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Einleitung

Der Anteil von SARS-CoV-2-positiven Patient*innen, die intensiv-
medizinisch betreut werden miissen, stellen eine grof3e Herausfor-
derung fiir das medizinische und pflegerische Personal dar. Aktuelle
Guidelines unterstiitzen mit evidenzbasierten Empfehlungen den
Umgang mit COVID-19-Patient*innen im intensivmedizinischen
Setting, um die maximale Sicherheit der Patient*innen und des
medizinischen Betreuungsteams gleichermaflen sicherzustellen.

+Work in Progress”

Diese Handlungsempfehlungen zur Prognose, Aufnahme, Diagno-
se und Therapiemanagement basieren auf der ,SARS-CoV2 Be-
handlungsempfehlung fiir die Intensivmedizin“ sowie der ,ICU
Therapy guideline for the treatment of patients with a SARS CoV2
infection“[1], die von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anas-
thesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) erarbeitet,
gemeinsam mit dem Verband der intensivmedizinischen Gesell-
schaften Osterreichs (FASIM) und der Osterreichischen Gesellschaft
firr Internistische und Allgemeine Intensivmedizin und Notfallme-
dizin (OGIAIN) aktualisiert und im Rahmen einer interdisziplindren
Kooperation publiziert wurde. Eine weitere Quelle stellen die Guide-
lines der European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) und
der Society of Critical Care Medicine (SCCM) ,Surviving Sepsis
Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults
with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)“[2] sowie die S3 Leit-
linie ,Empfehlungen zur stationdren Therapie von Patienten mit
COVID-19[3] dar.

Die publizierenden Fachgesellschaften weisen ausdriicklich da-
rauf hin, dass es sich bei ihren Empfehlungen nach wie vor um
den zum Zeitpunkt der Publikation giiltigen wissenschaftlichen
Konsensus handelt, obwohl die Datenlage seit der ersten Auflage
wesentlich solider ist. Um die groBe Datenmenge iiberschaubar
zu halten, sind internationale und nationale Behandlungsemp-
fehlungen daher im Sinne eines ,Work in Progress” bemiiht, aus
dieser Flut regelméaBig jene Informationen herauszufiltern, zu-
sammenzufassen und zu interpretieren, die dem jeweils aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Wissensstand am ehesten entspre-
chen. Sie werden standig tiberarbeitet und an die aktuelle Evidenz
angepasst.

SARS-CoV-2

Der Erreger SARS-CoV-2 verursacht die Erkrankung COVID-19 (Co-
rona Virus Disease 2019) [4, 5]. Das mediane Alter der SARS-CoV-2-
positven Patient*innen betrdgt ca. 35 Jahre, die Geschlechterver-
teilung ist ausgeglichen (RKI Steckbrief [6], AGES). Die Erkrankung
verlauft in den meisten Fallen leicht (milde Pneumonie und leichte
Atemnot), nurein geringer Anteil an schwer Erkrankten (ca. 5 %aller
COVID-19-Patient*innen) wird stationdr oder intensivmedizinisch
behandelt [7, 8, 9]. Im Gegensatz zu vielen anderen Infektions-
krankheiten zeigen die schweren Verldufe vom Auftreten erster
Symptome bis zur lebensbedrohlichen Verschlechterung eine Pro-
gredienz liber mehrere Tage [10].
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Die Ubertragung erfolgt {iberwiegend iiber eine Tropfchenin-
fektion und Aerosole, vor allem Husten oder Niesen. Aber auch im
Rahmen medizinischer MaBnahmen mit Aerosolbildung wie et-
wa Absaugung, Intubation oder Bronchoskopie kann SARS-CoV-2
iibertragen werden. Die Ubertragung durch Schmierinfektion {iber
kontaminierte Oberflachen, Stuhl oder die Bindehaut der Augen ist
nicht ausgeschlossen, konnte bisher aber nicht sicher nachgewie-
sen werden. Die Méglichkeit einer peripartalen Ubertragung oder
Ubertragung durch Muttermilch ist ebenso noch nicht abschlie-
Bend geklart. Die Inkubationszeit betrdgt 5 bis 6 Tage (Median
5,1), die Spannweite ist zwischen 2 und 14 Tagen breit. 97,5%
aller Félle wurden laut Lauer et al. innerhalb eines Intervalls von
durchschnittlich 11,5 Tagen symptomatisch [11].

Bei den intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Patient*in-
nen ist nach aktueller Datenlage mit einer Sterblichkeit von 13 bis
70% zu rechnen, stark abhdngig vom Alter, Co-Morbiditat und
der Schwere der pulmonalen Manifestation [12, 13]. Uberleben-
de leiden in 10 bis 40% der Falle variabel an neurologischen,
psychiatrischen, kardiologischen, pneumologischen und gastro-
enterologischen Symptomen, die neuerdings unter den Begriff
,Long COVID” zusammengefasst werden.

Symptome

Die haufigsten akuten Symptome, die bei COVID-19-Patient*innen
beobachtet werden, sind Fieber und ein meist trockener Husten.
Manchmal (5 bis 10%) treten auch Schnupfen und Halsschmer-
zen auf, selten auch Atemnot. Weitere mogliche Symptome sind
Kopf- und Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit, Verlust des Geruchs-
und Geschmackssinns, Gewichtsverlust, gastrointestinale Sympto-
me wie Durchfall, Ubelkeit, Bauchschmerzen oder Erbrechen, Kon-
junktivitis, Hautausschlag, Haarausfall, Lymphknotenschwellung,
Apathie und Somnolenz [14, 15].

Bei etwa jeder 5. Patientin/jedem 5. Patienten entwickelt sich im
Verlauf eine schwere Pneumonie mit Atemnot, Tachypnoe und Gas-
austauschstérung (ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrome).
Bei Intensivpatient*innen (rund 3 % der Gesamtfalle) zeigt sich als
Hauptsymptom Dyspnoe, wobei Patient*innen auch beiausgeprag-
ter Oxygenierungsstérung lange oligo-/asymptomatisch bleiben
konnen (,Happy Hypoxemia“). Im Lungenrdntgen findet sich bei
einem Drittel der Félle eine bilaterale Verschattung.

Aufnahme

COVID-19-Patient*innen miissen beim Eintreffen im Krankenhaus
isoliert und bei der Gesundheitsbehdrde gemeldet werden. Be-
sonderes Augenmerk sollte auf eine engmaschige Uberwachung
der Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung gelegt werden, um ei-
ne progrediente Gasaustauschstorung rechtzeitig zu detektieren.
Vor allem der ROX-Index (Ratio von SpO2/FiO2 zu Atemfrequenz)
[16, 17, 18] hat sich im Monitoring als valides nichtinvasives Di-
agnostikum erwiesen, das ein signifikant erhohtes Risiko fiir ein
intubationspflichtiges respiratorisches Versagen und den Bedarf
zur raschen Therapieeskalation aufzeigen kann. Bei einem ROX-
Index >5 kann mit einer Sensitivitdt von 76,53 % bei einer Spezi-



fitat von 89,15% von einem Erfolg einer HFNC (High Flow Nasal
Cannula) Therapie ausgegangen werden [19].

Fiir eine Aufnahme an die Intensivstation gelten auch fiir COVID-
19-Patient*innen die etablierten Kriterien in Hinblick auf Indikation
und Prognose, eine COVID-19 Erkrankung ergibt keine Priorisierung
oder Zuriickweisung.

Als Aufnahmekriterien auf einer Intensivstation gelten fiir eine
COVID-19 Erkrankung folgende Parameter:

- Hypoxamie Sp02 < 90 % (Pa0O2 < 60 mm Hg) unter 61 02/min

— Dyspnoe

- Atemfrequenz >30/min

— Relevante Hypotonie

- Erhohte Laktatwerte (>2mmol/l Giber 2 h ohne andere erklar-
bare Ursachen)

Schutzausriistung und HygienemaBnahmen

Vor dem Betreten des Zimmers ist die personliche Schutzaus-
ristung (PSA) laut aktuellem Hygienestandard anzulegen. Dies
umfasst laut Empfehlungen der Osterreichischen Agentur fiir Ge-
sundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) aktuell folgende Schutz-
maflnahmen: Handedesinfektion, Schutzkittel, Handschuhe, Kopf-
bedeckung (OP-Haube), Schutzbrille, Maske (FFP2 oder FFP3). Wei-
tere und standig aktualisierte Informationen zu Hygienerichtlinien
sind abrufbar unter: Coronavirus-Fachinformationen (sozialminis-
terium.at).

Bei Verlassen des Zimmers ist die PSA unter Vermeidung einer
mdoglichen Kontamination abzulegen.

Eine grundsatzliche Unterscheidung notwendiger Hygienemal3-
nahmen betrifft die ,normale” Exposition (zum Beispiel Visiten im
Patientenzimmer) und Tatigkeiten mit Aerosol-Produktion (etwa
Abstrichnahme, Intubation, endotracheales Absaugen bei nicht ge-
schlossenem Absaugsystem, Diskonnektion, Tracheotomie, NIPPV
(Noninvasive Positive Pressure Ventilation), HFNC).

Hierfir wurden durch die Universitatsklinik fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionskontrolle der Medizinischen Universitat
Wien folgende Hygienerichtlinien definiert: dicht sitzende FFP3-
Atemschutzmaske (empfohlen vom European Center for Disease
Prevention and Control ECDC und vom Robert Koch-Institut RKI)
bzw. FFP2-Atemschutzmaske (WHO, Bundesamt fiir Gesundheit
BAG), langirmliger Ubermantel, Haube mit Halsschutz, Einmal-
handschuhe, Schutzbrille und Visier, die unmittelbar nach dem
Gebrauch desinfiziert werden miissen sowie — bei erwarteter Kon-
tamination mit Fliissigkeiten — eine Einmalschiirze. Eine detaillierte
Aufstellung der HygienemaBBnahmen finden Sie unter: https:/
www.meduniwien.ac.at/hp/krankenhaushygiene/hygienemappe/
hygienerichtlinien/.

Es wird empfohlen, die Kontakte mit den Patient*innen auf der
Intensivstation auf das fiir eine gute medizinische und pflegeri-
sche Versorgung unbedingt notwendige MaR zu reduzieren, die
erfahrenen Teams klein zu halten und dabei ein ,hdchstes MaB3 an
Selbstschutz” zu beachten. Gleiches gilt flir sémtliche Patienten-
transporte.

Entisolisierung

Unter folgenden Bedingungen kénnen Patient*innen aus der Iso-

lation entlassen werden:

— Zeitpunkt seit Symptombeginn > 10 Tage und mindestens
48 h Symptomfreiheit (darin inkludiert sind: kein Fieber ohne
Einnahme von Antipyretika und Freisein von respiratorischen
Symptomen; der Verlust des Geruchs- oder Geschmackssinnes
kann bei manchen Personen {iber die infektidse Phase hinaus
bestehen)

— 2Xnegativer PCR-Befund oder positiver PCR-Befund mit
jeweils Ct-Wert >30 aus BAL (Broncho-alveoldre Lavage) oder
nasopharyngealem Abstrich mit mindestens 24 h Abstand

Diagnostik

Die Guidelines definieren initiale und weitere Untersuchungen
im Verlauf. Bei intensivpflichtigen Patient*innen mit ungeklarter
Pneumonie sind die differentialdiagnostisch wesentlichen Infek-
tionen wie Influenza, Pneumokokken und Legionellen abzuklaren
und wenn mdoglich Trachealsekret fiir mikrobiologische Analysen
zu gewinnen. Zusatzlich sollten gleichzeitig zwei Blutkulturen von
unterschiedlichen Abnahmestellen gewonnen werden. Bei SARS-
CoV-2-Verdacht soll ein ,tiefer” Rachenabstrich, bei fraglichem
Erstbefund und hohem klinischem Verdacht bei intubierten Pa-
tient*innen unter maximalen Sicherheitsvorkehrungen des Unter-
suchers eine bronchoalveoldre Lavage zur Gewinnung von tiefem
Atemwegssekret durchgefiihrt werden (siehe Abb. 1). Studien zei-
gen ebenso, dass das Vorhandensein von Milchglas-Verschattun-
gen im Thorax-CT ein Hinweis fiir eine COVID-19-Infektion sein

Initialuntersuchungen

Abstrich obere Atemwege: Nasen- und Rachenabstrich; tiefe Atemwege:
Sputum, Trachealsekret oder Mini-BAL Probennahme Katheter (CAVE: strenge
Indikationsstellung fiir Bronchoskopie + BAL - nur zur genaueren Diagnostik
einer Superinfektion!)

Intensivlabor

Blutgasanalyse (BGA)

2 x Blutkultur aus zwei verschiedenen Abnahmestellen

Differentialdiagnose: Influenzaabstrich, RSV, Legionellen- und Pneumokokken-
Antigen im Harn

Thorax-Rontgen bei Aufnahme (ggf. nach Anlage des ZVK, Magensonde oder
nach Intubation)

Sonografie zur Verlaufsdiagnostik regelhaft anwenden (B-Lines)!

CT Thorax: von Routine-CT wird abgeraten, bei spezifischen Fragestellungen
empfchlen

Labor (Blutbild, Albumin, Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, LDH, CRP)

Labor alle 3 Tage zusatzlich Myoglobin, IL-6, CK, CK-MB, Troponin, Myoglebin
Blutgasanalyse

Lungensonografie

Ggf. Echokardiografie

Bei PCT-Anstieg: (CAVE Superinfektion)

Blutkultur; Harnkultur

Ggf. Sputum bzw. bei intubierten Patienten tiefes Trachealsekret abnehmen

Weitere Untersuchungen bei extrathorakalen Komplikationen

Abb. 1 A Diagnostische Untersuchungen auf der Intensivstation
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konnen, diese jedoch eine geringe Spezifitdt gegeniiber anderen
atypischen Pneumonien aufweisen. Ein Fehlen solcher Verschat-
tungen schlieft eine COVID-19 Infektion jedoch nicht aus.

Laborchemisch zeigen rund 80 % der SARS-CoV-2-positiven Pa-
tient*innen eine Lymphopenie, ca. 40 % weisen eine Thrombozy-
topenie, LDH-Erhohungen und D-Dimer-Erh6hungen auf, etwa ein
Drittel eine milde Leukopenie. Eine massive Lymphopenie, hohe
CRP-, hohe IL-6- und hohe LDH-Werte sprechen fiir einen kompli-
zierten, schweren Erkrankungsverlauf, erh6htes Procalcitonin weist
auf eine mogliche bakterielle Superinfektion hin [20].

Therapie der Hypoxie

Nach bisherigen Berichten steht bei der durch SARS-CoV-2 ver-
ursachten Pneumonie primar die Hypoxie im Vordergrund. Das
Therapieschema (siehe Abb. 2) folgt den Therapierichtlinien fiir
das ARDS. Ziel der respiratorischen Therapie ist das Wiederher-
stellen einer addquaten Oxygenierung (Sa02-Werte =92 %; bei
COPD-Patient*innen >88%) und eine klinisch eindeutige Besse-
rung von Atemnot und Tachypnoe (Atemfrequenz < 30/min). Die
Entscheidung iber die Methode der Atmungsunterstiitzung oder
Beatmungsform hangt von der Schwere der Erkrankung und dem
Ansprechen auf die eingeleiteten MaBhahmen ab.

Bei einer moderaten Gasaustauschstérung, mit SpO2-Werten
<92 % (bei bekannter COPD <88 %) muss eine supportive Sauer-
stofftherapie begonnen werden. Bei einem akuten hypoxamischen
Atemversagen sollten die SpO2-Werte nicht Giber 96 % angehoben
werden.

SpO2 < 92 % [< 88 % bei COPD)
AF > 30/min

y

‘ Al Weiter Low-Flow O,
SpO2 < 92 % [« 88 % bei COPD]

AF 2 30/min

lja Evaluation alle 1-2 h

CPAP*/NIV*, alternative High-Flow O,

+ intermittierende Bauchlage

RN i .- CpAP/NIV/High-Flow

y

‘—|— Evaluation alle 1-2 h

* Klinische Verschlechterung
» Progrediente Infiltrate

» AF = 30/min

> PaO,/FiO2 < 150 mmHg

/

Intubation erwégen;
bei PaO,/FiO, < 100 mmHg ->

Intubation, sofern keine DNI

Abb. 2 A Therapieempfehlung bei respiratorischer Insuffizienz bei COVID.
*initiale Einstellungen: CPAP (10 mbar); NIV (PEEP 5-10 mbar + 6-10 mbar);
Ziel:Vt <9ml/kg. Quelle [21,22]
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Bei unzureichender Effizienz der Sauerstofftherapie ist eine
HFNC gefolgt von einer Noninvasive Intermittent Positive Pressure
Ventilation (NIPPV) Giber Maske oder Helm angezeigt. Hierbei sollte
eine Stabilisierung (Sp02 > 90 %, keine ausgepragte Hyperkapnie
pH>7,2) innerhalb von zwei Stunden erzielt werden. Unterstiit-
zend konnen bereits in dieser Phase bei kooperativen Patient*innen
Lagerungsmal3nahmen (Seitenlage, Bauchlage, ...) eingesetzt wer-
den.

Sollte die Stabilisierung nicht gelingen, ist eine Intubation der
Patient*innen ohne Zeitverzogerung unumganglich.

Intubation und Beatmung

Bei Patient*innen mit schwerer Hypoxamie und/oder klinisch fort-
schreitendem respiratorischem Versagen ist die Intubation und
mechanische Beatmung mit adaquaten PEEP-Werten die Therapie
der Wahl, um die Lungenfunktion zu stabilisieren.

Auch die Intubation ist ein Vorgang mit stark erhéhtem In-
fektionsrisiko fur die Mitarbeiter*innen und muss daher unter
strengsten personlichen Sicherheitsvorkehrungen und nach ex-
akter Vorbereitung und Besprechung durchgefiihrt werden. Die
Verwendung eines Videolaryngoskops wird empfohlen.

Wahrend der Beatmung sind immer geschlossene Absaugsyste-
me zu verwenden. Bei jeder Diskonnektion des Tubus sollte dieser
zuvor mit einer breiten Klemme abklemmt werden.

Das Tidalvolumen ist mit ca. 6 ml pro kg ideales Kérpergewicht
zu planen. Plateaudriicke tiber 30 cm H,0 gilt es zu vermeiden. Ein
moglichst niedriger Driving Pressure < 16 cm H20 sollte angestrebt
werden [20]. Bei Fortschreiten der Lungenpathologie, insbesonde-
re bei Auftreten von Atelektasen in abhdngigen Lungenarealen, ist
die Bauchlage sowie eine PEEP-Anpassung zur Verhinderung einer
neuerlichen Atelektasenbildung notwendig. Ein starrer PEEP-Algo-
rithmus ist nicht empfohlen. Von einer incremental stepwise PEEP-
Titration wird abgeraten. Methoden zur Minimierung des transpul-
monalen Drucks kdnnen eingesetzt werden, zum Beispiel mittels
Messung des Osophagusdrucks. Eine friihzeitige Anwendung der
Bauchlage (bei Horovitz Index <200 mm Hg) wird empfohlen, wo-
bei die Dauer dieser Therapieform mindestens 16 h betragen soll.

Eine neuromuskuldre Blockade (NMB) in den ersten 48 h nach
Intubation kann durchgefiihrt, eine Weiterfiihrung in Einzelfdllen
erwogen werden. Als Rescue-Therapie kommen inhalative pulmo-
nale Vasodilatatoren wie zum Beispiel inhalatives NO in Frage. Eine
moderate permissive Hyperkapnie (pH > 7,2) ist bei fortgeschritte-
nem ARDS etablierte Praxis. Als weitere Rescue-Therapie sollte eine
veno-vendse Extrakorporale Membran Oxygenierung (VV-ECMO)
oder in seltenen Féllen eines kardialen Pumpversagens eine veno-
arterielle ECMO (VA-ECMO) erwogen werden. In diesem Fall ist eine
Kontaktaufnahme mit spezialisierten Zentren dringend zu emp-
fehlen. (Die COVID-19 ECMO Arbeitsgruppe der MedUni Wien hat eine
»+Handlungsempfehlung zur Initiierung von Extrakorporaler Membran
Oxygenierung bei Patientinnen mit COVID-19" publiziert [23]).

Nierenersatztherapie

Zwischen 30 und 40% der kritisch erkrankten COVID-19 Pa-
tient*innen entwickeln eine akute Nierenschddigung (AKI) [24,



25]. Als zugrundeliegende Mechanismen werden neben der COVID-
19 assoziierten systemischen Inflammationsreaktion, direkte Endo-
thelschddigungen der Niere angenommen. Als zusétzliche Faktoren
gelten beatmungsassozierte und hdmodynamische Effekte auf
die Nierenperfusion bei COVID-19 assoziiertem ARDS [26, 27].
Kritisch Kranke COVID-19 Patient*innen bendtigen in 15% ei-
ne Nierenersatztherapie. Unter nichtinvasiver Beatmung tritt dies
deutlich seltener ein. Die Kriterien zur Indikationsstellung weichen
nicht von denen anderer Intensivpatient*innen ab. Die erhdhte
Koagulationsneigung bei COVID-19 Patient*innen steigert das
Risiko von vorzeitigem Filterclotting, das selbst unter regionaler
Citratantikoagulation auftreten kann. Die Umstellung auf diffu-
sive Verfahren (kontinuierliche venovendse Hamodialyse CVVHD
bzw. kontinuierliche venovendse Hamodiafiltration CVVHDF) in
Kombination mit erhdhter systemischer Antikoagulation kann in
diesen Féllen nétig sein.

Hamodynamisches Management

Empfohlen wird eine balancierte Fliissigkeitstherapie. Noradrena-
lin sollte als Vasopressor der ersten Wahl verwendet werden. Bei
unzureichendem Ansprechen wird der zusatzliche Einsatz von Va-
sopressin empfohlen. Ziel ist ein mittlerer arterieller Druck (Mean
Arterial Pressure MAP) von 60 bis 65 mmHg, bei vorbestehender
Hypertonie sollte allerdings ein héherer MAP (75-80 mmHg) in
Erwdgung gezogen werden.

Bei instabilen Patient*innen wird ein erweitertes hamodyna-
misches Monitoring — Echokardiografie, invasives hdmodynami-
sches Monitoring — empfohlen. Bei deutlicher hamodynamischer
Instabilitat und rasch zunehmendem Vasopressorbedarf kann Hy-
drocortison angewendet werden.

Es gibt Fallberichte tiber Myokardbeteiligungen beian COVID-19
Erkrankten. Schwerwiegende myokardiale Probleme stellen aber
die Ausnahme dar. Die Therapie sowohl der Myokarditis als auch
einer SARS-CoV-2 bedingten Sepsis folgt den allgemeinen Richt-
linien.

Spezielle medikamentose Therapie

Erndhrungstherapie und Stressulkus-Prophylaxe erfolgen nach
den etablierten Kriterien der Intensivtherapie. Auf eine suffiziente
Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin (NMH) ist
zu achten [28, 29]. Eine genaue Zusammenfassung zur Antikoagu-
lation kann unter: https://www.oegari.at/web_files/cms_daten/
agpg_covid19-2020_2.pdf abgerufen werden.

Bei COVID-19 sind Procalcitonin (PCT)-Erhohungen selten. Ein
plotzlicher PCT-Anstieg ist als Hinweis auf eine zusétzliche bakte-
rielle Superinfektion zu interpretieren und erfordert bei entspre-
chendem klinischen/laborchemischen Verdacht eine antibiotische
Therapie.

Der Einsatz von Chloroquin/Hydroxychloroquin [30] + Azithro-
mycin sowie von Lopinavir/Ritonavir wird nicht empfohlen [31, 32].

Hospitalisiert ohne Low-Flow O2 High-Flow O2 oder Invasive Beatmung  Krankheitsschwere
Sauerstoffbedarf WHO-Skala 5 NIV/CPAP WHO-Skala 7-9 (WHO-Skala)®
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SARS-CoV-2-spezifische monoklonale Antikérper
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Remdesivir
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Abb. 3 A Inmunmodulatorische Therapieempfehlung.®ofern keine tagesaktuelle Bestimmung des Serostatus moglichist, kann bei Patient*innen mit un-
vollstdndiger Immunisierung (eine Impfung, keine Impfung oder schwere Immunsepression) innerhalb von 72 h, maximal bis 7 Tage nach Symptombeginn,
eine Therapie mit zugelassenen oder durch die EMAgenehmigten Antikérperpréparaten erfolgen (Expertenkonsens). 'WHO Clinical progression scale (Lan-
cet Infect Dis 2020. https://doi.org/10.1016/51473-3099(20)30483-7). Quelle: [21]
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Remdesivir

Der Einsatz von Remdesivir [33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40] zeigte in
einigen Studien eine moderate Verkiirzung der Erkrankungsdau-
er bei nicht beatmeten Patienten*innen, insgesamt jedoch keinen
Mortalitatsbenefit [41, 42]. Der routinemaRige Einsatz des Medika-
ments wird aktuell nicht empfohlen. Im friihen Krankheitsverlauf
(<5 Tage nach Symptombeginn) ist eine Gabe im Einzelfall zu
erwdgen (siche Abb. 3).

Immunmodulatorische Therapie

Der Benefit von Steroiden konnte unter anderem in der RECOVERY-
Studie und im DEXA-ARDS Trial gezeigt werden. Dexamethason
(Dosis 6 mg einmal taglich fiir 10 Tage, alternativ Hydrocortison
50mg alle 6 h i.v. oder per Sonde wird empfohlen) [43, 44]. Falls
Patient*innen unter invasiver Beatmung 24 h nach Beatmungsop-
timierung nach wie vor Kriterien eines moderaten bzw. schweren
ARDS (Horowitz Index < 200) aufweisen, sollte die Gabe von De-
xamethason (20mg/d fiir 5 Tage gefolgt von 10mg Uber 5 Tage)
in Erwdgung gezogen werden (DEXA-ARDS trial).

Die Gabe inhalativer Steroide hat bei ambulant behandelten
mild und moderat symptomatischen Patienten*innen einen leich-
ten Vorteil gezeigt, ist fiir Intensivpatient*innen derzeit jedoch
nicht von zusatzlichem Nutzen.

Die Gabe von Tocilizumab (auch in Kombination mit Dexa-
methason) zeigt einen klinischen Nutzen bei Patienten*innen mit
progredienter schwerer COVID-19 Erkrankung ohne Nachweis einer
bakteriellen/mykologischen Superinfektion. Bei beatmungspflich-
tigen Patient*innen wurde kein Benefit gezeigt [45, 46].

JAK (Januskinase)-Inhibitoren wie Baricitinib, Tofaticinib und
Ruxolitinib zeigen einen giinstigen Einfluss auf die 28-Tage-Mor-
talitat bei Patienten*innen ohne Sauerstoffbedarf oder mit Low-
Flow-Sauerstofftherapie [21, 47, 48, 49].

Die monoklonalen Antikdrper (Casirivimab/Imdevimab) zeigen
bei IgG-seronegativen Patienten*innen ohne Sauerstofftherapie
oder unter Low-Flow-Sauerstofftherapie eine Risikoreduktion der
28-Tage Mortalitat [50].

Der Einsatz von ,Rekonvaleszenten-Plasma” [51] hat keine ge-
sicherte Evidenz und kann derzeit nur im Rahmen von Studien
empfohlen werden.

Die American Heart Association empfiehlt, bei Patient*innen,
die auf SARS-CoV-2-Virus positiv getestet wurden und deren kar-
diovaskulédre Erkrankung mit ACE-Hemmern und Angiotensin-II-
Rezeptorblockern behandelt werden, diese Medikamente keines-
falls abzusetzen. Es gibt zurzeit keinen wissenschaftlichen Beweis,
dass ACE-Hemmer und Angiotensin-Rezeptorblocker das Risiko
schwerer SARS-CoV-2-Erkrankungen erhéhen.

Ein guter Uberblick iiber die Interaktionen der ,spezifischen
Therapeutika” ist unter www.covid19-druginteractions.org zu fin-
den.

Zusammenfassung

COVID-19-Erkrankungen verlaufen in den meisten Fallen mild,
ca. 5% der Patient*innen entwickeln jedoch einen schweren Ver-
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lauf, die Halfte davon zeigt ein schweres Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) und muss intensivmedizinisch betreut werden.
Die Intensivmedizin sieht sich daher vor groRe Herausforderungen
beziiglich der Kapazitdten sowie medizinischer, hygienischer und
sicherheitstechnischer Aspekte gestellt. Deshalb sollte nur erfah-
renes drztliches und Pflege-Personal in moglichst kleinen Teams
eingesetzt werden. Fiir alle Teammitglieder ist eine konsequente
Anwendung der personlichen Schutzausriistung essenziell.

Zur Diagnostik sollte bei SARS-CoV-2-Verdacht ein ,tiefer” Ra-
chenabstrich, bei fraglichem Erstbefund und hohem klinischem
Verdacht bei intubierten Patient*innen eine bronchoalveoldre La-
vage zur Gewinnung von tiefem Atemwegssekret durchgefiihrt
werden. Eine schwere Lymphopenie, hohe CRP-, hohe IL-6- und
hohe LDH-Werte sprechen fiir einen komplizierten, schweren Er-
krankungsverlauf. Bakterielle Superinfektionen kommen vor.

Bei leichteren Verlaufsformen hilft die NIPPV, eine Intubation
zu vermeiden. Bei Patient*innen mit schwerer Hypoxdmie und/
oder klinisch fortschreitendem respiratorischem Versagen ist Intu-
bation und mechanische Beatmung mit addquaten PEEP-Werten
die Therapie der Wahl, weiters die Bauchlagerung und in Einzelfél-
len NMB oder inhalative pulmonale Vasodilatatoren. Bei instabilen
Patient*innen ist ein erweitertes hdmodynamisches Monitoring in
Betracht zu ziehen. Auf eine suffiziente Thromboseprophylaxe ist
zu achten.

Es gibt derzeit keine gesicherte, spezifische Therapie gegen
SARS-CoV-2. Die aktuelle Evidenz zeigt eine Mortalitatsreduktion
unter der Gabe von Dexamethason. Die Daten fiir Tozilizumab sind
tendenziell positiv.
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DFP-Literaturstudium

Bitte beachten Sie:

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogrammes ist es maglich, durch das Literaturstudium in den
Anésthesie Nachrichten Punkte fur das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fur
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

Welche Symptome konnen bei COVID-
19-Patient*innen haufig beobachtet
werden? (zwei richtige Antworten)

O Fieber

O Durchfall/Erbrechen

O Hautauschlage

0O Koma

Welche Faktoren sprechen fiir eine
Aufnahme auf der Intensivstation?
(drei richtige Antworten)

0 Sp02 <90 % unter 61 02/min

O Relevante Hypotonie

O Hohe der proinflammatorischen Zytoki-
ne

O Erhohte Laktatwerte (>2 mmol/l Gber
2h)

Zur Personlichen Schutzausriistung
(PSA) fiir das Airway-Management
COVID-19 gehdren? (zwei richtige Ant-
worten)

O FFP2- oder FFP3-Atemschutzmaske

O Schutzhelm

O Schutzkittel

O Fiinf Paar Handschuhe
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E-Mail, Post & Fax:

Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail
an monica.friedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (z.Hd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-Strale 8-10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.

Eine Entisolierung kann durchgefiihrt
werden, wenn ... (eine richtige Ant-
wort)

O ... der Zeitpunkt seit Symptombeginn
>7 Tage ist.

0O ... der/die Patient*in extubiert ist.

O ... der PCR Befund zweimal einen Ct-
Wert von >30 im Abstand von zumin-
dest 24 h aufweist.

O ein negativer Antigentest vorliegt.

Welche laborchemischen Biomarker
weisen auf eine schwere SARS-CoV-2-
Pneumonie hin? (drei richtige Antwor-
ten)

O AusmaB der Lymphozytopenie und Leu-
kopenie im Differentialblutbild

O Ho6he des C-reaktiven Proteins (CRP)

O Proinflammatorische Zytokine

O Hohe der Laktat-Dehydrogenase

Welche medikamentdse Therapie ist
bei COVID-19-Patient*innen sinnvoll?
(zwei richtige Antworten)

O Zur Prophylaxe einer venésen Throm-
boembolie (VTE) sollten alle stationaren
Patient*innen niedermolekulares Hepa-
rin (NMH) in einer zugelassenen Dosie-
rung erhalten.

O Alle COVID-19-Patient*innen sollten ei-
ne Therapie mit Remdesivir erhalten.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

Ihre Teilnahmebestatigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

O Die Therapie mit Hydroxychloroquin
fiihrt zu einer deutlichen Abnahme der
Mortalitat.

O Der Einsatz von Dexamethason (Do-
sis 6mg einmal taglich) wird bei beat-
mungspflichtigen Patient*innen emp-
fohlen.

Welche Therapieempfehlung ist bei
einer respiratorischen Insuffizienz in-
diziert? (drei Antworten richtig)

O Eine Sauerstofftherapie sollte bei einem
Sp02 > 96 % begonnen werden.

O Eine Bauchlage kann auch bei spon-
tanatmenden Patient*innen durchge-
fiihrt werden.

O Als Therapieeskalation ist ein CPAP/NIV
indiziert.

O Eine Intubation sollte bei einem Ho-
rowitz-Index <100 und zunehmender
klinischer Verschlechterung erwogen
werden.
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0 Welche Aussage ist richtig? (eine richti-

ge Antwort)

O Eine Niereninsuffizienz ist bei COVID-19-
Patient*innen selten.

O Bei Hypotonie ist die Therapie mit kol-
loidalen Flissigkeiten das Mittel der
Wahl.

O Als primarer Vasopressor sollte Noradre-
nalin verwendet werden.

O Ein MAP von 50 mm Hg gilt bei COVID-
19-Patient*innen als ausreichend.

0 Welche Aussagen sind richtig? (zwei

richtige Antworten)

O Die Gabe von Tocilizumab kann zu ei-
nem klinischen Nutzen bei schweren
COVID-19-Verlaufen fiihren.

O Bei seronegativen Patient*innen wdre
der Einsatz von monoklonalen Antikor-
pern indiziert.

O ACEHemmer missen abgesetzt werden.

O Eine Antibiose muss bei allen COVID-19-
Patient*innen sofort begonnen werden.

> Bitte ausfiillen

Absender*ingite gut leserlich ausfiilien)

Name:

Stral3e/Gasse:

Ort/PLZ: ...

Arzt/Arztin fur:

OAK-Nummer: -

Altersgruppe: (J <30 O 51-60
03140 [ >60
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