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Wenn man von infektiologischen Ka-
tastrophen im Zusammenhang mit In-
tensivmedizin spricht, steht in der Regel
nicht die zunehmende Bedrohung durch
multiresistente Erreger im Fokus, an
denen nach Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Jahr
2050 bis zu 10Mio. Patienten jahrlich
versterben werden [1]. Vielmehr sind
(un)vorhersehbar auftretende Epidemi-
enund Pandemien gemeint, dieaufgrund
ihres klinischen Verlaufs intensivmedi-
zinische Ressourcen beanspruchen und
auch durch mediale Aufmerksamkeit ins
Bewusstsein der Offentlichkeit gelangen.

Die Anfrage zum Schreiben dieses
Ubersichtsartikels erfolgte im Oktober
2019 durch Prof Dr. Andreas Valentin.
Wohl kaum einer hitte gedacht, dass
das Thema so schnell durch die welt-
weite Pandemie mit dem neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 eine aktuelle
Relevanz haben konnte.

Nachfolgend werden einige ,infek-
tiologische Katastrophen®, die die Inten-
sivmedizin in der Vergangenheit stark
beanspruchten, dargestellt. Dabei soll auf
Aspekte wie Ubertragungsmodus, Impf-
und Expositionsprophylaxe, mogliche
Behandlungsoptionen und das daraus
resultierende Gefahrenpotenzial fir die
allgemeine Bevélkerung, das behandeln-
de Personal und die generelle Rolle der
Intensivmedizin eingegangen werden.

Influenza

Influenzaviren besitzen ein mehrfach
segmentiertes negativ orientiertes RNA-
Genom. Die recht ungenau arbeitende
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RNA-Polymerase verursacht kontinuier-
liche Mutationen des Genoms (Gendrift)
und der segmentierte Genomaufbau
begiinstigt den Austausch von ganzen
Gensegmenten (Genshift) auch zwischen
Viren verschiedener Wirtsspezies und
dadurch sprunghafte Veranderungen.

) Die Influenza wird durch
Tropfcheninfektion libertragen

Die Ubertragung erfolgt durch Trépf-
cheninfektion, wobei infizierte Patien-
ten bereits einen Tag vor Auftreten von
Symptomen infektios sind, was die Un-
terbrechung der Infektionskette deutlich
erschwert. In Abhéngigkeit vom Hiamag-
glutinin des Virus infizieren Influenza-
viren die respiratorischen Epithelien des
oberen oder unteren Respirationstrakts
[2]. Neben der primir durch die Virusin-
fektion ausgelosten Immunantwort stellt
die sekundéire Infektion durch Bakteri-
en oder Schimmelpilze die wesentliche
Gefahr fiir die Patienten dar.
Therapeutisch stehen neben Neura-
minidasehemmern auch Hemmer der
Viruspolymerase zur Verfiigung, wobei
letztere in der Europdischen Union noch
nicht zugelassen sind. Beide Wirkstoft-
klassen reduzieren die Krankheitsdauer
nur unerheblich (im Durchschnitt um
12h), verkiirzen aber die Ausscheidung
infektioser Viren um einige Tage und
sind im Sinne einer Postexpositions-
prophylaxe einsetzbar. Prophylaktisch
stehen mehrere tri- oder quadrivalente
Impfungen zur Verfiigung, deren Zu-
sammensetzung nach Empfehlung der
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WHO im Sommer fiir die kommende
Saison der nordlichen Hemisphére und
im Winter fiir die kommende Saison
der sudlichen Hemisphire festgelegt
wird. Die Wirksamkeit der Impfung ist
abhingig von verschiedenen Faktoren
(dominierender Virusstamm, Alter der
Geimpften, Impfstofftyp etc.), tragt aber
bei der Risikopopulation (Alter >65 Jah-
re, Schwangere, Immunsupprimierte)
deutlich zur Reduktion der Morbiditat
und Mortalitit bei. Bei Mitarbeitern im
Gesundheitssystem dient die Impfung
zudem der Verminderung der Ubertra-

gung.

» Die Impfung trigt deutlich
zur Reduktion der Morbiditat und
Mortalitat bei

Klinisch beobachtet man bei der Influ-
enza ein breites Spektrum von asym-
ptomatischen Infektionen iiber milde
respiratorische Symptome bis hin zum
schweren akuten Lungenversagen, das
einer extrakorporalen Membranoxy-
genierung (ECMO) bedarf. Alles dies
kann durch die primdre Virusinfekti-
on oder die sekundire Zweitinfektion
bedingt sein. Die Rolle der Intensiv-
medizin besteht in supportiven The-
rapiemafinahmen zur respiratorischen
und hdmodynamischen Stabilisierung
sowie in der antiinfektiven Therapie
von Sekundirinfektionen. Schutzmafi-
nahmen fiir die intensivmedizinischen
Mitarbeiter bestehen in der Impfung,
bei ungeimpften Kontaktpersonen ggf.
in einer Postexpositionsprophylaxe mit
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Abb. 1 A Epidemiologische Kurve der Félle von hdmolytisch-urdmischem Syndroms (HUS) und enterohdmorrhagischem
Escherichia coli (EHEC) beim EHEC-0104:H4-Ausbruch in Deutschland 2011. (Modifiziert nach [11])

Neuraminidasehemmern sowie der Ein-
haltung addquater Hygienemafinahmen
(u.a. Isolation der Patienten, Filtering-
face-piece[FFP]-2-Masken).

In der Regel kommt es mit Beginn des
Frithlings zu einem Abflauen der Epide-
mie. Hierfir verantwortlich sind unter
anderem die Zunahme der Immunitat
in der Bevolkerung (zunehmende Sero-
konversion) sowie die Tatsache, dass die
Menschen bei wiarmerem Wetter nicht
mehr in groflen Gruppen in engen Réiu-
men zusammenkommen.

Influenzapandemie A (HIN1) im
Jahr 2009

Im Jahr 2009 trat ein neues Influenza-
virus (HIN1 - ,,Schweinegrippevirus®)
auf, gegen das keine oder nur eine einge-
schriankte Immunitét in der Bevolkerung
bestand und dadurch die erste Influenza-
pandemie seit dem Jahr 1968 ausloste.
Charakteristika der Pandemie waren eine
hohe Kontagiositit sowie das Auftreten
viraler Lungenentziindungen mit schwe-
ren Verldufen und Todesféllen auch bei
jiingeren Menschen ohne Vorerkrankun-
gen. Auftillig war die grofSere Betroffen-

heit von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen im Vergleich zu Pati-
enten, die dlter als 65 Jahre waren. Zudem
stand zu Beginn der Pandemie kein Impf-
stoff zur Verfiigung. Haufig fand sich eine
bakterielle pulmonale Superinfektion mit
Dominanz von Streptococcus pneumoni-
ae. Das fithrende klinische Syndrom aber,
das zur Aufnahme auf Intensivstationen
fihrte, war eine virale Pneumonitis mit
schwerer Hypoximie, ,,acute respiratory
distress syndrome“ (ARDS) und Multi-
organversagen [3].

) Das fiihrende klinische
Syndrom war eine virale
Pneumonitis mit ARDS und
Multiorganversagen

Der rasche Anstieg der im Rahmen
der HINI1-Pandemie an einem ARDS
erkrankten Patienten fithrte in vielen
Lindern auf der ganzen Welt zu einer
hohen Auslastung verfiigbarer Inten-
sivbehandlungsplitze [4]. In Australien
und Neuseeland waren beispielsweise
zeitweise 19% aller Intensivbetten mit
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HI1N1-Patienten belegt [5]. Dabei war
aufgrund des schweren hypoxdmischen
Lungenversagens bei vielen Patienten der
Einsatz einer venovenosen ECMO-The-
rapie erforderlich. Dies fithrte zu einer
Renaissance dieser Therapie, aber gleich-
zeitig auch zu Lieferengpéssen der dafiir
notwendigen Gerite. Schitzungen ge-
hen davon aus, dass wahrend der HIN1-
Pandemie weltweit zwischen 18.500 und
284.500 Menschen verstarben [6]. Von
den vorherigen 3 Influenzapandemien
1918, 1957 und 1968 markierte die Pan-
demie 1918 mit 50-100 Mio. Toten einen
dramatischen Hohepunkt [7].

Enterohamorrhagische
Escherichia coli (EHEC)

Infektionen mit enterohdmorrhagischem
Escherichia (E.) coli (EHEC) sind typisch
fiir eine nahrungsmittelassoziierte Epi-
demie. Sie treten auf, wenn ein mit Erre-
gernkontaminiertes Lebensmittelin Um-
lauf kommt. Die EHEC-Erkrankung ma-
nifestiert sich in der Mehrzahl der Fille
als Gastroenteritis, mogliche Verlaufsfor-
men sind eine himorrhagische Kolitis so-
wiedashdamolytisch-urdmische Syndrom



Zusammenfassung - Abstract

(HUS). Wesentlicher Pathogenitétsfaktor
ist die Fihigkeit der Bakterien, ein sog.
Shiga-like-Toxin zu produzieren, das aus
dem Darm der infizierten Patienten auf-
genommen wird und in den Endothelien
der Blutgefif3e die 60S-Untereinheit der
Ribosomen inhibiert. Durch die Unter-
brechung der Peptidsynthese kommt es
zum Untergang der Endothelien. Dieser
Endothelschaden fiihrt zur Aktivierung
der Blutgerinnung mit Bildung von Mi-
krothromben und lokalen Hamorrhagi-
en. Je nach betroffenem Organ kann dies
zu sekundédren Organschidden wie Nie-
renversagen und intestinalen oder zere-
bralen Ischimien fithren [8].

EHEC-Ausbruch im Jahr 2011

ImJahr2011kam es durch denvorher we-
nig bekannten EHEC-Serotyp O104:H4
zu einem groflen Ausbruch mit Schwer-
punkt in Norddeutschland. Innerhalb
weniger Tage stiegen die Fallzahlen ra-
sant an, ohne dass eine auslosende Quelle
gefunden werden konnte (@ Abb. 1). Es
erkrankten iiberwiegend weibliche Er-
wachsene, oft ohne Vorerkrankungen.
Mehr als 20% der Erkrankten entwi-
ckelten ein HUS. Daher mussten viele
Patienten intensivimedizinisch behandelt
werden und bendtigten eine Nierener-
satztherapie.

» Der Ausbruch stellte eine
enorme Herausforderung fiir die

norddeutschen Krankenhauser
dar

Insgesamtwurdenin Deutschland 3793 Er-
krankungen erfasst, davon hatten 827 Pa-
tienten ein HUS, von denen 53 verstarben
[9]. Der Ausbruch stellte eine enorme
Herausforderung fiir die norddeutschen
Krankenhduser dar. Er hob die Bedeu-
tung der optimalen Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen medizinischen
Disziplinen und Institutionen innerhalb
des Gesundheitssystems hervor. Im Ge-
gensatz zu anderen Ausbriichen (wie
z.B. Schweinegrippe, HIN1) hatte dieser
lebensmittelbedingte Ausbruch gréfiere
akute Auswirkungen auf die Ressourcen
der betroffenen Krankenhduser und In-

Katastrophen

Zusammenfassung

Hintergrund. Ausbriiche von Infekti-
onskrankheiten stellen Krankenhauser

und Intensivstationen vor besondere
Herausforderungen.

Ziel der Arbeit. Es werden grundlegende in-
fektiologische Szenarien und ihre Bedeutung
fiir die moderne Intensivmedizin dargestellt.
Material und Methoden. Ausgewdhlte Erre-
ger/Infektionskrankheiten, die das Potenzial
haben, die Ressourcen der Intensivstationen
deutlich zu belasten, werden beschrieben.
Ergebnisse. Eine Intensivmedizinische
Betreuung ist bei schweren Verldufen vieler
Infektionserkrankungen notwendig. Im
Rahmen von Epidemien/Pandemien kann es
innerhalb kurzer Zeit zu einer Aufnahme von
vielen kritisch kranken Patienten kommen.
Beispiele dafiir sind die Pandemie im Jahr
2009 durch das Influenzavirus HIN1, der
Ausbruch einer Infektion mit enteroha-
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morrhagischen Escherichia coli (EHEC) in
Norddeutschland, der Ebola-Fieber-Ausbruch
in den Jahren 2014/2015 und die Pandemie
durch die Coronaviruserkrankung 2019
(COVID-19) im Jahr 2020. Multidisziplindre
Teams, die Entwicklung von Protokollen,
eine adaquate Personalbesetzung und Schu-
lungen sind erforderlich, um ein optimales
Behandlungsergebnis zu erzielen. Dies
beinhaltet insbesondere auch die Pravention
von Infektionen des Gesundheitspersonals.
Diskussion. Pandemien und Epidemien
sind einzigartige Herausforderungen fiir die
Bereitschaftsplanung der Intensivstation.

Schliisselworter

Pandemien - Humane Influenza - Coronavirus -
Enterohamorrhagische Escherichia coli -
Personliche Schutzausriistung

Abstract

Background. Outbreaks of infectious diseases
pose particular challenges for hospitals and
intensive care units.

Objectives. Typical infectiological scenarios
and their significance for modern intensive
care medicine are presented.

Materials and methods. Selected path-
ogens/infectious diseases that have
significantly strained the resources of
intensive care units are described.

Results. Intensive medical care is necessary
in severe cases of many infectious diseases.
In the context of epidemics/pandemics,
many critically ill patients have to be
admitted within a short time. Examples are
the 2009 H1NT influenza pandemic, the
2011 enterohemorrhagic Escherichia coli

Intensive care back up for infectious disease disasters

(EHEC) outbreak in northern Germany, the
2014/2015 Ebola fever outbreak and the
2020 coronavirus disease 19 (COVID-19)
pandemic. Multidisciplinary teams, protocol
development, adequate staffing, and training
are required to achieve optimal treatment
outcomes, including prevention of healthcare
worker infections.

Conclusions. Pandemics and epidemics are
unique challenges for intensive care unit
preparedness planning.

Keywords

Pandemics - Human influenza - Coronavirus -
Enterohemorrhagic Escherichia coli - Personal
protection equipment

tensivstationen. Eine hohe Zahl junger,
ansonsten gesunder Patienten musste
plotzlich und véllig unerwartet auf In-
tensivstationen aufgenommen werden
[8]. Der Anteil der dialysepflichtigen
Patienten unter den HUS-Fillen lag
bei 57%, mehr als ein Drittel der Pa-
tienten bendtigte Transfusionen von
Erythrozytenkonzentraten (36%) und
fast ein Viertel der Patienten musste
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beatmet werden (23 %). Neurologische
und psychiatrische Symptome traten bei
der Mehrzahl der Patienten im Lauf
der Erkrankung auf und reichten von
heftigen Kopfschmerzen tber milde
Orientierungs- bzw. Bewusstseinssto-
rungen und kognitive Einschrinkungen
bis zu wiederholten und teils schwer zu
behandelnden Krampfanfillen [10].
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Abb. 2 A Anlage eines zentralen Venenkatheters bei einem an Ebola-Fieber erkrankten Patienten im
Vollschutzanzug im Behandlungszentrum fiir hochkontagiose Erkrankungen in Hamburg

Therapeutisch wurden Plasmaaus-
tausch, Immunadsorption sowie der
Komplementinhibitor Eculizumab
(Soliris®, Alexion, Miinchen, Deutsch-
land) eingesetzt. Wichtigste Mafinahme
zur Beendigung der Epidemie war die
Identifikation des kontaminierten Le-
bensmittels. Als Infektionsquelle wurden
Sprossen von aus Agypten importierten
Bockshornkleesamen identifiziert [11].
Eine Expositionsprophylaxe durch Ein-
halten allgemeiner Hygienemafinahmen,
wie sie auch bei anderen gastrointestinal-
en Durchfallerkrankungen gelten, stellte
einen ausreichenden Mitarbeiterschutz
dar. Eine antimikrobielle Therapie ging,
entgegen fritherer Annahmen, nicht mit
einer Verschlechterung der Prognose
einher.

Virale hamorrhagische
Fieber - lokale Katastrophen
mit internationalem
Schreckenspotenzial

Zu den bekanntesten Vertretern der
Viren, die das Erkrankungsbild eines
viralen hémorrhagischen Fiebers aus-
losen konnen, gehoren Vertreter der
Filoviren, wie das Ebola- (EboV) oder
Marburg-Virus (MARV), der Arenavi-
ren, wie das Lassa-Fieber-Virus (LFV),
oder der Bunyaviren, wie das Krim-
Kongo-Héamorrhagisches-Fieber-Virus,
(CCHEFV). Thnen allen gemeinsam ist,
dass es sich ausnahmslos um Zoonosen
handelt. Die Primérwirte sind Fleder-

mause (EboV, MARV), Nagetiere (LFV),
oder Nutztiere (CCHFV). Das klinische
Bild aller dieser Infektionen ist durch
ein Multiorganversagen geprégt, wobei
Nierenversagen, Leberversagen und eine
massive Endothelschdadigung mit daraus
resultierendem Fliissigkeitsverlust und
unkontrollierter Gerinnungsaktivierung
dominieren. Aufgrund des Fehlens einer
spezifischen Therapie ist das Manage-
ment {iberwiegend supportivund besteht
aus Fliissigkeits- und Sauerstoffgabe so-
wie Beatmung und Nierenersatztherapie.

Eine Ubertragung von Mensch zu
Mensch erfolgt in der Regel durch
Schmierinfektion. Dies erklirt, warum
insbesondere Familienangehorige und
primire Kontaktpersonen im Gesund-
heitssystem bei sekundiren Infektionen
betroffen sind. Ein wirksamer Mitar-
beiterschutz besteht in einer entspre-
chenden ,awareness® (Reiseanamnese)
und im Einsatz personlicher Schutzmaf-
nahmen [12, 13]. Bei entsprechendem
Verdacht sollte umgehend mit dem
zustindigen Referenzzentrum Kontakt
aufgenommen werden [14]. Dieses berét
iber die weitere Diagnostik, Isolations-
mafinahmen und die ggf. erforderliche
Verlegung des Patienten in das zustandige
Behandlungszentrum. Die Behandlung
von Patienten mit Krankheiten durch
hochpathogene Erreger setzt grofle in-
fektiologische und insbesondere auch
intensivmedizinische Expertise voraus.
In Deutschland haben die Linder eine
Reihe von Behandlungszentren (Berlin,
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Diisseldorf, Frankfurt/Main, Hamburg,
Leipzig, Miinchen und Stuttgart) einge-
richtet, in denen Patienten mit Krank-
heiten durch hochpathogene Erreger
in Sonderisolierstationen versorgt wer-
den konnen. Sie zeichnen sich durch
einen hohen Standard aus, der sich auf
die bauliche Infrastruktur, personliche
Schutzausriistung, geschultes Personal
und Labordiagnostik bezieht.

Ebola-Fieber

In den Jahren 2014/2015 kam es in West-
afrika zum groiten Ebola-Fieber-Aus-
bruch in der Geschichte, es erkrankten
mehr als 28.000 Menschen und es wa-
ren mehr als 11.000 Todesfille zu ver-
zeichnen. Klinische Hauptprobleme der
Ebola-Fieber-Erkrankung sind Hypoten-
sion, Elektrolytstérungen, akutes Nieren-
versagen und respiratorisches Versagen.
Eine wichtige Rolle bei der Behandlung
kommt der intensiven supportiven The-
rapie zu [15]. Etwa 50 % der betroffenen
Patienten benétigen eine intensivmedi-
zinische Therapie. Erforderlich sind bei
diesen Patienten vor allem das Monito-
ring der Vitalparameter, Labortestungen,
intravendse Fliissigkeitsgabe, die Appli-
kation von vasoaktiven Medikamenten
und Sauerstoff, Beatmung und Nieren-
ersatztherapie (@ Abb. 2; [16]). Die Sterb-
lichkeit in Westafrika betrug zwischen 39
und 70 %. Dass die Uberlebensrate durch
moderne Intensivmedizin deutlich ver-
bessert wird, zeigen die Erfahrungen bei
Patienten, die wihrend der Epidemie in
andere Industriestaaten evakuiert wur-
den. So betrug die Sterblichkeit bei in
Europa und in den USA behandelten Pa-
tienten nur 18,5% [16, 17]. Der hierfiir
notwendige klinische und materielle Auf-
wand ist in den Endemieldndern nicht
zu leisten.

Mit Ausnahme des Zaire-Subtyps des
Ebola-Virus existiert fiir keinen Erreger
eine Impfung oder Prophylaxe. Zur spe-
zifischen Therapie wurden in der Ver-
gangenheit mehrere Substanzen (u. a. Fa-
vipiravir, ZMapp) eingesetzt. In Folge
der letzten Epidemien in Afrika wur-
den zahlreiche weitere Substanzen ent-
wickelt und in Studien untersucht. Im
Rahmen einer im Jahr 2019 publizier-
ten randomisierten kontrollierten Studie



zeigte sich eine Sterblichkeitsreduktion
durch die Antikorperpriaparate REGN-
EB3 und MAb114 [18]. Bislang ist al-
lerdings noch keine spezifische Therapie
gegen Ebola-Fieber zugelassen.

Coronaviren - SARS-CoV-1,
MERS-CoV und SARS-CoV-2

Coronaviren (CoV) konnen sowohl
Menschen als auch Tiere infizieren und
sind typische Erreger von respiratori-
schen Infektionen. Beschrieben wurden
die ersten Infektionen mit Coronavi-
ren Mitte der 1960er-Jahre. Mit dem
»severe acute respiratory syndrome-re-
lated“ (SARS-)CoV-2 sind insgesamt 7
humanpathogene Coronaviren bekannt.
In der Vergangenheit ist es mehrmals
zu einem Uberschreiten der Spezies-
barriere vom Tier auf den Menschen
gekommen. Die Viren verfiigen iber
eine Lipidhiille, in der unter anderem
das virale Rezeptormolekiil verankert ist.
Die Erbinformation ist auf einem positiv
orientierten einzelstringigen RNA-Ge-
nom kodiert. Gegeniiber anderen RNA-
Viren ist das Genom wenig mutations-
anfillig, da die virale Polymerase iiber
eine Proof-reading-Funktion verfiigt.

SARS-CoV-1

Im Jahr 2003 kam es in der chinesi-
schen Provinz Guangdong zu einer Epi-
demie, bei der mehrere hundert Personen
an einem ARDS erkrankten. Als Erre-
ger konnte das SARS-CoV-1 am Bern-
hard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
in Hamburg identifiziert werden, die Er-
krankung wurde SARS genannt [19]. Fle-
dermaduse gelten als Primarwirt. Ausge-
hend von China verbreitete sich die Er-
krankung als Pandemie binnen kurzer
Zeit uber nahezu alle Kontinente, der
Grofiteil der SARS-Fille ereignete sich
aber in Ostasien. Die Ubertragungs- und
Infektionsraten beim Gesundheitsperso-
nal waren hoch, wobei bis zu 60 % der
exponierten Pflegekrifte in einem Kran-
kenhaus in Toronto erkrankten, bevor
wirksame SchutzmafSnahmen eingefiihrt
wurden. Bei 10-20 % der hospitalisierten
Patienten kam es zu einem hypoxdmi-
schen Lungenversagen, das eine mecha-
nische Beatmung erforderte [20]. Laut

WHO erkrankten weltweit 8096 Perso-
nen, die Sterblichkeit lag bei 9,6 % [21].

MERS-CoV

Im Jahr 2012 wurde ein weiteres Co-
ronavirus beschrieben, das bei Patienten
auf der arabischen Halbinsel auftrat [22].
Die klinische Prisentation war neben ei-
ner akuten respiratorischen Symptoma-
tik durch ein akutes Nierenversagen ge-
prégt. Als Erreger konnte ein Coronavi-
rus identifiziert werden, das Middle Eas-
tern Respiratory Syndrome Coronavirus
(MERS-CoV) benannt wurde. Nach ak-
tuellem Stand gelten Flederméause als Pri-
marwirt, die es auf Dromedare iibertra-
genkonnen, von wo es bei engem Kontakt
auf den Menschen tberspringen kann.
Besonders gefahrdet sind Familienmit-
glieder von Patienten und Krankenhaus-
personal. Im Mérz 2015 kam es in Siid-
korea durch einen infizierten Reiseriick-
kehrer zu einer Epidemie mit 186 Infi-

zierten, von denen 36 Personen verstar-
ben [23]. Bis Ende Januar 2020 waren
der WHO 2519 Erkrankungen bekannt,
von denen 866 zum Tod fiithrten (Sterb-
lichkeit 34,3 %; [24]). Insgesamt 84 % der
Fille traten in Saudi-Arabien auf.

SARS-CoV-2

Im Dezember 2019 wurden erstmals in
der chinesischen Region um Wuhan Er-
krankungen mit einem bis dato nicht be-
kannten Coronavirus beschrieben. Das
neuartige Coronavirus erhielt den offizi-
ellen Namen ,,SARS-CoV-2¢ klinisches
Bild und Erkrankung werdenals ,corona-
virus disease 19“ (COVID-19) bezeich-
net. Als Primdrwirt werden ebenfalls Fle-
derméuse vermutet. Die Infektion brei-
tete sich schlieflich als Pandemie welt-
weit mit einer hohen Geschwindigkeit
aus (@ Abb. 3). Bei COVID-19 kommt es
verglichen mit SARS und MERS zu einer
hoheren Erregerzahl im oberen Respira-

Hier steht eine Anzeige.
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Situation nach WHO-Region

Amerika 14,117,712

bestatigt
Sldostasien 4,787,009
[— bestalict
Europa 4,508,390

bestatigt
Ostliches Mittelmeer 2,010,549
= bestatigt
Afrika 1,088,204
= bestatigt
Westpazifik 520,012
s bestatigt

Quelle: Weligesundheitsorganisation

Die Daten fir den aktuellen Tag oder die aktuelle Woche sind moglicherweise

unvollstandig.
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Abb. 3 A Weltweit bestatigte Falle von ,coronavirus disease 19" (COVID-19) unterteilt nach Regionen gemaf Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). (Datenquelle: WHO, Genf, Schweiz; modifiziert nach [36])

tionstrakt und die Patienten sind bereits
vor dem ersten Auftreten von Sympto-
men infektios [25, 26].

» Ein hoher Anteil intensivme-
dizinisch behandelter Patienten
bendtigt eine invasive Beatmung

Dadurch ist eine Unterbrechung der In-
fektionskette durch reine Quarantine-
mafSnahmen und Verwendung person-
licher Schutzausriistung (FFP2-Masken
und Schutzbrillen) auch nicht im selben
Mafi, wie bei SARS und MERS, mog-
lich. Die Erkrankung manifestiert sich
meist als Infektion der Atemwege mit
den Leitsymptomen Fieber und Husten,
etwa5 % der Patienten sind kritisch krank
und benotigen eine intensivmedizinische
Therapie aufgrund eines akuten hypoxi-
mischen Lungenversagens [27]. Es zeigte
sich bei den intensivmedizinisch behan-
delten Patienten ein hoher Anteil an not-
wendiger invasiver Beatmung (60-70 %)
und insbesondere bei beatmeten Patien-
ten eine lange Intensivverweildauer (im
Mittel 18 Tage; [28, 29]).

Diese Charakteristika der COVID-
19-Pandemie belasteten weltweit die
Intensivstationen in einem nie dage-
wesenen Ausmafl. So kam es in vielen
Landern (u.a. Italien, Spanien, Frank-
reich, USA) zu erheblichen Engpéssenbei
der intensivmedizinischen Versorgung.

Ressourcenengpisse traten dagegen in
Deutschland und Osterreich nicht auf.
Bedingt war dies u. a. auch durch die hohe
Anzahl an Intensivbetten (Deutschland
33,9 Intensivbetten/100.000 Einwohner,
Osterreich 28,9 Intensivbetten/100.000
Einwohner vs. Italien 8,6 Intensivbet-
ten/100.000 Einwohner, Spanien 9,7 In-
tensivbetten/100.000 Einwohner). Laut
Intensivregister der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) wurden bis
zum 07.09.2020 in Deutschland insge-
samt 16.817 Patienten mit COVID-19
intensivmedizinisch behandelt, davon
verstarben 4054 (24 %: [30]). Eine klini-
sche Wirksambkeit einer medikamentd-
sen Therapie bei schwerer COVID-19-
Erkrankung (hospitalisierte Patienten)
ist bisher fiir Remdesivir und Dexame-
thason nachgewiesen [31]. Ein Impfstoff
existiert bislang nicht.

Aufgrund ihres nachweislichen Po-
tenzials zur Auslosung grofier Epidemien
mit schweren Folgen fiir Gesundheits-
und Wirtschaftssysteme arbeiten inter-
nationale Konsortien, wie z. B. The Coali-
tion for Epidemic Preparedness Innova-
tions (CEPI), an der Entwicklung einer
Impfstoftplattform, die es zukiinftig er-
moglichen soll, im Fall einer erneuten
Epidemie mit einem unbekannten Co-
ronavirus schnell einen gentechnisch ge-
nerierten Impfstoff herzustellen [32].
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Planung fiir die erfolgreiche
Bewiltigung einer Pandemie

Eine Pandemie stellt das Krankenhaus
und die Intensivstation vor grofle Her-
ausforderungen. Wichtige notwendige
Voraussetzungen zur erfolgreichen Be-
wiltigung einer Pandemie mit der Auf-
nahme vieler kritisch kranker Patienten
innerhalb kurzer Zeit sind sicherlich ent-
sprechende raumliche Kapazititen (Ein-
zelzimmer, ggfs. Sonderisolierstationen),
eine entsprechende Personalbesetzung,
Material (personliche Schutzausriistung
etc.), Arzneimittel und Gerite (Beat-
mungsgerite, Dialysegerite). Weitere
relevante Aspekte sind die enge Verzah-
nung mit der Mikrobiologie, Hygiene
und Infektiologie und Kapazititen in
diesen Bereichen sowie ggf. die Reduk-
tion geplanter (zumeist postoperativer)
Intensivstationsaufnahmen.

Im Rahmen der COVID-19-Pande-
mie wurden innerhalb kurzer Zeitin den
Krankenhidusern viele neue Intensivbet-
ten geschaffen und Beatmungsgerite an-
geschafft (@ Abb. 4). Hierfiir wurden zum
Teil Intermediate-care(IMC)-Stationen
und ,post anesthesia care units“ (PA-
CU) zu Intensivbereichen umgewandelt.
Zudem war eine Etablierung von Iso-
lationsbereichen notwendig. Insgesamt
ergab sich durch diese Erfordernisse eine
erhebliche Anderung der Patientenstrd-
me und Infrastruktur im Krankenhaus.



N Eine Schliisselrolle kam dem Personal

Intensivpflegebetten A Abb. 4 < Regio- auf der Intensivstation zu. Aufgrund des
nale Analyse der hohen Bedarfs wurden Mitarbeiter aus
Zugénglichkeitsindex Zuganglichkeit- externen Krankenhiusern und ande-
Wert sindizgs (Al ﬂjr. ren Abteilungen auf der Intensivstation
B <02 Intens.l.\./betten in14 (wieder) eingearbeitet (@ Abb. 5).
<05 europdischen Lan-
<07 dern. Der Al wurde
-s pro 100,000 Per’ ) Wihrend der COVID-19-
—-gs AUT Osterreich, Pandemie wurden innerhalb
DEU Deutsch- kurzer Zeit viele neue
land, DNK Dane-

mark, ENG Eng- Intensivbetten geschaffen

land, EST Estland,
FRA Frankreich,

HRV Kroatien, Bei der Behandlung der Patienten muss
ITA Italien, LTU Litau-
en, LUX Luxemburg,

der Mitarbeiterschutz an erster Stelle

POL Polen, SVK Slo- stehen. Dabei erhoht sich das Risiko ei-
wakei, SVN Slowe- ner Ubertragung auf das Personal, wenn
nien, SWE Schwe- eine personliche Schutzausriistung nicht
den. (Aus [35], oder nur eingeschrinkt verfiigbar ist

mit freundlicher
Genehmigung
© J.Baueretal.,

[33]. Auch in Deutschland kam es, ins-
besondere am Anfang der Pandemie, zu

CCBY 4.0, https:// Lieferengpdssen u.a. von FFP2-Masken
creativecommons.org/ und Schutzkitteln. Laut Robert Koch-
licenses/by-nc/4.0/; Institut (Stand 07.09.2020) traten bisher
Ej;f{;?;i_:ﬁviir 15.289 der tiibermittelten COVID-19-
Grenzen: © Eu- Falle in Deutschland bei Titigkeiten in
™ - roGeographics, Krankenhdusern, Praxen, Dialyseein-
Bt S " Briissel, Belgien) richtungen und Rettungsdiensten auf,

23 Mitarbeiter im Gesundheitswesen
verstarben [34].

Fazit fiir die Praxis

== In einer globalisierten Welt, in der
Epidemien und Pandemien immer
haufiger auftreten, erfordert die
Vorbereitung der Krankenhauser
eine friihzeitige Planung.

== Die Bereitstellung einer kompetenten
intensivmedizinischen Versorgung
fiir Patienten mit hochinfektiosen
Krankheiten stellt Krankenhauser vor
besondere Herausforderungen.

== Multidisziplindre Teams, die Entwick-
lung von Protokollen, eine addquate
Personalbesetzung und Schulungen
sind erforderlich, um ein optimales

Behandlungsergebnis zu erzielen.
Abb. 5 A Schulungvon Mitarbeitern auf der Intensivstation im Rahmen der Pandemiedurch ,corona- . |nfektionspraventionskontrollen sind
virus disease 19" (COVID-19) am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. (Mit freundlicher Geneh-
migung © A. Heimken/Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, alle Rechte vorbehalten)

wahrend Pandemien von entschei-
dender Bedeutung, um das Risiko fiir
das Personal und andere Patienten
zu verringern.
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