unter Optimierung der Infektions-
schutzmaRBnahmen wie raumlicher Distanzierung und nach
Ausnutzen von Moglichkeiten der Telemedizin fortgefiihrt
werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (86 %)

CED unterliegen einer Schwankung der Entziindungsaktivitdt und
damit verbundenen Komplikationsmdoglichkeiten und bediirfen je
nach Schweregrad und Therapieeinstellung einer regelméRigen
Kontrolle [64]. Patienten mit akuten Beschwerden miissen weiter-
hin einen ungehinderten Zugang zu addquater medizinischer Ver-
sorgung haben. Im Speziellen weisen CED-Patienten teils den
Bedarf der unverziiglich erforderlichen Diagnostik und Therapie
auf, wie z. B. beim Intraanalabszess, lleus oder Zeichen eines ful-
minanten Verlaufes [65]. Daher kann generell auf die Versorgung
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in fachspezifischen Praxen und Zentren nicht verzichtet werden.
Zu beachten ist auch, dass Restriktionen im Zugang zu Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems nicht zu einer Unterversorgung von
CED-Patienten ohne SARS-CoV-2-Infektion fiihren dirfen.

Die hohe Rate von immunsuppressiven Therapien bei Patien-
ten mit CED und die damit moglicherweise verbundene hohere
Anfalligkeit fir virale Infektionen [47] miissen zu einer erhohten
Vigilanz im Umgang mit InfektionsschutzmaBnahmen fihren.
Die Erfahrungen aus Regionen und Ldandern mit einer grofRen
Zahl an COVID-19-Patienten zeigen, dass das Risiko der Ubertra-
gung in medizinischen Einrichtungen in Zeiten der Pandemie
hoch sein kann [9, 59, 66].

Zum Schutz der Patienten, aber auch zum Schutz des ,Gesund-
heitswesens* sollte versucht werden, die Zahl der Besuche von Pa-
tienten in Einrichtungen des Gesundheitswesens mdglichst gering
zu halten [67]. Auf Routinevorstellungen von CED-Patienten in
Remission sollte moglichst verzichtet werden. Eine personliche
Vorstellung von Patienten orientiert sich daher an der medizini-
schen Dringlichkeit, die der behandelnde Arzt mit dem Patienten
individuell festlegen muss. Das Nutzen-Risiko-Verhaltnis ist bei Kin-
dern und Jugendlichen anders als bei Erwachsenen, und der Ver-
zicht auf personliche Vorstellungen ist mit einem groReren Risiko
fir eine unzureichende Behandlung der Grunderkrankung behaf-
tet. Pddiatrische Patienten haben einerseits einen aggressiveren
Krankheitsverlauf und in der Pubertét eine schlechte Therapieadha-
renz und andererseits ein geringeres SARS-CoV-2-Infektionsrisiko
in einer Kinderklinik im Vergleich zur Erwachsenenklink. Die
verminderte Zahl an Ambulanzbesuchen erfordert immer alternati-
ve Kontaktaufnahmen, um sich Gber den Erkrankungszustand der
Patienten mit CED zu informieren und die Behandlungsqualitat
nicht zu gefdhrden. Alternativ zu einer personlichen Vorstellung,
insbesondere bei Patienten in Remission, sollten die Mdglichkeiten
von Telefon- oder Videosprechstunden vermehrt genutzt werden.
Die zunehmenden Maglichkeiten der Telemedizin im Bereich CED
konnen dabei vermehrt zum Einsatz kommen [68, 69].

Bei personlichen Visiten sei auf die allgemein bekannten Desin-
fektionsmaBnahmen, Abstandsregelungen, das Tragen von
Mund-Nasen-Schutz zum Fremdschutz, aber auch zum Eigen-
schutz hingewiesen [70]. Weiterhin sollten Patienten grundsatz-
lich Gber InfektionsschutzmaBnahmen informiert werden und,
wie in allen Hausarztpraxen Gblich, vor Betreten der Rdumlichkei-
ten telefonischen Kontakt aufnehmen, wenn Infektionszeichen
bestehen oder ein Kontakt zu positiv Getesteten bestanden hat
[71].

Réumliche Verdnderungen wie Abstdnde innerhalb von Warte-
bereichen und die Distanzierung der Wartezone vom Behand-
lungsbereich (Parkplatz, Auto, vorgelagerte Flure, Treppenhaus
etc.), aber auch die Optimierung der Patientenstrome durch
Terminverldsslichkeit und Verhinderung von unnétigen Ansamm-
lungen durch AusschlieBen von Angehérigen, Zusenden von Re-
zepten und Formularen kénnen einen Beitrag zur Infektionspra-
vention leisten.

Auf elektive Endoskopien sollte bei CED-Patienten im Rahmen
der Pandemie zum Schutz sowohl der Patienten als auch des me-
dizinischen Personals mdglichst verzichtet werden. Die Indika-
tionsstellung zur Endoskopie muss im Rahmen einer individuellen
Risiko-Nutzen-Abwagung erfolgen. Regional unterschiedliche In-
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# Thieme

» Tab.5 Risikostratifizierung modifiziert nach den Empfehlungen der ESGE [87].

= keine Symptome

= kein wissentlicher Kontakt zu COVID-19-Patienten innerhalb der letzten 14 Tage

= keine Reisen in Gebiete/Regionen mit sehr hohen Raten an COVID-19-Neuerkrankungen innerhalb der letzten
14 Tage

Patienten mit geringem Risiko

Patienten mit hohem Risiko Vorliegen von Symptomen, aber

= kein wissentlicher Kontakt mit COVID-19-Patienten

= keine Reisen in Hochrisikogebiete innerhalb der letzten 14 Tage

keine Symptome, aber

= Kontakt mit COVID-19-Patienten

= Aufenthalt in Regionen oder Umfeld mit hoher Infektionsrate innerhalb der letzten 14 Tage
wenigstens ein Symptom + zusatzlich

= Kontakt mit COVID-19-Patienten

= Aufenthalt in Regionen oder Umfeld mit hoher Infektionsrate innerhalb der letzten 14 Tage

fektionslagen sollten dabei Berticksichtigung finden. Alternativ zu
einer invasiven Diagnostik kénnten zur Uberpriifung der Krank-
heitsaktivitdt z. B. die Durchfiihrung von Calprotectin-Bestim-
mungen im Stuhl [72, 73], eine Ultraschalluntersuchung oder
ggf. auch MRT-Untersuchungen genutzt werden. Moglichkeiten
zur Calprotectin-Selbstmessung stehen als ,Home-testing“-Sys-
tem bereits zur Verfligung [74]. Der Darm-Ultraschall hat sich
sowohl bei MC als auch bei der CU zur Bestimmung der Krank-
heitsaktivitdt und zur Evaluation von Komplikationen, aber auch
zum Krankheitsmonitoring als sehr hilfreich erwiesen [75, 76].
Das Infektionsrisiko bei nichtinvasiven Darm-Ultraschalluntersu-
chungen oder bei MRT-Untersuchungen ist sicherlich geringer als
bei endoskopischen Untersuchungen. Dennoch miissen auch da-
bei die notwendigen HygienemaRBnahmen beachtet werden.

Alle wéhrend der Pandemie eingeleiteten restriktiven MaRnah-
men, die den Patientenkontakt einschrénken, sollten kontinuier-
lich mit den Zielen der Behandlungsqualitat abgeglichen werden.
Falls ambulante oder stationdre Vorstellungen in gesundheitli-
chen Einrichtungen als notwendig erachtet werden, sollten die
tiblichen SchutzmaRnahmen (z.B. Mund-Nasen-Schutz bei Pa-
tienten und Untersuchern) eingehalten werden.

EMPFEHLUNG 2.2

Wahrend der Pandemie sollten samtliche endoskopischen Un-
tersuchungen unter besonderen SchutzmaRnahmen stattfin-
den. Das Ausmal der SchutzmaRnahmen sollte risikoadap-
tiert bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: EL5/ Zustimmungsgrad: starker Konsens (98 %)

Das Endoskopiepersonal ist Giber eine mogliche Inhalation von
Tropfchen und Aerosolen, Kontakt tiber die Konjunktiven sowie
tiber den Stuhl einem erhdhten Risiko einer Infektion mit SARS-
CoV-2 ausgesetzt. Eine vermehrte Transmission der Infektion in
Krankenhdusern durch infizierte Mitarbeiter wurde beschrieben
[77, 78]. Endoskopien stellen einen Ort mit besonders hohem
Ubertragungsrisiko bakterieller und viraler Infektionen dar, sodass
die Mitarbeiter dort in besonderer Weise geschiitzt werden soll-
ten [79]. Wahrend der Endoskopien kommt es zur Aerosolbildung.
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Aerosole wurden als potenzielle Transmitter von SARS-CoV-2
beschrieben [80]. Darliber hinaus kommt es im Rahmen der
COVID-19-Erkrankung bei den meisten Patienten zu einer Aus-
scheidung von Virus-RNA im Stuhl [37, 81-83]. Der Rezeptor fiir
SARS-CoV-2, der ACE2-Rezeptor, ist im Gastrointestinaltrakt in
hoher Zahl exprimiert, insbesondere im Bereich des terminalen
lleums, in etwas geringerem Ausmal3 auch im Kolon [84]. Die Aus-
scheidung konnte in einer Studie bis zu 21 Tage nachgewiesen
werden [37]. Eine Transmission von SARS-CoV-2 (ber Aerosole,
die im Rahmen von Koloskopien auftreten, ist daher nicht auszu-
schlieBen, wenngleich bisher kein infektidses Virus aus dem Stuhl
kultiviert werden konnte [37].

Infektionspraventive MaRnahmen haben sich insbesondere im
Bereich der Endoskopie als hochgradig effektiv erwiesen [85, 86].
Bedauerlicherweise missen wir bei allen vorgeschlagenen bzw.
notwendigen MaBnahmen beachten, dass es zum Teil limitierte
Ressourcen an Schutzausriistung gibt und die Umsetzung der
Empfehlungen daher leider nicht flichendeckend und zu jedem
Zeitpunkt gewahrleistet werden kann. Zwischenzeitlich wurden
verschiedene Leitlinien fiir VerhaltensmalBnahmen bei Endosko-
pien in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie verfasst, u.a. von der
ESGE [87] (siehe » Tab.5), der AGA [88] und der Asian Pacific
Society for Digestive Endoscopy[89]. Eine Risikostratifizierung
und ein risikoadaptiertes Vorgehen in Analogie zu den ESGE-Leit-
linien erscheinen sinnvoll und pragmatisch [87]. Derzeit variiert
die Infektions- und Gefdhrdungslage in Deutschland von Region
zu Region zum Teil erheblich. Zu den Hochrisikogruppen zdhlen
in jedem Fall Personen mit oder ohne Symptome, die innerhalb
der letzten 14 Tage Kontakt zu COVID-19-Patienten hatten. Per-
sonen, die sich innerhalb der letzten 14 Tage in Regionen mit der-
zeit starker Verbreitung von SARS-CoV-19-Infektionen oder in
einem Umfeld mit einer Ausbruchssituation aufgehalten haben
(z.B. in Altenheimen oder Krankenhausern), zahlen ebenfalls zu
einer Hochrisikogruppe. Die AGA fordert flachendeckend Schutz-
maRknahmen wie bei SARS-CoV-2-positiven Patienten, da im Rah-
men einer Pandemie das Risiko tiberall als gleich hoch einzustufen
sei [88]. Dieser Empfehlung kénnen sich die Konsensusteilnehmer
in der Mehrheit nicht anschlieBen, da sich diese Situation nicht
mit der in Deutschland regional sehr unterschiedlich vorliegenden
Pravalenz der Erkrankung deckt. Ein risikoadaptiertes Vorgehen

Stallmach A et al. Addendum zu den... Z Gastroenterol 2020; 58: 672-692

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



erscheint daher den meisten Konsensusteilnehmern auch unter
Beriicksichtigung der zeitweilig limitierten Schutzausriistung als
sinnvoll und ausreichend.

Allgemeine MaBnahmen, die bei allen Endoskopien beriick-
sichtigt werden sollten, beinhalten, dass in Zeiten der Pandemie
eine enge Indikationsstellung erfolgen sollte. Der Schutz des Per-
sonals hat oberste Prioritdt. Bei jeder endoskopischen Untersu-
chung sollte gepriift werden, ob es keine alternativen diagnosti-
schen Verfahren gibt. Das Endoskopiepersonal sollte in kleinen
Teams maglichst getrennt arbeiten, gemeinsame Treffen bzw.
Veranstaltungen innerhalb des Teams sollten vermieden werden.
Eine professionelle Hygieneschulung sollte erfolgen, und die ein-
geleiteten SchutzmaRnahmen sollten von Hygienefachkraften be-
gleitet werden. Die Hygieneschulung sollte u. a. allgemeine Hy-
gienemaRnahmen, Risikofaktoren fiir COVID-19 und die korrekte
An- und Ablage der Schutzkleidungen umfassen. Grundsatzlich
sollte Einmalmaterial verwendet werden. Die Endoskopieaufberei-
tung erfolgt nach den allgemeinen Regeln. Nach jeder endoskopi-
schen Untersuchung erfolgt eine postinterventionelle Fldchen-
desinfektion mit viruziden Substanzen [87]. Generell sollte
beriicksichtigt werden, dass die erforderlichen HygienemaRnah-
men in der Endoskopie incl. der Verwendung der Schutzausriis-
tung auch von der aktuellen und regionalen Infektionslage abhan-
gen und nach Riicksprache mit den Hygieneexperten vor Ort auch
modifiziert werden kénnen.

Das Risikomanagement vor der Endoskopie umfasst eine Risi-
kostratifizierung, die am Tag der Untersuchung wiederholt wer-
den sollte. Endoskopie- und Aufwachbereiche sollten gemaR der
Hoch- und Niedrigrisiko-Stratifizierung getrennt werden. Alle Pa-
tienten, die die Endoskopie betreten, sollten Mund-Nasen-Schutz
tragen [87]. Eine generelle Testung der Patienten (z. B. Nasen-Ra-
chen-Abstrich) vor Eintritt in die endoskopische Einheit wird von
der Mehrheit der Konsensuskonferenzteilnehmer als nicht not-
wendig angesehen. Personen, die symptomatisch bzgl. einer CO-
VID-19-Infektion sind und die zur Hochrisikogruppe zéhlen, soll-
ten ggf. vor einer endoskopischen Untersuchung getestet
werden. Die Kontrolle der Kérpertemperatur des Patienten vor
Betreten der Behandlungseinheit, ggf. auch das Ausfiillen eines
strukturierten Risikoerfassungsfragebogens, wie er von vielen
Kassendrztlichen Vereinigungen angeboten wird, kann sinnvoll
sein und wird vom RKI empfohlen.

Das Risikomanagement wdhrend der Endoskopie umfasst
den Einsatz der personlichen Schutzausriistung bei allen endosko-
pischen Untersuchungen. In Abhangigkeit vom Risikostatus sollte
unterschiedliche Schutzausriistung verwendet werden (siehe
» Tab. 6). Patienten, die auf der Intensivstation liegen, sollten di-
rekt auf dieser Behandlungseinheit endoskopiert werden.

Beziiglich der von der ESGE formulierten Empfehlung zur
Durchfiihrung von Endoskopien bei Hochrisikopatienten in ,,Endo-
skopie-Raumen mit Unterdruck® konnte bei den Konsensusteil-
nehmern keine einheitliche Zustimmung erreicht werden, zumal
die Verfiigbarkeit dieser Rdume limitiert ist. Das Arbeiten in gut
ventilierten Rdumen erschien den meisten Teilnehmern ausrei-
chend zu sein bzw. eine pragmatische Alternative darzustellen.
Alternativ kénnen COVID-19-Patienten auch in Operationssélen
(mit Unterdruck) endoskopiert werden.
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» Tab.6 Risikoabhdngige Schutzausriistung in der Endoskopie [87].

Mund-Nasen-Schutz

Handschuhe

Schutzbrille oder Schutzschild
wasserfester langarmeliger Einmalkittel

Patienten mit
geringem Risiko

FFP2- oder FFP3-Maske

doppelte Handschuhe

Haarschutz

Schutzbrille oder Schutzschild
wasserfester langarmeliger Einmalkittel

Patienten mit
hohem Risiko
Gesicherte
COVID-19-Infektion

Einige Fachgesellschaften bzw. Autoren haben sich bereits mit
der Frage beschiftigt, wie es nach der Pandemie mit endoskopi-
schen Untersuchungen weitergeht [90-92]. In der Regel wird
eine risikoadaptierte, stufenweise Riickkehr zum Normalbetrieb
(,neue Normalitdt“) favorisiert. Erfahrungen aus der schrittwei-
sen Offnung der Endoskopien in China und anderen besonders
betroffenen Regionen sind sicher hilfreich.

Innerhalb des Behandlungsteams sollte eine gegenseitige Kon-
trolle bzgl. der Einhaltung von Hygiene- und Schutzregeln erfol-
gen. Auf eine Verminderung der Aerosolbildung sollte geachtet
werden. Dies kann einerseits durch vorsichtiges Entfernen von
Zubehor aus dem Arbeitskanal erreicht werden, aber auch durch
eine kontinuierliche Absaugung wéhrend der Entfernung von
Zubehor aus dem Arbeitskanal. Die kontinuierliche Absaugung
am Endoskop bei der Entfernung von Zubehor wie Zangen, Schlin-
gen etc. reduziert die Aerosolbildung erheblich und sollte daher
grundsétzlich im Rahmen von Endoskopien erfolgen [93].

Da sich die Erkenntnisse beziiglich des Erkrankungs- und Uber-
tragungsrisikos bei COVID-19-Erkrankung im stdndigen Wandel
befinden, ist auch beziiglich der endoskopischen Untersuchungen
zu erwarten, dass die entsprechenden Empfehlungen neuen
Erkenntnissen angepasst werden missen.

Antikorperdiagnostik

EMPFEHLUNG 2.3

Eine SARS-CoV-2-Antikérpertestung kann ein besseres
Patientenmanagement ermdglichen. Die Testung birgt zum
jetzigen Zeitpunkt jedoch noch Probleme in der Verfiigbarkeit
und im sicheren Nachweis einer Immunitat.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (86 %)

Prinzipiell wére das Wissen um die Immunantwort bei der CED-
Patientenversorgung von groflem Interesse: Immunsuppressive
Therapien kdnnen moglicherweise die Empfanglichkeit fiir eine vi-
rale Infektion erhéhen (siehe Empfehlung 1.2), ein unkontrollier-
ter Entziindungsstatus den Verlauf der SARS-CoV-2 beeinflussen
[94]. Das Wissen um eine Immunitdt der Patienten kdnnte sowohl
den Umgang in den behandelnden Abteilungen als auch die Wahl
der Medikation einer Neueinstellung und generelle Verhaltens-
empfehlungen, etwa bzgl. der Berufsausiibung in publikumsrei-
chen Berufen, beeinflussen.
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Die momentan in Deutschland angewandte IgA-Testung von
Euroimmun l3sst nur eingeschrankt einen akuten Infektionsnach-
weis zu und ist der PCR-Testung in der Akuttestung deutlich un-
terlegen. Als Verlaufstestung wird dieser Test angeboten, um die
beginnende Immunitdt nachzuweisen [95]. Dazu ist eine Spezifi-
tat von 90 % allerdings nicht ausreichend. Kreuzreaktionen mit an-
deren Coronaviren sind zu hdufig. Daher ist dieser Test zum Scree-
ning nicht geeignet.

Die 1gG-Testung ldsst eine Spatphase der Infektion und
Beschreibung der Immunitdt zu. Durch die hochspezifische
S1-Domadne des Spike-Proteins erreicht der Test eine hohe Spezi-
fitdt von 99 % [96]. Weiterhin stellt sich die Frage nach dem Zeit-
punkt der Testung; wahrscheinlich ist ein multiples Testen (z. B.
bei jeder Kontrollblutentnahme) notwendig, um auch inapparen-
te Verldufe zu sichern [97].

Kapitel 3: Therapieanpassung

Zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht vollstdndig geklart, welche Kon-
sequenzen sich fir die medikamentdse und operative Therapie
bei Patienten mit CED aus der aktuellen Risikokonstellation einer
Corona-Pandemie ergeben. Die Evidenz von Empfehlungen stiitzt
sich zurzeit im Wesentlichen auf Erfahrungen bei anderen Viruser-
krankungen, etwa einer fritheren SARS-Epidemie, MERS-Epide-
mie, und die Erfahrungen mit Influenzaerkrankungen sowie auf
Erkenntnisse aus der aktuellen Corona-Pandemie in China und
einem internationalen Register der I0IBD (Secure-IBD) (siehe
unten) sowie daraus abgeleitete Expertenempfehlungen der
IOIBD [54]; dieser Umstand sollte klar an Patienten kommuniziert
werden. Zudem sind Sorgen und Angste ernst zu nehmen, und es
ist individuell zu entscheiden.

3.1 Medikamentose Therapie

EMPFEHLUNG 3.1

Patienten mit einer CED und einer immunsuppressiven The-
rapie haben generell kein erh6htes Risiko fiir einen schweren
Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion. Eine immunsuppressive
Therapie sollte deshalb bei einer leichten bis moderaten
COVID-19-Erkrankung nicht reduziert werden. Ausnahmen
bilden die langerdauernde Therapie mit systemischen Steroi-
den insbesondere in Dosierungen gréBer 20 mg Prednisona-
quivalent/Tag. Diese sollte daher moglichst vermieden oder,
soweit klinisch vertretbar, reduziert und beendet werden.
Empfehlungsgrad: EL3/Zustimmungsgrad: Konsens (84 %)

Ohne Zweifel ist insgesamt das Risiko fiir Infektionen bei Patien-
ten mit einer immunsuppressiven Therapie bzw. einer Steroidme-
dikation signifikant erh6ht; diese bedingen auch eine erhéhte
Mortalitdt [39]. Im Gegensatz dazu scheint die Behandlung z.B.
mit Vedolizumab das Risiko fiir Infektionen im Respirationstrakt
nicht zu erhdhen [52]. Derzeit ist unklar, welche Konsequenzen
sich aus dieser Risikokonstellation ergeben. Evidenzbasierte Emp-
fehlungen, die sich aus kontrollierten Studien bzw. Interventions-
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studien ergeben, kénnen nicht gegeben werden; dieser Umstand
ist klar an Patienten zu kommunizieren. Deren Sorgen und Angste
sind ernst zu nehmen und gemeinsam individuelle Entscheidun-
gen im Sinne des ,shared decision making* zu treffen: Was spricht
fir ein Aussetzen, was spricht dagegen? Ein Aussetzen der im-
munsuppressiven Therapie oder eine Reduktion der Dosis bergen
das Risiko, dass die Grunderkrankung sich verschlechtert. So wird
in der ersten am 13.03.2020 veroéffentlichten Einschatzung der
ECCO betont, dass ein Absetzen oder eine Dosisreduktion zur Risi-
koreduktion fiir eine COVID-19-Erkrankung nicht empfohlen wer-
den [98]. Es ist somit fraglich, ob eine Verlangerung der Infusions-
intervalle bei Patienten unter einer Biologikatherapie in stabiler
Remission diesen wirklich niitzt. Es gibt lediglich Daten zur M6g-
lichkeit der Verldngerung des Infliximab-Infusionsintervalls auf
10 Wochen bei Patienten in stabiler Remission [99]. Die Sinnhaf-
tigkeit dieser MaBnahmen liegt, wenn Gberhaupt, darin, Kontakte
zu Einrichtungen des Gesundheitssystems zu minimieren (siehe
dazu auch Empfehlung 3.7). So zeigen kritische Aufarbeitungen
aus China, dass bis zu 41 % der COVID-19-Erkrankungen als noso-
komiale Infektionen verstanden werden miissen [100].

Klarer ist die Situation fir Empfehlungen, die eine Steroidthera-
pie betreffen. Die verfiigbaren Daten zu diesen Konzepten weisen
auf eine erhohte Mortalitdt und sekundére Infektionen bei
Influenzapatienten hin, die eine Steroidtherapie erhalten. So wurde
eine verzdgerte Elimination von SARS-CoV und MERS-CoV bei Uber-
lebenden mit Steroiden beschrieben [101]. Auf der anderen Seite
sind aber bei Patienten mit COVID-19-assoziiertem ARDS (Acute Re-
spiratory Distress Syndrome) Steroide protektiv [102]. Im 10 IBD-Re-
gister haben jedoch Patienten mit einer systemischen Steroidthera-
pie die hochste Mortalitdt im Vergleich zu Patienten, die mit
anderen Substanzen behandelt wurden (siehe dazu auch » Abb. 4).
Systemisch wirkende Steroidtherapien, insbesondere in Dosierun-
gen Uber 20 mg/Tag, sollten somit vermieden werden.

Divergente Einschdtzungen ergeben sich zu Medikamenten,
die eine Lymphozytopenie bewirken (Azathioprin, 6-Mercaptopu-
rin) bzw. die Signaltransduktion in Lymphozyten hemmen (Cal-
cineurininhibitoren, JAK-Inhibitoren). Eine niedrige Zahl von
CD4*-T-Zellen ist mit verzogerter SARS-CoV-2-Viruselimination
und einem schweren Verlauf assoziiert [103], sodass bei manifes-
ter und schwerer Erkrankung ein Stopp der Therapie mit Thiopuri-
nen oder JAK-Inhibitoren begriindet sein mag [104]. Die Auswer-
tung der Patientenverldufe von Patienten mit CED und gesicherter
SARS-CoV-2-Infektion aus dem 10 IBD-Registern zeigt, dass die
Komplikationsrate (Aufnahme auf die Intensivstation/Notwendig-
keit zur Beatmung/Tod) von der Art der Behandlung der Grunder-
krankung abhangt. In diesem Register wurden bis zum
23.06.2020 tiber 1500 Patienten dokumentiert, sodass eine rele-
vante Datenlage vorliegt.

EMPFEHLUNG 3.2

Bei Patienten mit schwerer COVID-19-Erkrankung sollte die
Therapie mit Thiopurinen, Methotrexat und Tofacitinib pau-
siert und nach Uberwinden der Infektion wieder aufgenom-
men werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (94 %)
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» Abb.4 Schwere COVID-19-Erkrankungsverlaufe bei CED-Patien-
ten unter verschiedenen Therapeutika (Secure-IBD-Register der
I0IBD, letzte Abfrage: 26.05.2020). Dargestellt ist der prozentuale
Anteil der Patienten, die verstorben sind bzw. den kombinierten
Endpunkt (Aufenthalt auf einer ITS-Station/Beatmungspflicht/Tod)
erlitten haben, in Abhdngigkeit von der medikamentésen Behand-
lung. Insgesamt gingen in die Auswertung die Daten von 1302 Pa-
tienten ein; dabei ergibt die Summe der zu den einzelnen Medika-
menten aufgelisteten Patienten einen héheren Wert, da auch
Kombinationstherapien durchgefiihrt wurden. Auffallig ist die hohe
Sterblichkeitsrate bei Patienten, die mit Steroiden (oral/parenteral)
behandelt wurden (rotes Rechteck), im Vergleich zu glinstigen Ver-
ldufen bei Patienten, die mit TNF-Antikorpern bzw. I1L12 [ IL23-Anti-
korpern behandelt wurden. Die Gruppe der Patienten, die einen
JAK-Inhibitor erhielten, ist mit n=18 zu klein, um belastbare Aussa-
gen zum Verlauf abzuleiten.

Bei Medikamenten, die eine Lymphozytopenie bewirken kénnen
(Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Tofacitinib, Methotrexat), soll im
Fall einer SARS-CoV-2-Infektion insbesondere bei schwerer Symp-
tomatik eine Beendigung oder Pausierung der Therapie erwogen
werden, wenngleich die lange Halbwertszeit von Thiopurinen und
MTX dieser MaRnahme maglicherweise widerspricht. Eine niedrige
Zahl an CD4*-T-Zellen ist jedoch mit verzogerter SARS-CoV-2-
Viruselimination und einem schweren Verlauf assoziiert [103]. In
einer groBen Fallserie mit mehr als 15000 Patientenjahren (PJ)
(4800 PJ mit Thiopurinen, 3000 PJ mit Anti-TNF-Therapie) zeigten
sich 31 Félle schwerer viraler Infektionen (EBV, CMV, VZV und HZV),
davon die meisten bei Patienten mit einer Thiopurintherapie [45],
sodass bei manifester COVID-19-Erkrankung ein Stopp der Therapie
mit Thiopurinen, Tofacitinib und Methotrexat begriindet sein mag
[33, 104]. Ein erneuter Therapiebeginn wdre nach 2 negativen
SARS-CoV-2-PCR-Tests aus dem Nasen-Rachen-Abstrich und Besse-
rung der klinischen Symptomatik der COVID-19-Erkrankung mdog-
lich. Fiir MTX liegen keine spezifischen Daten fiir eine SARS-CoV-2-
Infektion vor. Ein erneuter Therapiebeginn ware nach 2 negativen
SARS-CoV-2-PCR-Tests aus dem Rachenabstrich moglich.
Tofacitinib stellt als JAK-1/-3-Inhibitor im Gegensatz zu JAK-2-
Inhibitoren, die moglicherweise den Viruseintritt hemmen und
den Th17-vermittelten Zytokinsturm dampfen [105], keinen
unmittelbaren therapeutischen Ansatz zur Behandlung des Zyto-
kinsturms bei der COVID-19-Erkrankung dar. Die Therapie mit
Tofacitinib geht mit gehduften viralen Infektionen (VZV) einher
[106]. In-vitro-Studien zeigen, dass Tofacitinib die Produktion
von Interferon-a hemmt [107], ein Phdnomen, das in der ersten
Phase der Immunantwort eher ungiinstig ist [108]. Aufgrund der
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kurzen Halbwertszeit sind deshalb ein Absetzen und ggf. der Wie-
derbeginn nach Ausheilung der COVID-19-Erkrankung sowie nach
2 negativen SARS-CoV-2-PCR-Untersuchungen sinnvoll. Wie oben
schon ausgefiihrt, werden insbesondere JAK-2-Inhibitoren zur
Therapie des Hyperinflammationsyndroms bei schwerer COVID-
Erkrankung eingesetzt [109, 110]; diese Konzepte sind aber von
der Wirkung von Tofacitinib abzugrenzen.

EMPFEHLUNG 3.3

Bei Patienten in stabiler Remission unter kombinierter Anti-
TNF-Antikérper-/immunsuppressiver Therapie (Thiopurin,
MTX) sollte das Immunsuppressivum abgesetzt werden.
Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: mehrheitliche Zustim-
mung: (73 %)

Wie bereits in Leitlinien empfohlen [111], sollte bei Erreichen
einer stabilen Remission (iber mindestens sechs Monate [112]
(klinische Remission CDAI <150 bei Morbus Crohn oder Mayo
Score <3 bei Colitis ulcerosa mit endoskopischem Subscore 0
oder 1, kein rektaler Blutabgang, fdkales Calprotectin <250 pg/g
Stuhl, zuséatzlich CRP normwertig) unter einer kombinierten The-
rapie mit Azathioprin und Infliximab Azathioprin abgesetzt wer-
den. In den der Cochrane-Metaanalyse [113] zugrunde liegenden
Studien [112, 114] waren die Rickfallraten nach Umstellung auf
eine Infliximab-Monotherapie nicht unterschiedlich (48 % Kombi-
nationstherapie vs. 49 % Monotherapie, RR: 1,02; 95 %-Kl: 0,68-
1,52). Dennoch konnte fiir diese Empfehlung nur eine mehrheitli-
che Zustimmung mit 76 % erreicht werden. Der positive Effekt
von Azathioprin auf die Bildung von Autoantikérpern gegen Infli-
ximab, individuelle Besonderheiten in der Vorgeschichte des
Patienten (z. B. ein schwerer Verlauf, der nur durch eine COMBO-
Therapie in eine Remission Gberfiihrt werden konnte), wurden als
Argumente gegen diese Empfehlung genannt.

EMPFEHLUNG 3.4

Wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie sollte eine Biologikathe-
rapie mit zu erwartendem raschem Wirkeintritt gegentiber ei-
ner hochdosierten systemischen Steroidtherapie im akuten
Schub bevorzugt eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (85 %)

Um die moglicherweise risikoreiche hochdosierte systemische
Steroidtherapie zu umgehen, bietet sich der Einsatz eines schnell
wirksamen Biologikums an. Die Analyse von TNF-Spiegeln bei
COVID-19-Patienten zeigte unterschiedliche Ergebnisse: In einer
Studie wurden keine erhéhten TNF-Spiegel bei schweren Verldu-
fen gemessen, obwohl andere proinflammatorische Zytokine
erhoht waren [115]. In einer weiteren Studie zeigte sich hingegen,
dass COVID-19-Patienten auf der Intensivstation hohere TNF-
Serumspiegel aufweisen als solche, die auf einer Normalstation
behandelt werden konnten. TNF kdnnte pathogene Effekte bei
COVID-19 potenzieren, da es die ACE2-Expression erh6ht und
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eine Lymphozytopenie verstdrken kann [116]. Diese Argumente
einschlieRlich einer méglichen Suppression des Zytokinsturms
und der rasche Wirkeintritt sprechen fiir einen Einsatz von Anti-
TNF-Medikamenten im Fall eines Schubs bei gleichzeitiger Ver-
meidung hochdosierter systemischer Steroide. Fiir Vedolizumab
[117] und Ustekinumab konnte bei CED-Patienten keine erhéhte
Rate viraler Infektionen beobachtet werden. Es wird spekuliert,
dass die 11-23-Blockade durch Ustekinumab bei COVID-19 die pa-
thogene Th17-Antwort im Rahmen eines Zytokinsturms unter-
driickt [94]. Wie oben angefiihrt, weist das |0 IBD-Register fiir Pa-
tienten mit einer systemischen Steroidtherapie die hochste
Mortalitdt im Vergleich zu Patienten aus, die mit Biologika behan-
delt werden.

EMPFEHLUNG 3.5

Eine Umstellung einer intravenésen Infliximab-Therapie auf
ein subkutanes Therapiekonzept mit alternativen Biologika bei
Patienten in Remission unter Infliximab sollte nicht erfolgen.
Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (88 %)

EMPFEHLUNG 3.6

Bei Neueinstellungen einer Biologikatherapie sollte bei
gleichwertiger Erfolgsaussicht eine s. c. Formulierung einge-
setzt werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (80 %)

Die sicherste Therapievariante fiir SARS-CoV-2-negative Patienten
unter einem intravendsen Therapieregime ist die Etablierung
eines Non-COVID-19-Infusionsbereichs. In diesem Rahmen kon-
nen Infusionen unter Berlicksichtigung der dafiir vorgeschriebe-
nen HygienemaBnahmen hinreichend sicher durchgefiihrt
werden. Vor Betreten eines solchen Non-COVID-19-Infusionsbe-
reichs ist sicherzustellen, dass bei den Patienten keine Krank-
heitssymptome vorliegen und ein chirurgischer Mund-Nasen-
Schutz gestellt werden kann. Der Abstand zwischen den einzelnen
Infusionspldtzen soll 2 m betragen. Die Wartezeit auf die Infusion
soll minimal gehalten werden. Die Zubereitung der Infusion kann
am Infusionstag nach telefonischem Kontakt mit Sicherstellung
der Symptomfreiheit vorbereitet werden und dann rasch verab-
reicht werden. Eine Infusionsdauer von 60 Minuten bei Infliximab
erscheint bei Erwachsenen und Kindern sicher [118-120]. Bis zur
Zulassung einer s. c. Formulierung fiir IFX wdre eine Umstellung in
der CED-Therapie ein Off-Label-Gebrauch, der nicht zu empfehlen
ist.

EMPFEHLUNG 3.7

Eine Verldngerung der Infusionsintervalle fiir TNF-Antikorper
oder Vedolizumab sollte nicht erfolgen.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (91 %)
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Es liegen nur begrenzte Daten vor, die eine sichere Verlangerung
der Infusionsintervalle unterstitzen. So ist eine Verlangerung des
Infliximab-Infusionsintervalls auf 10 Wochen bei Patienten in sta-
biler Remission [99] mdglich. Dies gilt nicht fir Patienten mit ver-
kiirztem Infusionsintervall und/oder erhéhter Dosis pro Infusion.
Eine stabile Remission sollte jedoch keinesfalls durch eine weitere
Verldngerung der Infusionsintervalle bei SARS-CoV-2-negativen
Patienten riskiert werden. Daten aus China und Siidkorea bei
pddiatrischen CED-Patienten belegen, dass bei Verlangerung des
Intervalls zwischen Infliximab-Infusionen aus Sorge vor einer In-
fektion eine Exazerbation ihrer CED bei 20 % der Patienten auftrat
[30]. Moglicherweise ist bei einem Nachweis hochnormaler Inflixi-
mab-Talspiegel eine Verldngerung in Ausnahmefallen moglich;
dafiir ware die Bestimmung von Talspiegeln vor den Infusionen
sinnvoll, um keinen unerwiinschten Wirkverlust zu provozieren.
Die Steuerung der Therapie mit Vedolizumab mithilfe von Talspie-
geln ist in der klinischen Praxis nicht etabliert. In stabiler Remissi-
on im 4-Wochen-Intervall kdnnen Vedolizumab-Infusionen auf
ldngere Intervalle bis hin zu 8-Wochen-Intervallen ausgedehnt
werden. Dariiber hinaus wird durch die Marktzulassung ab Juni
2020 eine Umstellung auf eine s. c. Formulierung von Vedolizu-
mab maglich sein [121].

EMPFEHLUNG 3.8

Bei Patienten mit nachgewiesener COVID-19-Erkrankung
kann die Therapie mit TNF-Antikérpern, Ustekinumab und
Vedolizumab im Einzelfall pausiert werden und nach Uberwin-
den der Infektion wieder aufgenommen werden.
Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (86 %)

Sollte die Gabe der 0. g. Medikamente in die Phase einer schweren
COVID-19-Erkrankung fallen, kann die Applikation um 14 Tage
verschoben werden und nach Ausheilung der Erkrankung sowie
nach 2 negativen SARS-CoV-2-PCR-Tests wieder aufgenommen
werden. Diese Empfehlung tragt den bekanntermaRen teilweise
langen Halbwertszeiten keine Rechnung. Die bisherigen Daten
der Secure-IBD-Studie ergeben bisher auch keine Hinweise auf
ein erhohtes Risiko eines ungilinstigen Verlaufs einer COVID-19-
Erkrankung (Intensivbehandlung, Mortalitdt) unter einer Therapie
mit TNF-Antikérpern, Ustekinumab und Vedolizumab. TNF-Anti-
korper kdnnten sogar moglicherweise eine Verminderung des
pulmonalen Organschadens bewirken [94]. Dieser Effekt wird ver-
mutlich durch ein verringertes ,Shedding“ der ACE2-Ektodoméne
ausgel6st, das Gber TNFa-Converting-Enzyme vermittelt wird. Die
ACE2-Ektodomdnen spielen eine wesentliche Rolle fiir das Eindrin-
gen von SARS-CoV-2 in die Zellen. Da hohe IFN-y- und TNF-a-Spie-
gel mit schweren Verldufen einer SARS-CoV-Infektion assoziiert
sind, wird eine Blockade von TNF als m&gliche Option zur Behand-
lung dieses Zytokin-Release-Syndroms bei einigen Patienten pos-
tuliert [94].
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3.2 Chirurgische Therapie

EMPFEHLUNG 3.9

Dringliche und notfallmaRige Operationen sollen in Zeiten der
SARS-CoV-2-Pandemie unter addquaten SchutzmaRnahmen
durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: starker Konsens (98 %)

In vielen Krankenhdusern sind Non-COVID-19-Operationssdle
etabliert worden, sodass sich die zundchst vorgeschriebene
Reduktion der Operationen auf lebensbedrohliche Situationen be-
reits deutlich entspannt. Die Indikation zur Operation sollte eng-
maschig in interdisziplindren Teams besprochen werden. Es sollte
insbesondere dann eine Verschiebung der Operation kritisch eva-
luiert werden, wenn infolge der Verzégerung eine erhéhte Kom-
plikationsrate droht.

EMPFEHLUNG 3.10

Bei Patienten mit isoliertem, kurzstreckigem Befall des termi-
nalen lleums bei Morbus Crohn kann eine primare Resektion
vs. eine SteroidstoRtherapie oder eine Biologikatherapie un-
abhdngig von einer moglichen SARS-CoV-2-Infektion zur
Remissionsinduktion erwogen werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (84 %)

Sollte bei isoliertem, kurzstreckigem Befall des terminalen lleums
bei Morbus Crohn eine Budesonid-Therapie nicht ausreichend
wirksam sein, ist bei Vorliegen obstruktiver Symptome eine
voriibergehende ausschlieBliche enterale Erndhrungstherapie zu
erwdgen (siehe Empfehlungen zur Erndhrung). Bei Kindern und
Jugendlichen ist sie in dieser Situation die erste Wahl [122]. Bei
der ECCO 2020 wurde die Nachbeobachtungsstudie der Lirlc-Stu-
die vorgestellt. Darin wurde nach 5 Jahren Beobachtungszeitraum
ein Vorteil zugunsten einer Resektion des terminalen lleums im
Vergleich zu einer Anti-TNF-Therapie bei Patienten gesehen, die
als Vortherapie lediglich Immunmodulatoren erhalten hatten
[123]. Die bereits publizierten 4-Jahresdaten hatten diesen Unter-
schied zundchst nicht gezeigt [124].

EMPFEHLUNG 3.11

Bei Patienten mit akuter, schwerer, steroidrefraktérer Colitis
ulcerosa soll in der SARS-CoV-1-Pandemie eine friihzeitige
Proktokolektomie sorgféltig gegen eine Fortfithrung der me-
dikamentdsen Therapiestrategie abgewogen werden.
Empfehlungsgrad EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (78 %)

In dieser Situation sollte gemeinsam mit dem Patienten die
Option einer Proktokolektomie gegen das Potenzial der in dieser
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Situation grundsatzlich wirksamen Medikamente (Infliximab,
Calcineurininhibitoren als Bridging-Therapie zu Vedolizumab) dis-
kutiert und eine gemeinsame Entscheidung auch unter Bertick-
sichtigung des Infektionsrisikos mit SARS-CoV-2 wdhrend des
stationdren Aufenthalts herbeigefiihrt werden.

Kapitel 4: Adjuvante Therapie und besondere
Fragestellungen

Impfung

EMPFEHLUNG 4.1

Nicht immunisierte CED-Patienten sollten zum Schutz vor
einer zusatzlichen Atemwegsinfektion gegen Influenza und
Pneumokokken geimpft werden.

Empfehlungsgrad: EL 4 /Zustimmungsgrad: starker Konsens (97 %)

Die Impfung gegen Influenza und Pneumokokken schiitzt nicht
vor SARS-CoV-2 selbst, minimiert aber die Gefahr von Doppel-
infektionen. Daher ist ein vollstandiger Impfschutz nach STIKO-
Empfehlungen fir alle, aber insbesondere fiir Risikopersonen wie
Senioren und Personen mit schweren Vorerkrankungen wichtig
[125]. Das gilt unabhangig von einer aktuellen oder geplanten im-
munmodulatorischen Therapie von CED-Patienten.

Die Impfung gegen Influenza schiitzt vor schwer verlaufenden
Grippe-Infektionen, z.B. einer Pneumonie, die eine Versorgung
der Patienten in einem Krankenhaus oder auf einer Intensivstation
erforderlich machen. Die jéhrliche Impfung ist die wichtigste Pra-
ventionsmalnahme gegen Influenza iberhaupt und kann somit
auch das Risiko fiir eine moglicherweise besonders schwer verlau-
fende Doppelinfektion mit dem Coronavirus reduzieren und die
Wahrscheinlichkeit einer stationdren Intensivbehandlung senken
(RKI) [125].

Es gibt keine Hinweise darauf, dass die Auseinandersetzung
des Immunsystems mit dem SARS-CoV-2 durch eine in zeitlicher
Néhe verabreichte Impfung beeinflusst wird. Durch Impfungen
wird der Impfling vor Infektionen geschiitzt, die ihn auch wahrend
der Pandemie zusétzlich gefahrden oder schiadigen kénnen [125].

Das RKI empfiehlt, dass ausstehende Impfungen sofort durch-
geflihrt werden, wenn ein Patient bereits in der Praxis ist. Insbe-
sondere Patienten, die zu einer Risikogruppe fir einen schweren
Verlauf von COVID-19 gehdren, sollten jedoch zurzeit nicht mit
dem offentlichen Personennahverkehr fahren und nicht in einem
Wartezimmer mit weiteren Personen sitzen, um eine Impfung
wahrzunehmen. Oberste Prioritdt hat im Moment die Kontaktre-
duzierung. Diese schiitzt nicht nur vor SARS-CoV-2-Infektionen,
sondern auch vor der Ubertragung anderer Infektionserkrankun-
gen. Es kann daher individuell sinnvoll sein, Impfungen zu
verschieben (Empfehlungen der Standigen Impfkommission)
[125].
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# Thieme

Studien

EMPFEHLUNG 4.2

Wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie sollte der Einschluss in
Interventionsstudien nach Alternativtherapien, Schweregrad
der Erkrankung und potenzieller Schwachung der viralen
Abwehr gepriift werden. In Studien eingeschlossene Patien-
ten konnen weitergefiihrt werden. In Einzelfdllen kann bei
Risikopatienten und gemdaR Wirkmechanismus der Studien-
medikation mit Einschrdnkung der viralen Abwehr ein Ab-
bruch erwogen werden. Nichtinterventionelle Beobachtungs-
studien fiihren definitionsgemaR nicht zu vermehrtem
Kontakt des Patienten mit dem Studienzentrum. Sollte ein
durch SARS-CoV-2 verdnderter Verlaufsbeobachtungsmodus
erfolgen, sollte dies in der Beobachtungsstudie dokumentiert
werden.

Empfehlungsgrad: EL5/Zustimmungsgrad: Konsens (93 %)

Interventionelle Studien, vor allem Zulassungsstudien stellen, fir
viele Patienten die einzige verbliebene Behandlungsmdglichkeit
dar [126]. Das Ziel der steroidfreien Remission sollte auch in der
SARS-CoV-2-Pandemie nicht verlassen werden. Insbesondere die
fur einige Patienten ansonsten anstehende langfristige und in Zei-
ten der SARS-CoV-2-Pandemie besonders risikoreiche Steroidthe-
rapie [44] sollte unbedingt vermieden werden und es sollte expli-
zit auch in der Pandemiezeit ein Studieneinschluss erwogen
werden.

Der Wirkmechanismus des angewandten Prdparats sollte auf
Einschrankung der viralen Abwehr gepriift werden und ggfs. eine
alternative Therapiemdglichkeit erwogen werden. Weiterhin kann
der Wirkmechanismus des zu priifenden Praparats zu einer Prafe-
renz einer Studie gegeniiber konkurrierenden Studien fiihren.
Selbstverstandlich sollten Studien unter den Gblichen SchutzmaR-
nahmen durchgefiihrt werden.

Studien, in die bereits Patienten eingeschlossen worden sind,
sollten nicht abgebrochen werden. Die Griinde sind die gleichen
wie bei dem Einschluss in eine Studie. Bei Risikopatienten und
Patienten in Studien mit einer Priifsubstanz, die die virale Abwehr
stark beeintrachtigt, sollte individuell das Fortsetzen der Studie
abgewogen werden.

Nichtinterventionelle Beobachtungsstudien fiihren definitions-
gemaR nicht zu vermehrtem Kontakt des Patienten mit dem Stu-
dienzentrum und kénnen daher weiterhin durchgefiihrt werden.
Sollte ein durch SARS-CoV-2 verdnderter Verlaufsbeobachtungs-
modus erfolgen, soll dieser in der Beobachtungsstudie dokumen-
tiert und der Studienleitung mitgeteilt werden. Sollte der veran-
derte Verlaufsbeobachtungsmodus das primare Studienziel
beeinflussen, z.B. durch wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie
erfolgte Telemedizin-Visiten, bei denen keine kérperliche Unter-
suchung in das Studienergebnis einflieRt, muss dies von der Studi-
enleitung beriicksichtigt werden. MaBnahmen wie Protokollande-
rungen, neue Fallzahlkalkulation oder Rekrutierungspause sollten
dann von der Studienleitung erwogen werden.
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Thromboembolische Ereignisse

EMPFEHLUNG 4.3

Hospitalisierte Patienten mit einer CED und COVID-19-Erkran-
kung sollten mindestens eine Thromboseprophylaxe erhalten.
Bei ambulanten, an COVID-19 erkrankten CED-Patienten soll-
te entsprechend ihrem individuellen Risikoprofil und ihrer
Begleitmedikation die Entscheidung fiir eine Thrombosepro-
phylaxe groRziigig getroffen werden.

Empfehlungsgrad: EL 3/Zustimmungsgrad: starker Konsens (95 %)

CED-Patienten haben im akuten Schub ein erhéhtes Risiko fir
thromboembolische Komplikationen [127]. Sie sollten daher ent-
sprechend u. a. den gliltigen DGVS-Leitlinien eine Thrombosepro-
phylaxe erhalten [4, 128, 129].

Bei Patienten mit schwerer COVID-19 wurde gehduft Giber eine
Hyperkoagulopathie mit Nachweis peripherer und zentraler Lun-
genembolien berichtet. Auch der Nachweis von Antiphospholi-
pid-Antikérpern und multiple Infarkte wurden beschrieben. Dabei
finden sich erhohte D-Dimer-Spiegel, deren Anstieg im Krank-
heitsverlauf mit einer ungiinstigen Krankheitsprognose verbun-
den ist [130]. Wéhrend eines schweren COVID-19-Verlaufs finden
sich hdufig auch eine aPTT-Verldngerung, ein vermehrter Anfall
von Fibrinspaltprodukten und eine schwere Thrombozytopenie,
die zu einer lebensbedrohlichen disseminierten intravasalen
Koagulopathie (DIC) fithren kann [130, 131].

Daher sollte die Indikation zur Einleitung einer pharmakologi-
schen Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin bei
stationdren COVID-19-Patienten (nicht nur bei CED) umgehend
und bei ambulanten CED-Patienten groRziligig entsprechend ih-
rem individuellen Risikoprofil und der Begleitmedikation gestellt
werden [132]. Zu welchem Zeitpunkt bei einem schwer an
COVID-19 erkrankten Patienten eine therapeutische Antikoagula-
tion indiziert ist, muss im Rahmen des gesamten intensivmedizi-
nischen Zusammenhangs entschieden werden und ist wahr-
scheinlich unabhangig von einer bestehenden CED.

Erndhrung

EMPFEHLUNG 4.4

Der Erndhrungsstatus von CED-Patienten sollte regelmaRig
Giberwacht und Mangelzustdnde sollten ausgeglichen werden.
Empfehlungsgrad: EL 5/Zustimmungsgrad: starker Konsens (96 %)

Eine Mangelerndhrung verstarkt eine medikamentds und krank-
heitsbedingt induzierte Immundefizienz [133]. Eine Mangeler-
ndhrung ist ein unabhdngiger Risikofaktor fiir das Auftreten von
Komplikationen der CED und ungiinstiger postoperativer Krank-
heitsverldufe [134, 135]. Daher sind die Prdvention und die
Behandlung der Malnutrition obligatorische Bestandteile der
Therapie chronisch entziindlicher Darmerkrankungen (DGVS Leit-
linie).
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Patienten mit aktiver CED haben im Vergleich zu gesunden
Kontrollen eine hohere Pravalenz von Untererndhrung. Die Leitli-
nien der DGVS zur Therapie des M. Crohn und der Colitis ulcerosa
empfehlen daher, dass ein weiteres Screening stattfindet, wenn
klinische Zeichen oder ein erhohtes Risiko fiir eine Untererndh-
rung oder einen Mangel an Nahrstoffen vorliegen. Entsprechend
des Erndhrungszustands oder des Mangels an Mikrondhrstoffen
soll dann ein Ausgleich stattfinden [136].

Auch wenn die Datenlage unbefriedigend ist, konnten die bisher
durchgefiihrten Untersuchungen zeigen, dass der Erndhrungsstatus
des Wirts einen unabhdngigen Risikofaktor fiir den Erkrankungsver-
lauf darstellt [137]. Diese aus der SARS- und der HIV-Infektion be-
kannten Daten zeigen, dass Patienten mit einem unzureichenden Er-
ndhrungszustand eine schlechtere Prognose haben. Wenn auch
bisher zu diesem Thema beziiglich COVID-19 und Mangelerndhrung
noch keine eindeutigen Daten vorliegen [138, 139], ist davon auszu-
gehen, dass auch bei dieser Erkrankung ein unzureichender Ernah-
rungszustand oder ein Mangel an Mikronahrstoffen mit einem
ungiinstigeren Krankheitsverlauf verbunden sind.
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