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Die akute infektiose Lungenerkrankung
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019)
war im Dezember 2019 erstmalig in
Wuhan/China, ausgelost durch den Co-
ronavirussubtyp SARS-CoV-2 (Severe
Acute Respiratory Syndrome Corona-
Virus-2), nachgewiesen worden. Die
dadurch verursachte Pandemie stellt
eine globale Herausforderung fiir die
Gesundheitssysteme der Dbetroffenen
Lander dar.
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Risikostratifizierung durch
Implementierung und Evaluation
eines COVID-19-Scores

Eine retrospektive Diagnostikstudie

Insbesondere Patienten mit relevan-
ten Vorerkrankungen, die ein erhohtes
Risiko fiir einen schweren Verlauf ha-
ben, stellen sich in den deutschen Notauf-
nahmen vor. Aufgrund des oft unspezifi-
schen Krankheitsbilds ist es nicht immer
einfach zu entscheiden, welche Patienten
primidr schon isoliert und im Weiteren
auch einer SARS-CoV-2-Testung zuge-
fithrt werden sollten - insbesondere, da
wihrend des Studienzeitraums Testkapa-
zitdten nicht uneingeschrankt zur Verfii-

gung standen. In diesem Beitrag wird ein
neu entwickelter Score vorgestellt, der die
Risikostratifizierung erleichtern soll.

Einleitung

Die COVID-19-Erkrankung kann asym-
ptomatisch bis letal verlaufen. Ein klini-
scher Verdacht auf eine COVID-19-Er-
krankung besteht aufgrund von Anam-
nese, Symptomen oder Befunden, wenn
gleichzeitig eine Diagnose fiir eine ande-

Tab.1 Symptomhaufigkeiten bei COVID-19-Erkrankung

COVID-19-Symptome WHO [7] ECDCI1] RKI [8]
20.02.2020 21.04.2020 08.05.2020
55.924 Falle (%) 100.233 Félle (%) 134.728 Falle (%)
Atembeschwerden/Atemnot/Kurzatmigkeit 18,6 47 =
Fieber >37,3°C 87,9 48,7 41
Schittelfrost 11,4 -
(Reiz-)Husten mit/ohne Auswurf 67,7 24 50
Halsschmerzen 13,9 11,8 -
Beeintrachtigung des Geruchs- oder Geschmackssinns - - 16
Abgeschlagenheit (Unwohlsein, Ermiidung) 38,1 84 -
Kopfschmerzen 13,6 - -
(Glieder-)Schmerzen 14,8 6,9 -
Schnupfen 4,8 3,6 21
Ubelkeit/Erbrechen 5,0 - -
Durchfall 37 1,7 -

| COVID-19 Coronavirus Disease 2019, WHO World Health Organization, RKI Robert Koch-Institut, ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
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Punkt A
COVID-19-Score IS | Notaufnahmepatienten |

Kontakt mit bestatigtem COVID-19-Fall in den letzten 14 Tagen

Atembeschwerden / Atemnot / Kurzatmigkeit

Temperatur > 37,3°C und / oder Schiittelfrost

(Reiz-)Husten mit / ohne Auswurf

Beeintrachtigung des Geruchs- oder Geschmackssinns

Halsschmerzen

Abgeschlagenheit (Unwohlsein, Ermidung)

Kopfschmerzen

Gliederschmerzen (Muskeln, Gelenke)

Schnupfen

Gastrointestinale Symptomatik (unspezifische
Abdominalbeschwerden, Durchfall, Erbrechen)

Punktsumme

das Krankheitsbild ausreichend erklart.

Ein klinischer Verdacht auf eine COVID-19-Erkrankung besteht aufgrund
von Anamnese, Symptomen oder Befunden, die mit dieser vereinbar sind,
und wenn gleichzeitig eine Diagnose fiir eine andere Erkrankung fehit, die

Ersteinschitzung
Erfassung des
COVID-19-Scores
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Zeichen eines unklaren Atemwegsinfektes oder typische radiologische
oder CT-morphologische Befunde stellen ebenfalls eine Indikation fiir
eine SARS-CoV-2-Testung dar.

SARS-CoV-2-
PCR
durchfiihren

Keine PCR-Testung

Abb. 1 A COVID-19-Score. COVID-19 Coronavirus Disease 2019

re Erkrankung fehlt, die das Krankheits-
bild ausreichend erkliart [10]. Ab dem
50. bis 60. Lebensjahr steigt das Risiko
fir eine schwere Erkrankung stetig an,
verschiedene chronische Erkrankungen
begiinstigen aber auch bei jiingeren Pati-
enten einen schweren Verlauf [12]. Zum
Zeitpunkt des Studienabschlusses (En-
de April) gab es in Deutschland schon
iiber 160.000 Infizierte (von denen iiber
120.000 schon wieder genesen waren)
und mehr als 6500 Todesfille [11].
Bisher schon veroffentlichte Fluss-
schemata konnen die Entscheidungs-
findung unterstiitzen, erfordern aber
meist eine zeitaufwindige apparative
Diagnostik [6, 13]. Die Entscheidung
fir oder gegen eine Isolation muss aber
frithzeitiger erfolgen, denn es besteht die
Forderung, dass die Behandlungsprozes-
se fiir (potenziell) Infizierte getrennt von
den anderen Patienten erfolgen miissen.
Hilfreich wiére deshalb ein einfach an-
wendbarer Risikoscore, der mit hoher
Zuverldssigkeit alle Patienten, die eine
COVID-19-Erkrankung haben, ohne ap-
parativen Aufwand erkennt.
Ziele der vorliegenden Studie waren:
== die Entwicklung eines Scores zum
strukturierten Screening von Not-
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Abb. 2 A Ablaufschema zur Erhebung des COVID-19-Scores. COVID-19 Co-

ronavirus Disease 2019

aufnahmepatienten im Rahmen der
Ersteinschitzung beziiglich des Risi-
kos fiir eine COVID-19-Erkrankung;
== dije digitale Umsetzung des Risiko-
scores in der Notaufnahmesoftware.

Methoden

Die vorliegende retrospektive Diagnos-
tikstudie nutzte die Intention des vom In-
novationsfonds geforderten Projekts Er-
kennung und Steuerung epidemischer
Gefahrenlagen (ESEG), durch Zusam-
menfithrung von Routinedaten aus Not-
aufnahmen eine infektiologische Surveil-
lance zu implementieren und damit ein
vermehrtes Auftreten von Infektionser-
krankungen friihzeitig zu erkennen [2].
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Wihrend des Studienzeitraums vom
09.03. bis 30.04.2020 erfolgte die Daten-
erfassung an 3 Klinikstandorten:
== Caritas-Krankenhaus St. Josef Re-

gensburg (300 Betten, ca. 33.000

Notaufnahmekontakte/Jahr);
== Krankenhaus der Barmherzigen

Briider Trier (684 Betten, ca. 33.000

Notaufnahmekontakte/Jahr);
== Sana Klinikum Offenbach (926 Bet-

ten, ca. 60.000 Notaufnahmekontak-

te/Jahr).

Gemif3 den publizierten Symptomhiu-
figkeiten von an COVID-19 erkrankten
Patienten wurde im Expertenkonsens ein
Score mit unterschiedlicher Gewichtung
entwickelt, der sich auf die vorbeschrie-
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bene Hiufigkeit von Erkrankungssym-
ptomen stiitzt (B Tab. 1).

Als Kriterium fiir Fieber wurde ein
Schwellenwert von 37,3 °C festgelegt, wie
in einer groflen Studie aus China emp-
fohlen wurde [14]. Die Geruchs- oder
Geschmacksstérung wurde erstmals als
Symptom in einer italienischen Studie
erwéihnt [3]. Einige Symptome wurden
aus Praktikabilitatsgriinden zu einem ge-
meinsamen Kriterium zusammengefasst.
Ausepidemiologischen Erwagungenund
einhergehend mit den Empfehlungen des
Robert Koch-Instituts wurde das Krite-
rium ,,Kontakt mit bestitigtem COVID-
19-Fall in den letzten 14 Tagen® ergdnzt
[9].

Aus dem beschriebenen Vorgehen re-
sultierte der 11 Kriterien (Punktsum-
me: 0-24) umfassende COVID-19-Score
(B Abb. 1).

Bewertet wurden nur innerhalb der
letzten 2 Wochen neu aufgetretene
Symptome, die nicht durch ein an-
deres Krankheitsbild erkldrbar waren
(z.B. Atemnot bei kardialer Dekom-
pensation, Fieber bei Infektfokus an-
derer Lokalisation, Abgeschlagenheit/
Geschmacksstérung unter Chemothera-
pie). Es wurde der Zusatz hinzugefiigt,
dass jeder unklare Atemwegsinfekt und
jeder typische radiologische oder CT-
morphologische Befund auch bei einem
COVID-19-Score <5 wihrend der Dia-
gnostikphase in der Notaufnahme eine
frithzeitige Isolation und SARS-CoV-2-
Testung auslosen sollten.

Der Score wurde als Zusatzmodul in
die Notaufnahmesoftware (epias ED®,
epias GmbH, Idstein/Ts., Deutschland)
implementiert. Zur Uberpriifung der
praktischen Anwendbarkeit des Scores
wurde eine multizentrische retrospektive
Diagnostikstudie in den 3 Notaufnah-
men der o. g. Kliniken der Schwerpunkt-
bzw. Maximalversorgung durchgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte mit ei-
nem Screeningfragebogen. Die Doku-
mentation wurde im ,SARS-CoV-2-
Modul“ einer Notaufnahmesoftware
(epias ED®) durchgefithrt, wodurch
auch eine einfache Nachverfolgbarkeit
der Testergebnisse sichergestellt werden
konnte. Bei einem Teil der Patienten war
aufgrund von Verstindigungsschwie-
rigkeiten (z.B. Sprachbarriere, demen-

https://doi.org/10.1007/500063-020-00754-4

Zusammenfassung

Hintergrund. Die COVID-19-Erkrankung (Co-
ronavirus Disease 2019) ist in ihrer klinischen
Manifestation unspezifisch und sehr variabel,
wodurch die Diskriminationsfahigkeit zu
anderen (Virus-)Infekten erschwert ist. Weder
Einzelbefunde noch Befundkombinationen
sind spezifisch genug, um eine COVID-
19-Erkrankung mit hoher Sicherheit
diagnostizieren zu kdnnen. Ziel war es, in der
Notaufnahme durch Anwendung eines Scores
friihzeitig Patienten identifizieren zu konnen,
die ein Risiko fiir eine COVID-19-Erkrankung
haben und somit prdemptiv isoliert werden
missen.

Methode. Entwicklung und Implementierung
eines symptombasierten COVID-19-Scores
anhand einer multizentrischen retrospek-
tiven Diagnostikstudie in 3 deutschen
Notaufnahmen vom 09.03. bis 30.04.2020

an Patienten mit Verdacht auf COVID-19 und
anschlieBender SARS-CoV-2-PCR-Diagnostik.
Ergebnisse. Das Studienkollektiv umfasste
697 Patienten, bei 9,4 % dieser Patienten
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Risikostratifizierung durch Implementierung und Evaluation eines
COVID-19-Scores. Eine retrospektive Diagnostikstudie

wurde eine COVID-19-Infektion diagnostiziert.
Ein COVID-19-Score =5 Punkte ging mit einer
deutlich erhohten Erkrankungswahrschein-
lichkeit einher. Die Sensitivitdt des Scores

lag bei 98,4 % bei einer allerdings méBigen
Spezifitat von 48,3 %.

Schlussfolgerung. Der wéhrend der
Ersteinschatzung einfach zu erhebende
Score unterstiitzt im Rahmen der Ri-
sikostratifizierung die Beurteilung der
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine COVID-
19-Infektion und kann friihzeitig den
Behandlungspfad beziiglich praemptiver
Isolation, PCR-Testung und weiterer Behand-
lungsoptionen beeinflussen. Aufgrund der
unspezifischen Symptomatik der Erkrankung
muss allerdings in Kauf genommen werden,
dass fiir das Ziel einer hohen Sensitivitét eine
relativ geringe Spezifitat des Scores resultiert.

Schliisselworter
COVID-19 - Score - SARS-CoV-2 - Notfallmedi-
zin - Notaufnahme

Abstract

Background. The clinical manifestation

of COVID-19 is nonspecific and varies
greatly, which makes it more difficult to
discriminate from other (virus) infections.
Neither individual findings nor combinations
of findings are specific enough to be able to
diagnose COVID-19 with a high degree of
certainty. The goal was to identify patientsin
the emergency department, who are at risk
for COVID-19 disease, early by using a score,
so that they could be isolated pre-emptively.
Method. Development and implementation
of a symptom-based COVID-19 score based
on a multicentric retrospective evaluation in
three German emergency departments from
9 March until 30 April 2020 of patients sus-
pected of having COVID-19 and subsequent
SARS-CoV-2 PCR testing.

Results. The study population included

697 patients and 9.4% of these patients were
diagnosed with COVID-19 infection. A COVID-

Risk stratification through implementation and evaluation of
a COVID-19 score. A retrospective diagnostic study

19 score of =5 points was associated with

a significantly increased likelihood of illness.
The sensitivity of the score was 98.4% with

a moderate specificity of 48.3%.

Discussion. The score, which is easy to obtain
during the initial assessment, supports the
assessment of the pretest probability for

a COVID-19 infection as part of the risk
stratification and can influence the treatment
pathway in terms of pre-emptive isolation,
PCR testing and other treatment options at an
early stage.

Due to the nonspecific symptoms of the
disease; however, it must be accepted that the
goal of high sensitivity results in a relatively
low specificity of the score.

Keywords
COVID-19 - Score - SARS-CoV-2 - Emergency
medicine - Emergency department
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Tab.2 Charakteristika des Studienkollektivs

Patientencharakteristik

COVID-19 negativ

COVID-19 positiv

Studienpopulation N (%)
697 (100 %)
633(90,8) 64(9,2)
Davon weiblich (?) Q:356 (51,1)
Q:336(53,1) Q:20(31,2)
Durchschnittsalter 55,2 Jahre (Median: 56 Jahre; Min: 3/Max: 97)
54,7 (56,0; 3/97) 60,3 (60,5; 20/96)
Altersgruppen
0-9 Jahre n=1
1 0
10-19 Jahre n=6
6 0
20-29 Jahre n=91
88 3
30-39 Jahre n=104
100 4
40-49 Jahre n=79
67 12
50-59 Jahre n=112
101 11
60-69 Jahre n=106
92 14
70-79 Jahre n=92
80 12
80-89 Jahre n=79
73 6
90-99 Jahre n=27
25 2
Ambulante Behandlung 297 (46,9) 13(20,3)
Stationdre Behandlung 336 (53,1) 51(79,7)
Durchschnittliche Anzahl 2,2 (Median: 2; Min: 1/Max: 10)
positiver Scorekriterien 20(2:1/9) 3,6(3:1/10)
Durchschnittliche Punktzahl 5,7 (Median: 6; Min: 1/Max: 21)
(COVID-19-Score) 5,3(5; 1/20) 8,9(8;3/21)
COVID-19-Score =5 327(51,7) 63(98,4)
?:197 (50,5)
COVID-19-Score <5 306 (48,3) 1(1,6)
?:159(51,8)

COVID-19 Coronavirus Disease 2019

zielle Erkrankung) eine vollstindige
Symptombefragung nicht durchfiihr-
bar. Hierbei wurde - soweit mdglich -
auf fremdanamnestische Informationen
zuriickgegriffen.

Eingeschlossen wurden alle Patien-
ten, die im Screening mindestens einen
Scorepunkt erzielten und bei denen wih-
rend des Studienzeitraums eine SARS-

CoV-2-Testung durchgefithrt wurde
(B Abb. 2). Als Proben fiir die Virus-
diagnostik dienten tiefe Nasen-Rachen-
Abstriche bzw. Rachenspiilwasser und
die Testung auf das SARS-CoV-2 er-
folgte mit den aktuell auf dem Markt
verfiigbaren Verfahren der ,real-time
reverse transcriptase polymerase chain
reaction” (RT-PCR).
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Die initiale radiologische Diagnostik
wurde fiir die Studie ebenfalls ausgewer-
tet, da Patienten mit typischen Befun-
den in der Rontgen-Thorax-Aufnahme
oder im CT-Thorax (bilaterale Verschat-
tungen bzw. Milchglasinfiltrate) auch bei
negativem PCR-Test entsprechend inter-
nationalen Empfehlungen als positiv ge-
wertet wurden [4, 5].

Sensitivitit und Spezifitit wurden so-
wohlfiir die einzelnen Symptomealsauch
fiir die Gesamtperformance des COVID-
19-Scores berechnet.

Ergebnisse

Die Studienpopulation umfasste ins-
gesamt 697 symptomatische Patienten
aus 3 Notaufnahmen, bei denen eine
SARS-CoV-2-PCR durchgefithrt wurde.
Es konnten alle Testergebnisse mit ei-
nem Score >1 ausgewertet werden. Im
Untersuchungszeitraum wurden in den
beteiligten Notaufnahmen 12.822 Pati-
enten behandelt, sodass die COVID-19-
Verdachtsfille 5,4 % aller Patientenkon-
takte darstellten.

Die wesentlichen Patientencharakte-
ristika sind in @ Tab. 2 zusammengefasst.
Bei 9,2% (n=64) der Patienten konnte
eine COVID-19-Erkrankung diagnos-
tiziert werden. Davon wurden 12,5%
(n=28) Patienten trotz negativer PCR
aufgrund eines typischen radiologi-
schen Befundes als COVID-19-positiv
gewertet.

Im Gesamtkollektiv lag das Durch-
schnittsalter der Patienten bei 55,2 Jahren
—beiden COVID-19-positiven Patienten
bei 60,3 Jahren. Die grofite Altersgruppe
bildeten die Patienten von 50-59 Jahren
(B Tab. 2). In der Studienpopulation wa-
ren 51,1 % weiblich, wiahrend es von den
COVID-19-positiv getesteten nur 31,2 %
waren. Von dem hier untersuchten Pa-
tientenkollektiv wurden 55,5 % stationar
aufgenommen und 44,5 % ambulant wei-
terbehandelt.

Sensitivitat und Spezifitat

Die erhobenen Daten wurden in Hinblick
auf Symptombhéufigkeit, Sensitivitit und
Spezifitit in Bezug auf die COVID-19-
Erkrankung ausgewertet (@ Tab. 3).
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Tab.3 Haufigkeit, Sensitivitdt und Spezifitat der hdufigsten COVID-19-Symptome

COVID-19-Symptome Studienkollektiv Spezifitat bez.

N (%) COVID-19-Erkrankung

697 (100 %) (%)

COVID-19 negativ  COVID-19 positiv

633 (90,8) 64 (9,2)
Kontakt mit bestdtigtem COVID-19-Fall in den letzten 14 Tagen 216 (34,1) 12(18,8) 65,9
Atembeschwerden/Atemnot/Kurzatmigkeit 236 (37,3) 35(54,7) 62,7
Fieber >37,3 °C und/oder Schiittelfrost 230(36,3) 47 (73,4) 63,7
(Reiz-)Husten mit/ohne Auswurf 199 (31,4) 42 (65,6) 68,6
Beeintrachtigung des Geruchs- oder Geschmackssinns 23(3,6) 8(12,5) 96,4
Halsschmerzen 60 (9,5) 9(14,1) 90,5
Abgeschlagenheit (Unwohlsein, Ermiidung) 106 (16,7) 36(56,3) 83,3
Kopfschmerzen 69(10,9) 12(18,8) 89,1
Gliederschmerzen (Muskeln, Gelenke) 34(5,4) 14(21,9) 94,6
Schnupfen 58(9,2) 3(4,7) 90,8
Gastrointestinale Symptomatik (unspezifische Abdominalbeschwerden, 59(9,3) 9(14,1) 90,7

Durchfall, Erbrechen)
COVID-19 Coronavirus Disease 2019

In der Analyse der ROC-Kurve zeig-
te sich, dass ein Cut-off-Wert von =5
Punkten unter der Pramisse einer ho-
hen Sensitivitit zur besten Gesamtper-
formance des Scores fithrt, sodass dieser
Wertals Entscheidungskriterium fiir eine
praemptive Isolation und PCR-Testung
festgelegt wurde (@ Abb. 3).

Die Sensitivitit dieses Scores lag bei
98,4 % wihrend die Spezifitit 48,3 % er-
reichte.

Die positive Vorhersagewahrschein-
lichkeit lag fiir einen Score =5 Punkte bei
16,2 % und fiir einen Score <5 Punkte lag
die negative Vorhersagewahrscheinlich-
keit bei 99,7 %.

Die durchschnittliche Anzahl der
positiven Scorekriterien betrug im ge-
samten Studienkollektiv 2,2 (COVID-
19-Patienten: 3,6; SARS-CoV-2 negativ:
2,0). 56,0% aller Patienten erreichten
einen Score von =5 Punkten, wahrend
die COVID-19-Erkrankten in 98,4%
einen Score von =5 Punkten erzielten.
Die durchschnittliche Scorepunktzahl
der COVID-19-Patienten lag bei 8,9 und
in der COVID-19-negativen Gruppe bei
5,3 Punkten.

Von den COVID-19-positiven Pati-
enten zeigten 93,8% (n=58) mindes-
tens 2 der folgenden ,Kardinalsympto-
me“ (3-Punkte-Wertung) und 21,9%
(n=14) zeigten alle 3 Symptome:

== Atembeschwerden/Atemnot/
Kurzatmigkeit (n=35);

== Fieber >37,3°C und oder Schiittel-
frost (n=47);

== (Reiz-)Husten mit/ohne Auswurf
(n=42).

Die grofSen Unterschiede in Art und An-
zahl der dokumentierten Symptome re-
flektieren sowohldie haufigunspezifische
Symptomatik der Erkrankung als auch
die alltidgliche Heterogenitdt der Patien-
ten, die eine Notaufnahme aufsuchen.

Diskussion

Die vorliegende Studie stellt den Ver-
such zur strukturierten Einschitzung al-
ler Notaufnahmepatienten beziiglich ih-
res Risikos fiir eine COVID-19-Erkran-
kung mit Unterstiitzung durch einen ein-
fach anwendbaren Score dar. Das Patien-
tenkollektiv besteht aus einer sehr hete-
rogene Gruppe, spiegelt aber die Realitét
in den Notaufnahmen wider.

Die Ergebnisse dieser Diagnostik-
studie zeigen bei Patienten mit einem
COVID-19-Score von <5 Punkten ein
deutlich geringeres Risiko fiir das Vorlie-
gen einer SARS-CoV-2-Infektion als bei
Patienten mit einem Score von =5 Punk-
ten. Die Sperzifitit liegt fiir einzelne
Kriterien zwar bei tiber 90%, aber in
Kombination aller Kriterien nur bei
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48,3 %. Dafiir weist der Score eine hohe
Sensitivitit von 98,4% auf. Zusitzlich
sollten ja auch alle Patienten mit klini-
schen Zeichen eines Atemwegsinfekts
oder typischen radiologischen Befunden
einer PCR-Testung unterzogen werden.
Dadurch ist das Risiko, einen COVID-
19-Erkrankten nicht zu erkennen, sehr
gering und die systematische Anwen-
dung des COVID-19-Scores kann dazu
beitragen, infektiologische Ausbriicheim
Krankenhaus durch eine nosokomiale
Ausbreitung zu verhindern.

Als echtes Diagnosetool eignet sich
der Score nicht, da nur 16,2% der Pa-
tienten, die einen Score =5 Punkte er-
zielten, COVID-positiv waren, aber er
kann zur Verbesserung der Vortestwahr-
scheinlichkeit hilfreich sein.

Die Geschlechtsverteilung wies einen
deutlichen Unterschied zu den RKI-Zah-
len auf. So waren 69 % der COVID-19-
Erkrankten minnlich (RKI: 48 %). Ob
dies an einer hoheren Rate an Vorerkran-
kungen bei den Minnern lag, wurde in
dieser Studie nicht untersucht. Und auch
der Altersmedian der COVID-19-Fille
lag mit 60,5 Jahren signifikant hoher als
der bundesweite Wert von 50 Jahren bei
allen positiv getesteten Personen [8]. Dies
kann dadurch erklart werden, dass in den
Kliniken vorwiegend iltere Patienten be-
handelt werden, die hiufiger einen so
schweren Krankheitsverlauf zeigen, dass
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eine stationdre Aufnahme begriindet ist.
Wihrend in den RKI-Zahlen der Husten
das haufigste Symptom war (50 %), lag in
unserem Kollektiv das Fieber mit 73 % an
erster Stelle. Die RKI-Zahlen [8] zeigten
auch eine im internationalen Vergleich
deutliche Hiufung von Schnupfensym-
ptomatik (21 %), die sich aber in unse-
rem Studienkollektivnichtbestitigen lief3
(9%).

Die Anwendung des COVID-19-
Scores im Rahmen der pflegebasierten
Ersteinschitzung ermoglicht eine effekti-
ve Patientensteuerung durch frithzeitige
praemptive Isolation und dient sowohl
dem Mitarbeiter- als auch dem (Mit-)Pa-
tientenschutz.

Der im Rahmen der vorliegenden
Arbeit entwickelte COVID-19-Score soll
den Arzt dabei unterstiitzen, das Ri-
siko fiir eine COVID-19-Erkrankung
noch vor Einleitung einer apparati-
ven Diagnostik korrekt einzuschitzen
und die Entscheidung fiir den weiteren
klinischen Behandlungspfad und eine
erforderliche SARS-CoV-2-Testung zu
bahnen.

Die digitale Umsetzung des Befra-
gungsinstruments ,,COVID-19-Score*
im elektronischen Notaufnahmedo-
kumentationssystem (Emergency De-
partment Information System - EDIS)
ermoglicht durch die strukturierte Be-
funderhebung eine schnelle und effektive
Dokumentation fiir jeden Patienten. Der

Score wird automatisch berechnet und
eine Risikoeinschitzung ausgegeben, so-
dass diese nachvollziehbar bleibt. Dieser
Score kann in Verbindung mit Triage-
Routinedaten dazu beitragen, dass lokale
Ausbruchsszenarien zeitnah detektiert
werden konnen. Hierfiir wiren weitere
Studien notwendig.

Auch in der kalten Jahreszeit, in der
sich die COVID-19-Pandemie mit der
Influenzasaison iiberlappen wird, kann
der Score eine Hilfe sein. Aus infekti-
onsepidemiologischer Sicht wird auch
dann der Ausschluss einer COVID-19-
Erkrankung im Vordergrund stehen,
aber auch eine Influenzainfektion darf
nicht ibersehen werden. Scorewerte
>5 Punkte konnen als Entscheidungs-
grundlage daftir dienen, dass schon
frithzeitig sowohl der Ausschluss einer
SARS-CoV-2-Infektion als auch einer
Influenza A/B erfolgen sollte. Anbie-
ter von PCR-Tests haben hierfiir auch
schon Kombi-Testkits fir den europi-
ischen Markt angekiindigt. Hierdurch
kénnten der Behandlungsprozess in der
Notaufnahme optimiert und die Zeit-
dauer einer prdemptiven Isolation auf
ein Minimum beschriankt werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die lassen den Schluss zu, dass die
Anwendung des Covid-19-Scores als
Screeningtool bei der Risikostratifizie-
rung von Patienten mit COVID-19-
Symptomen hilfreich sein kann. Dieser
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kann den Behandlungspfad beziiglich er-
forderlicher praemptiver Isolation, PCR-
Testung und weiterer Behandlungsop-
tionen beeinflussen.

Der entwickelte COVID-19-Score
kann Patienten, die keine oder eine
atypische Symptomatik zeigen, nicht
detektieren - dieser Anteil wird aktuell
mit 20% beziffert [8]. Um auch diese
Patienten zu erfassen, miisste bei allen
stationdr aufgenommenen Patienten ein
SARS-CoV-2-Test durchgefithrt wer-
den. Auch dann bleibt es wichtig, durch
die Erhebung des COVID-19-Scores
Verdachtsfille rasch zu erkennen, um
die entsprechenden Mafinahmen (pri-
emptive Isolation und Behandlung im
COVID-Bereich) in der Notaufnahme
frithzeitig einzuleiten.

Limitationen

Die Studie weist einige Limitationen auf.
Es handelt sich um eine begrenzte Fall-
zahl von Patienten mit Verdacht auf eine
SARS-CoV-2-Infektion, von denen nur
64 auch positiv getestet wurden; die Re-
prasentativitdtist dadurch eingeschrénkt.
Fiir eine bessere Validierung wire eine
grof3 angelegte multizentrische Datener-
hebung in den Notaufnahmen sinnvoll.
Hierzu projektiert das Autorenteam eine
weitere Untersuchung in der kommen-
den Influenzasaison.

Die Studie wurde in 3 Kliniken durch-
gefithrt, weshalb die Ergebnisse nicht
uneingeschrinkt auf ambulante Ver-
sorgungssysteme (z.B. Hausarzt, KV-
Bereitschaftspraxis) tibertragen werden
konnen, da dort vorwiegend Patienten
mit leichteren Symptomen vorstellig
werden.

Die Einschitzung der Symptome er-
folgte primér anhand eines Patientenfra-
gebogens, der durch die Triage-Pflege-
kraft gepriift wurde. Wichtig ist hier die
anschlieflende reflektierte und risikoori-
entierte drztliche Evaluation des Ergeb-
nisses, bevor die Entscheidung fiir oder
gegen eine SARS-CoV-2-Testung erfolgt.

Fazit fiir die Praxis

== Die SARS-CoV-2-Infektion (Severe
Acute Respiratory Syndrome Corona-
Virus-2) ist in ihrer klinischen Ma-



Originalien

nifestation unspezifisch und sehr
variabel, wodurch die Unterschei-
dung zu anderen (Virus-)Infekten
erschwert ist.

== Der neu entwickelte COVID-19-Score
(Coronavirus Disease 2019) ist ein
wahrend der Ersteinschatzung ein-
fach anwendbares Screeningtool fiir
die Notaufnahme zur Beurteilung
des Risikos fiir eine COVID-19-Erkran-
kung, um friihzeitig die Entscheidung
fiir oder gegen eine praemptive Iso-
lation und PCR-Testung treffen zu
kénnen.

== Durch digitale Dokumentation des
Scores in einem elektronischen Not-
aufnahmedokumentationssystem
bleibt die darauf gestiitzte Risikoein-
schdtzung von Notaufnahmepatien-
ten nachvollziehbar.

== Den Arzt in der Notaufnahme kann
der Score dabei unterstiitzen, die
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine
COVID-19-Erkrankung bereits vor Ein-
leitung einer weiteren apparativen
Diagnostik einzuschatzen.

== Der Score zeigt eine hohe Sensitivitat
(98,4 %). Aufgrund der unspezifi-
schen Symptomatik der Erkrankung
geht dies jedoch mit einer geringen
Spezifitat (48,3 %) einher.
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