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Vorbemerkung

Das neuartige Coronavirus erhielt den
offiziellen Namen ,,SARS-CoV-2; klini-
sches Bild und Erkrankung werden als
~SCOVID-19“ bezeichnet.

Einleitung

Diese Empfehlung soll Arzten auf Inten-
sivstationen, die Patienten mit COVID-
19 betreuen, eine Hilfestellung geben.
Dabeiist zubeachten, dass es sich bei dem
aktuellen COVID-19-Ausbruchsgesche-
hen um eine sich sehr dynamisch entwi-
ckelnde Situation handelt. Der aktuelle
intensivmedizinische Wissensstand be-
zieht sich iiberwiegend auf Beobachtun-
gen aus China und Italien [1]. Umfang-
reiche Informationen zum Erreger und
zum Ausbruchsgeschehen finden sich auf
der Homepage des Robert Koch-Instituts
(RKI, www.rki.de). Grundsitzlich emp-
fehlen wir, sich in einem multidiszipli-
néren Teamim Krankenhaus mitder The-
matik zu befassen. Dazu sollten in jedem
Fall Intensivimediziner, Pflegekrifte, In-
fektiologen und Krankenhaushygieniker
gehoren.

Eine Infektionstibertragung durch in-
fizierte Personen erfolgtin der Regel tiber
Tropfcheninfektion und bei engen Kon-
takten. Daher ist eine konsequente Um-
setzung der Basishygiene (einschlief3lich
der Hindehygiene) sowie der Personal-
schutzmafinahmen essenziell.
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Empfehlungen zur
intensivmedizinischen Therapie
von Patienten mit COVID-19

Diagnostik

Der Nachweis des SARS-CoV-2 erfolgt
aus einem tiefen Rachenabstrich oder aus
Rachenspiilwasser mittels PCR. Beinega-
tivem Testergebnis und dringendem kli-
nischem Verdachtsollte eine zweite Probe
getestet werden. Bei Patienten im spite-
ren Verlauf der Erkrankung (Pneumonie,
ARDS) kann der Rachenabstrich bereits
wieder virenfrei sein, wihrend noch in-
fektiose Viruslast in den unteren Atem-
wegen besteht, sodass die Gewinnung
von Tracheobronchialsekret hilfreich ist.

Krankheitsbild

Die Erkrankung manifestiert sich als In-
fektion der Atemwege mit den Leitsym-
ptomen Fieber und Husten. Bei 81 % Pati-
entenistder Verlaufmild, bei 14 % schwer
und 5 % der Patienten sind kritisch krank
[2]. Zur Aufnahme auf die Intensivsta-
tion fithrt im Regelfall Dyspnoe mit er-
hohter Atemfrequenz (>30/min), dabei
steht eine Hypoxdmie im Vordergrund.
Oft zeigen sich dann bereits pulmonale
Infiltrate in der Bildgebung [3]. Mogliche
Verlaufsformen sind die Entwicklung ei-
nes ARDS sowie, bisher eher seltener, eine
bakterielle Koinfektion mit septischem
Schock. Weitere beschriebene Komplika-
tionen sind zudem Rhythmusstérungen,
eine myokardiale Schidigung sowie das
Auftreten eines akuten Nierenversagens.
Die Zeitdauer vom Beginn der Symptome

bis zur Aufnahme auf die Intensivstation
betragt ca. 10 Tage [4].

Labor

Laborchemisch zeigt sich haufig (ca. 80 %)
eine Lymphopenie, bei einem Drittel der
Patienten mit Leukopenie. Die meis-
ten Patienten haben einen normalen
Prokalzitoninwert, bei deutlich erhoh-
ten Werten muss an eine bakterielle
Superinfektion gedacht werden. Das
CRP ist hiufig erhoht, dabei scheinen
sehr hohe Werte mit einer schlechteren
Prognose zu korrelieren [5]. Eine Throm-
bozytopenie, LDH-Wert-Erh6hung oder
D-Dimer-Wert-Erhohung findet sich bei
ca. 40% der Patienten. Nach den bis-
herigen Erfahrungen deuten steigende
Werte (insbesondere >400IU/ml) der
unspezifisch erhéhten LDH auf einen
schwereren Verlauf hin. Bei einem klei-
neren Teil der Patienten finden sich
Troponinerhohungen, die Relevanz ist
unklar.

Bildgebung

Im konventionellen Réntgenbild zeigen
sich bei intensivpflichtigen Patienten oft
bilaterale Infiltrate. In der CT finden sich
bereits sehr frith im Lauf der Erkran-
kungbilaterale, subpleural imponierende
Milchglastriitbungen [6] und eine Kon-
solidierung von Lungenabschnitten [7].
Aufgrund des Risikos fiir Mitarbeiter und
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Patienten sollte eine CT bei Intensivpa-
tienten nur bei therapeutischer Konse-
quenz durchgefiihrt werden [8]. Bettsei-
tige Untersuchungen (Ultraschall) wer-
den bevorzugt.

Unterbringung/
HygienemaBnahmen

Die Unterbringung erfolgt vorzugsweise
einzeln in einem Isolierzimmer, idea-
lerweise mit Schleuse/Vorraum. Im Fall
einer ausgeprigten Epidemie/Pandemie
sollte eine Kohortenisolation angestrebt
werden. Zugang zum Patienten erfolgt
nur durch fir die Versorgung von CO-
VID-19-Patienten geschultes Personals,
das moglichst von der Versorgung ande-
rer Patienten freigestellt wird. Dabei ist
die Zahl der Personen, die das Zimmer
betreten, auf ein Minimum zu reduzie-
ren (Besuchsverbot). Der Personaleinsatz
sollte bedarfsgerecht sein. Bei der Betreu-
ung der Patienten ist unbedingt auf eine
konsequente Umsetzung der Basishygie-
ne (einschliefllich Hindehygiene) sowie
auf die korrekte Verwendung der person-
lichen Schutzausriistung (PSA) zu ach-
ten. Laut Empfehlungen des RKI besteht
die personliche Schutzausriistung aus
Schutzkittel, Einweghandschuhen, dicht
anliegender Atemschutzmaske (FFP2
bzw. FFP3 oder Respirator bei ausge-
prégter Exposition gegeniiber Aerosolen,
z. B. bei Bronchoskopie oder anderen Ta-
tigkeiten, bei denen Aerosole entstehen
koénnen) und Schutzbrille. Wichtig ist
die korrekte Verwendung der PSA, dies
beinhaltet das kontrollierte Anlegen
(insbesondere Dichtsitz der Maske) und
das korrekte Ablegen (mit mehrfachen
Hindedesinfektionen), die Mitarbeiter
sollten diesbeziiglich geschult sein. Kon-
krete Empfehlungen zu den notwendigen
Hygienemafinahmen (rdumliche Unter-
bringung, Personalschutzmafinahmen,
Desinfektion, Reinigung, Abfallentsor-
gung und Krankentransport) finden sich
auf der Homepage des RKI [9]. Die Fest-
legung von Mafinahmenbiindeln sollte
fir jede medizinische Einrichtung la-
geangepasst durch ein Expertengremium
erfolgen.

Medikamentdse Therapie

Fiir eine spezifische antivirale Therapie
liegen bislang noch keine ausreichenden
Daten vor. Es gibt Therapieversuche mit
einer Reihe von Substanzen (Hydroxy-
chloroquin, Lopinavir/Ritonavir, Camo-
stat, Remdesivir etc.). Ein Einsatz kann
unter Umstdnden nach einer Benefit-
Risiko-Abwigung als Einzelfallentschei-
dung erwogen werden. Therapieversu-
che sollten, wenn moglich, im Rahmen
von ,,Compassionate-Use“-Programmen
oder Studienprotokollen durchgefiihrt
werden [10]. Die Universitit Liverpool
hat eine Aufstellung wahrscheinlicher
PK-Interaktionen mit experimentellen
Therapien von COVID-19 verdffentlicht
[11].

Steroide sollten bei ARDS in keinem
Fall routinemiflig gegeben werden, ei-
ne Gabe scheint die virale Clearance zu
verzogern und begiinstigt das Pilzwachs-
tum [12]. Studien bei SARS und Influenza
zeigten nachteilige Effekte. Ausnahme ist
die niedrig dosierte Hydrokortisonthera-
pie bei septischem Schock ohne Anspre-
chen auf Fliissigkeits- und Vasopressor-
therapie tiber einen Zeitraum von mehr
als einer Stunde [13].

Antibiotische Therapie

Grundsitzlich sollte bei Beginn der Be-
handlung auf der Intensivstation und bei
einer Verschlechterung des Patienten im
Verlauf die Abnahme von mindestens 2
(sowohl aerobe als auch anaerobe) Blut-
kultursets erfolgen [13]. Bei Patienten mit
Verdacht auf eine Koinfektion sollte eine
kalkulierte antibiotische Therapie friih-
zeitig initiiert werden. Eine prophylak-
tische Antibiotikagabe wird nicht emp-
fohlen.

MaBBnahmen bei akuter
hypoxamischer respiratorischer
Insuffizienz

Eine Fliissigkeitstherapie sollte, insbe-
sondere bei Fehlen von Schock oder Ge-
webeminderperfusion,
erfolgen. Bei einer Fliissigkeitsiiberla-
dung kommt es zu einer Verschlechte-
rung der Oxygenierung.

zuriickhaltend
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Zielistes eine addquate Oxygenierung
sicherzustellen, empfohlen wird eine
SpO2 290 % [14]. Beachtet werden muss,
dass die Anwendung der High-flow-
Sauerstofftherapie sowie der nichtinvasi-
ven Beatmung zu einer Aerosolbildung
fithrt. Absolut notwendige Vorausset-
zungen fiir diese Therapieformen bei
dieser Patientengruppe sind daher ein
addquater Sitz der NIV-Maske bzw. der
nasalen High-flow-Brille [15] sowie die
korrekte Verwendung der persénlichen
Schutzausriistung beim Personal (insbe-
sondere korrekter Dichtsitz der FFP2-
Maske). Bei entsprechender Erfahrung
ist die nichtinvasive Beatmung mittels
Beatmungshelm zu bevorzugen.

Insgesamt sollte daher die Indikati-
on fiir HENC/NIV bei akuter hypoxi-
mischer respiratorischer Insuffizienz im
Rahmen von COVID-19 eher zuriickhal-
tend gestellt werden. Bei Patienten mit
einer schwereren Hypoxamie (P,O,/FiO;
<200 mm Hg) ist vorzugsweise die Intu-
bation und invasive Beatmung anzustre-
ben.Injedem Fall miissen ein kontinuier-
liches Monitoring und eine stindige Intu-
bationsbereitschaft sichergestellt sein. Ei-
ne Verzogerung der Intubation bei Nicht-
ansprechen einer NIV verschlechtert die
Prognose, eine notfallmiflige Intubation
sollte aufgrund des Ubertragungsrisikos
unbedingt vermieden werden.

Intubation/Prozeduren

Prozeduren an den Atemwegen (Intu-
bation, Bronchoskopie, offenes Absau-
gen, manuelle Beatmung, Tracheotomie)
sollten aufgrund der Aerosolbildung nur
bei absoluter Notwendigkeit mit ent-
sprechenden Schutzmafinahmen (inkl
FFP2/FFP3-Maske und Schutzbrille)
durchgefiihrt werden. Bei invasiver Be-
atmung sollte eine geschlossene Absau-
gung verwendet werden.

Die Intubation sollte nur durch einen
Arzt mit umfangreicher Intubationsex-
pertise durchgefiihrt werden. Wenn ver-
tretbar sollte eine Rapid Sequence In-
duction (RSI) ohne Zwischenbeatmung
durchgefithrt werden, um die Aerosol-
bildung zu minimieren [16]. Durch den
Einsatz eines Videolaryngoskops kann
der Abstand zwischen Arzt und Patient
bei der Prozedur vergrofSert werden. Der



Gebrauch des Stethoskops zur Lagekon-
trolle des Tubus sollte zuriickhaltend er-
folgen. Bei einer notwendigen Reanima-
tion ist besonders auf die entsprechen-
den Schutzmafinahmen des Personals zu
achten, die Atemwegsicherung sollte da-
bei schnell erfolgen und die betreuende
Personalgruppe klein gehalten werden.

Invasive Beatmung und
adjuvante MaBnahmen

Bei Patienten mit ARDS wird grundsitz-
lich die Beatmung mit einem Vr <6 ml/kg
Standard-KG und einem endinspirato-
rischen Atemwegsdruck <30cmH,O
empfohlen. Die Einstellung des PEEP
kann orientierend anhand der ARDS-
Network-Tabelle  (FiO,-PEEP-Tabelle)
erfolgen. Bei moderatem und schwe-
rem ARDS sollte ein addquat hoher
PEEP verwendet werden, der sich an
der sog. High-PEEP-Tabelle orientiert
[17]. Bei ARDS und einem P,0,/FiO,
<150 mm Hg soll konsequent eine Bauch-
lagerung durchgefithrt werden, das
Bauchlagerungsintervall betrégt dabei
mind. 16h. Im Einzelfall kénnen zur
Uberbriickung einer schweren Hypox-
amie die Applikation von inhalativem
NO, eine Muskelrelaxierung oder ein Re-
krutierungsmanéver erwogen werden.
Bei Patienten mit schwerem ARDS und
therapierefraktirer Hypoxdmie (P.O,-
F102-Quotient <80 bzw. 60 mmHg) ist
der Einsatz der venovenésen ECMO
eine therapeutische Option, um den
Gasaustausch zu stabilisieren. Aller-
dings miissen vor ECMO-Anlage alle
sonstigen Therapiemaflnahmen ausge-
schopft sein. Kontraindikationen miissen
ausgeschlossen und der Patientenwille
evaluiert werden.

Verfiigbarkeit von
Intensivbetten

Das ARDS-Netzwerk und die Sektion
respiratorisches Versagen der DIVI be-
treiben zusammen mit dem RKI in Kiirze
eine Webseite zur Meldung aller frei-
en Intensivkapazititen in Deutschland.
Aktuell konnen Kliniken im ARDS-
Netzwerk die vorhandenen Kapaziti-
ten unter http://ardsnetzwerk.de/ards-
melderegister/ eingeben.
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