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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Mit weit mehr als 1400 stationdr behandelten
COVID-19-Patienten ist die Universitdtsmedizin Essen der
groRte COVID-19-Versorger der Region Rhein-Ruhr. Wir
prasentieren die Daten unserer Patienten aus den ersten
12 Monaten der Pandemie und die hieraus entstandenen
praktischen Konzepte.

Methode Retrospektive Analyse aller 1396 stationdren
COVID-19-Patienten, die zwischen dem 1. Marz 2020 und
28. Februar 2021 versorgt wurden, im Hinblick auf Komorbi-
dititen, Uberleben und Komplikationen im Verlauf. Es erfolgte
ein Gruppenvergleich zwischen Patienten auf Normalstation
und Uberwachungs-/ Intensivstation.

Ergebnisse Bei einer Gesamtmortalitdt von 19,8% (277/
1396) starben 10,6 % (93/877) der Patienten auf Normalsta-
tion und 35,5% (184/519) der Patienten auf Intensiv- und
Uberwachungsstationen im klinischen Verlauf. Hierbei waren
ein Alter Gber 60 Jahre, Adipositas, maschinelle Beatmung,
NO-Therapie, ECMO-Therapie sowie akutes Nierenversagen
und Apoplex im Therapieverlauf unabhéngige Pradiktoren fiir
Mortalitat.

Fazit Die Mortalitat unseres Kollektivs auf Normal- bzw.
Intensivstationen liegt im Rahmen international publizierter
Daten. Sowohl die hohe Rate von Komplikationen bei schwe-
rem Verlauf als auch die groRe Bedeutung einfacher Komorbi-
ditdten kann eindriicklich gezeigt werden. Das mittlere Alter
der Patienten ist mit 60 Jahren auf Normalstation und
63 Jahren auf Intensivstationen (berraschend niedrig.
Maximaler Patienten- und Personalschutz, eine rasche und
effektive Teststrategie im Rahmen der priméren Triage, stan-
dardisierte Ablaufe von der Notaufnahme bis zur Intensivsta-
tion sowie eine dynamische tagesaktuelle Anpassung der
Ressourcen kdnnen eine hohe Versorgungsqualitdt, auch
wdhrend der Pandemie, sichern.

ABSTRACT

Introduction With more than 1400 COVID-19 inpatients, the
university hospital of Essen is the main regional caregiver
during COVID-19 pandemic. We present outcome data of
our inpatients during the first 12 months of pandemic and
our derived clinical care concepts.
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Methods Retrospective analysis of all 1396 COVID-19 inpati-
ents presenting between March, 15t of 2020 and February,
28t of 2021 for comorbidities, survival and complications.
Group comparison between patients receiving standard care
and those requiring intermediate/ intensive care.

Results Mortality rate of all inpatients was 19,8 % (277/
1396), whereas 10.6 % (93/877) of the patients with standard
care and 35.5% (184/519) of those with intermediate/inten-
sive care died during hospital stay. Age above 60 years,
obesity, need for mechanical ventilation, nitric oxide therapy,
ECMO and acute renal failure as well as stroke during the clin-
ical course were independent predictors of mortality.

Conclusions The mortality of both patient groups ranges
within the numbers published by other international groups.
The vast impact of usual comorbidities could be observed as
well as the high rate of complications in serious ill COVID-19
patients. The mean age of both patient groups was lower
than expected (60 years standard care versus 63 years inter-
mediate/ intensive care). A maximum of patient and staff pro-
tection measures, a fast and efficient testing strategy during
primary triage, standardized concepts from emergency
department to intensive care units and dynamic adjustment
of resources to daily changing needs can ensure a high quality
of care even during peak of pandemic.

Einleitung

Im Frithjahr 2020 wurde eine betagte Patientin mit seit 5 Tagen
bestehender Diarrhoe und Hypoglykdmie in die Zentrale Notauf-
nahme eingeliefert. Nach groRziigiger Volumentherapie und Glu-
kosegabe besserte sich ihr Zustand zunéchst, sie zeigte jedoch im
Weiteren das Bild eines respiratorischen Infektes mit respiratori-
scher Insuffizienz, sodass eine nichtinvasive Beatmung begonnen
und die Patientin auf die pneumologische Intensivstation verlegt
wurde (> Abb. 1). Bei positivem SARS-CoV-2-Befund wurde sie
nicht nur die erste stationdre COVID-19-Patientin in Essen, son-
dern sorgte aufgrund der untypischen Initialprasentation fir
Uberraschung und eine umgehende Anpassung der Hygienekon-
zepte bei untypischen Verldufen [1] von COVID-19.

Inzwischen sind viele Monate der Pandemie vergangen, und
wir prasentieren hier die Daten einer Kohorte von 1396 stationd-
ren COVID-19-Patienten sowie die hieran gewachsenen Konzepte
und Erfahrungen aus unterschiedlichen Bereichen der COVID-19-
Versorgung.

Patienten und Methodik

Patienten

Die Daten aller im Zeitraum vom 1. Mdrz 2020 bis zum 28. Februar
2021 stationar behandelten SARS-CoV-2-positiven Patienten wur-
den retrospektiv analysiert. Ausschlusskriterien waren ein fehlen-
der PCR-Befund, fehlende Zustimmung sowie eine ambulante
Therapiefiihrung bzw. Versorgung.

Registrierung

Die Studie wurde vom Ethikkomitee der Universitdtsmedizin Essen
unter der Registernummer 21-9983-BO am 24.03.2021 geneh-
migt und fand in Ubereinstimmung mit den Prinzipien der Dekla-
ration von Helsinki statt. Die Studie wurde im Deutschen Studien-
register unter der Nummer DRKS00 024 958 am 30. Mdrz 2021
registriert.
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Parameter

Verglichen und analysiert wurden die Patientendaten aus dem Kli-
nikinformationssystem (Medico, Cerner Health Services GmbH,
Idstein, Germany). Patientenbezogene Daten waren Alter,
Geschlecht, Aufnahmedatum und Aufnahmeart (Erstvorstellung
versus Ubernahme). Endpunkte waren Aufenthaltsdauer, Uberle-
ben, Auftreten von Lungenarterien-Embolien, Thrombosen, Myo-
kardinfarkten, Apoplexien, akutem Nierenversagen, héchste not-
wendige Versorgungsstufe (Normalstation, Intermediate Care
oder Intensivstation), Beatmungsnotwendigkeit (nichtinvasiv ver-
sus invasiv) sowie NO-Beatmung und extrakorporale Therapie
(ECMO).

Es erfolgte ein Gruppenvergleich zwischen Patienten auf Nor-
malstation sowie im Intermediate Care/bzw. auf Intensivstation.

Statistik

Der t-Test wurde zum Vergleich metrischer Daten verwendet. Die
Homogenitét der Varianzen wurde mittels Levene-Test gepriift.
Im Falle der Varianzhomogenitét erfolgte die Analyse mittels
t-Test, andernfalls wurde Welch’s t-Test verwendet. Die Ergebnis-
se wurden bei kontinuierlichen GréRen als Mittelwert +/- Stan-
dardabweichung angegeben. Der x2-Test oder Fisher’s Exact Test
wurden verwendet, um kategorielle Daten zu vergleichen. Kate-
gorielle Variablen wurden prozentual angegeben. Auf ein Adjus-
tieren fiir das multiple Testen wurde auf Grund des explorativen
Charakters der Analysen verzichtet.

Im Hinblick auf den Endpunkt Mortalitat wurde eine logistische
Regression durchgefiihrt und die Parameter, die sich in der univa-
riaten Analyse als signifikant (p<0,05) herausgestellt haben,
zusatzlich mittels multivariater Analyse Giberprift.

Alle Daten wurden mit SPSS Version 26 (IBM, Armonk, NY,
USA) analysiert. Statistische Signifikanz wurde definiert als zwei-
seitiges p<0,05.

Konzepte

Bereits zu Pandemiebeginn wurden klare Versorgungskonzepte
fiir die initiale Triage, eine Indikation zur maschinellen Beatmung/
extrakorporalen Therapie sowie Eskalationskonzepte zur Ressour-
cenallokation erstellt und im Laufe der folgenden 12 Monate jeweils
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» Abb.1 CT-Thorax der Patientin mit COVID-Infiltraten.

adjustiert. Die zuletzt genutzten Versionen finden sich in » Abb. 2,
5; relevante praktische Erfahrungen werden geteilt.

Ergebnisse

Patienten-Charakteristika

Im Studienzeitraum wurden insgesamt 1396 Patienten mit gesi-
cherter SARS-CoV-2-Infektion stationdr in unserem Universitdts-
klinikum behandelt, 877 hiervon ausschlieRlich auf Normalstati-
on, 519 auf Intermediate Care Stationen bzw. Intensivstationen.
56,2 % (785/1396) hiervon waren mannlich, das mittlere Alter
betrug 61,1 (+/- 20,4) Jahre. 68,0 % (596/877) der Patienten auf
Normalstation prasentierten sich initial Glber die Notaufnahme,
32,0% (281/877) wurden aus anderen Hausern (ibernommen.
Bei den Patienten auf IMC und Intensivstationen erfolgte in 57,2 %
(297/519) der Félle eine Aufnahme als Notfall, 42,8 % (222/519)
waren Verlegungen aus anderen Krankenhdusern (p<0,001).

Die Patienten auf Uberwachungs- und Intensivstationen litten
signifikant hdufiger an Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie,
COPD, AVK und Adipositas (p<0,001, » Tab. 1)

Outcome

Bei einer Gesamtmortalitdt von 19,1 % (277/1396) verstarben
10,6 % (93/877) der Patienten auf Normalstation und 35,5%
(184/519) der Patienten auf Intensiv- und Uberwachungssta-
tionen im klinischen Verlauf.

Ebenso erlitten die Patienten auf Intensivstation und IMC signi-
fikant mehr Komplikationen in Form von akuten Myokardin-
farkten, Apoplex, sowie akutem Nierenversagen (> Tab. 2).

Thrombosen traten mit 6,4 % (33/519) ebenso wie Lungenar-
terienembolien mit 10% (52/519) signifikant haufiger in der
intensivmedizinisch behandelten Gruppe auf als in der Gruppe
auf Normalstation, wo Thrombosen lediglich in 0,7 % (6/877) und
Lungenembolien in 3,9 % (34/877) der Fille auftraten (p<0,001).

Die mittlere Krankenhaus-Verweildauer war mit 9,5 (¥9,7)
Tagen in der Patientengruppe auf Normalstation signifikant nied-
riger als in der intensivmedizinisch versorgten Gruppe mit 18,7
(£15,7) Tagen, p<0,001.
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Von den intensivmedizinisch behandelten Patienten wurden
55,1% (286/519) mit nichtinvasiver Beatmung versorgt, 49,5 %
(257/519) invasiv beatmet und 14,3 % (74/519) zusatzlich mit
NO versorgt. 14,6 % (76/519) erhielten im Lauf der Behandlung
eine ECMO.

Im Mittel wurden die Patienten fiir 199,6 (+242,9) Stunden
maschinell beatmet.

Mortalitat

Die Gesamtmortalitdt betrug 19,1 % (277/1396). Als unabhdngige
Pradiktoren der Mortalitdt erwiesen sich in der multivariaten Ana-
lyse ein Alter (iber 60 Jahren (OR 5,73; Cl 3,13-10,50), Adipositas
(OR 1,99; CI 1,09-3,62), die Notwendigkeit zur maschinellen
Beatmung (OR 2,78; Cl 1,67-4,60), invasive Beatmung mit NO
(OR 3,77; CI 1,36-10,46), Therapie mit ECMO (OR 5,48; Cl 2,04~
14,68) sowie das Auftreten von akutem Nierenversagen (OR 3,50;
Cl (2,32-5,26) oder eines Apoplex (OR 2,46; Cl 1,09-5,56) im kli-
nischen Verlauf (jeweils p<0,05) (> Tab. 3).

Zeitlicher Verlauf der Aufnahmen iiber 12 Monate

Im November 2020 wurden mit insgesamt 285 stationdren
COVID-Neuaufnahmen, hiervon 102 auf IMC/Intensivstationen
und 183 auf Normalstationen das Maximum im Monatsverlauf
erreicht (> Abb. 3).

Die bisherigen absoluten Tagesmaxima wurden in unserem
Haus mit 143 Patienten auf Normalstation (15.12.2020), 56 Patien-
ten auf Intensivstationen (19.01.2021) sowie 13 Patienten an
ECMO (29.01.2021) erreicht und spiegeln bereits im Verlauf dieser
Maximalwerte mit den Tagesdaten den typischen Verlauf von
schweren SARS-CoV-2-Infektionen wider.

Diskussion

Versorgungsdaten

Unsere Daten bilden die COVID-19-Versorgung in einem Maximal-
versorger (iber ein Jahr Pandemie ab. Die Krankenhausmortalitat
der COVID-19 Patienten liegt mit 19,8 % (277/1396), beziehungs-
weise 10,6 % auf Normalstation und 35,5 % bei den intensivmedizi-
nisch versorgten Patienten im Rahmen der von anderen Arbeits-
gruppen international genannten Werte [2], wobei sich zuletzt
international eine deutliche Tendenz zu geringerer Mortalitdt bei
den intensivmedizinisch behandelten Patienten zeigen lieR [3].
Nationale Daten von Karagiannidis et al. [4] von Giber 10000
COVID-19-Patienten aus 920 verschiedenen Krankenhdusern wah-
rend der ersten Welle in Deutschland dokumentieren eine mit
22 % vergleichbare Gesamtmortalitét, jedoch bei beatmeten Pa-
tienten eine mit 53 % deutlich héhere Mortalitdt als die unserer in-
tensivpflichtigen Patienten. Neben der oben genannten generellen
Tendenz zu geringerer Mortalitdt wahrend der zweiten Welle konn-
te auch der Zentrumscharakter in unserem Falle eine verbesserte
Prognose der beatmeten bzw. intensivpflichtigen Patienten erkla-
ren. Vergleicht man die Krankenhausmortalitdt unter COVID-19 je-
doch mit derjenigen von stationar behandlungsbediirftigen Pneu-
monien oder Influenza [5, 6], so unterstreichen unsere Zahlen
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» Abb.2 Flowchart fiir das Vorgehen bei der stationdren Behandlung der COVID-19-Patienten.

el6

Fistera D et al. Wellenreiten - 12...

Dtsch Med Wochenschr 2022; 147: e13-e22 | © 2021. The Author(s).



Fistera D et al. Wellenreiten - 12...

» Tab.1 Patientencharakteristika.

Alter, Mittelwert (+SD, Streuung)
mannlich, n (%)
Initiale Vorstellung n (%)

Notfall

Verlegung

Vorerkrankungen
COPD

Diabetes mellitus

Arterielle Hypertonie

PAVK
Adipositas

Gesamt
(n=1396)

61,1 (+20,4, 0-100)
785 (56.2)

Normalstation
(n=877)

60.2 (22,6, 0-100)
444 (50.6)

596 (68,0)
281 (32,0

40 (4.6

188 (z

342 (39,0)

101 (11
4(

1,6)

t-Test (metrisch), Chi-Quadrat-Test (kategoriell), Signifikanz bei zweiseitigem p<0,05.

» Tab.2 Ergebnisse Normalstation vs. IMC/ICU.

Gesamt
(n=1396)

Aufenthaltsdauer (Tage), Mittelwert (+SD, Streuung)

Tod, n (%)

Komplikationen, n (%)
Myokardinfarkt
Apoplex
Thrombose/Embolie

Lungenembolie

Akutes Nierenversagen

Reanimation
Beatmung

nichtinvasiv

invasiv

ECMO

NO

Beatmungsstunden, Mittelwert (+SD, Streuung)

277 (19.8)

Normalstation
(n=877)

9,5 (+9,7, 0-80)
93 (10,6)

t-Test (metrisch), Chi-Quadrat-Test (kategoriell), Signifikanz bei zweiseitigem p <0,05.

nochmals die insgesamt ernste bzw. ungiinstige Prognose von sta-
tionar behandlungsbediirftigen COVID-19-Patienten. Hierzu tragt,
neben der hoheren Rate von Komplikationen wie Myokardinfarkten
und Lungenarterien-Embolien als Ausdruck von Gerinnungsaktivie-
rung bzw. Multisystemcharakter von COVID-19 {7, 8], insbesondere

IMC/ICU
(n=519)

62.7 (16,1, 3-96)
341 (65.7)

297 (57.2)
222 (42.8)

47(9,1)
198 (38,2)
299 (57,6)
113 (21,8)
129 (24,9)

IMC/ICU
(n=519)

18,7 (15,7, 0-112)
184 (35,5)

1
34,

0)
)

> ©
U-lovvv

179

= w125 |1 |

6.7)

286 (55,1)
257 (49,5)
76 (14,6)
74 (14,3)
199,6 (+242,9, 0-1676)

p-Wert
Univariate
Analyse

0,025
0,001

0,001

0,001
0,001
0,001
0,001
0,001

p-Wert
Univariate Analyse

0,001
0,001

0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001

das schwere ARDS bei. Die relativ hohe Rate von ECMO-Patienten
auf unseren Intensivstationen ist jedoch zum Teil auch durch Zuver-
legung von kritisch kranken ARDS-Patienten von auswarts zu erkla-
ren, da nur 57,2 % der Intensivpatienten primar tiber die Notaufnah-
me ins Haus gelangten.

Dtsch Med Wochenschr 2022; 147: e13-e22 | © 2021. The Author(s).
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» Tab.3 Ergebnisse der univariaten und multivariaten logistischen Regression fiir Mortalitdt bei 1396 COVID-19-Patienten.

Verstorben Nicht Univariate Analyse Multivariate Analyse
(n=277) verstorben
(n=1119)
n (%) n (%) OR (95 % ClI) p-Wert OR (95 % Cl) p-Wert
Alter und Geschlecht
Alter =260 226 (81,6) 579 (51,7) 2,53 (1,70-3,77) 0,001 5,73 (3,13-10,50) 0,001
Mannlich 172 (62,1) 613 (54,8) 1,20 (0,90-1,59) 0,218
Vorerkrankungen
Diabetes 94 (33,9) 292 (26,1) 1,14 (0,85-1,52) 0,397
Hypertonie 162 (58.5) 479 (42,8) 1,22 (0,92-1,62) 0,174
Adipositas 46 (16,6) 97 (8,7) 1,92 (1,26-2,91) 0,002 1,99 (1,09-3,62) 0,025
pAVK 58 (20,9) 156 (13,9) 1,23 (0,87-1,73) 0,241
COPD 26 (9.4) 61(5.,5) 0,235 (0,83-2,17) 0,235
Beatmung
NIV 86 (31,0) 202 (18,1) 1,94 (1,42-2,66) <0,001 1,39 (0,90-2,15) 0,139
Beatmung invasiv 145 (52,3) 112 (10,0) 8,14 (5,84-11,34) <0,001 2,78 (1,67-4,60) 0,001
NO Beatmung 57 (20,6) 7(1,5) 16,86 (8,08-35,18) <0,001 3,77 (1,36-10,46) 0,011
ECMO 60 (21,7) 7(1,5) 16,91 (8,39-34,07) <0,001 5,48 (2,04-14,68) 0,001
Komplikationen
Thrombose/Embolie 9(6,9) 20(1,8) 4,86 (2,31-10,24) <0,001 1,57 (0,55-4,46) 0,398
Lungenembolie 37 (13, 4) 49 (4,4) 2,61(1,62-4,22) <0,001 1,52 (0,84-2,77) 0,171
Apoplex 9(6.9 20(1,8) 3,41 (1,76-6,60) <0,001 2,46 (1,09-5,56) 0,031
Myokardinfarkt 7 (6, ) 7(1,5) 3,42 (1,66-7,01) 0,001 1,78 (0,68-4,71) 0,243
Akutes Nierenversagen 135 (48,7) 99 (8,8) 7,42 (5,32-10,34) <0,001 3,50 (2,32-5,26) 0,001
Reanimation 29(10,5) 10(0,9) 12,53 (5,37-29,24) <0,001 3,74 (1,41-9,93) 0,008

Mit 55,1% wurde die Mehrzahl der intensivmedizinisch
versorgten Patienten zumindest initial mit NIV beatmet, was den
hohen Stellenwert des Verfahrens in der Akuttherapie der
COVID-19-Pneumonie unterstreicht. Trotzdem bendtigte nahezu
die Halfte (49,5 %) aller intensivmedizinischen Patienten im
Verlauf eine invasive Beatmung, teilweise in Kombination mit
NO-Beatmung oder vv-ECMO.

Erwdhnenswert ist dariiber hinaus die signifikant hohere Zahl
an ,gewohnlichen Komorbiditdten, die sich bei den intensivme-
dizinisch versorgten Patienten findet. Auch diese finden sich im
internationalen Kontext, wobei bereits allgemeine Wohlstands-
krankheiten wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus oder Adi-
positas zu nennen sind [9-11]. Hierbei ist die bei uns erfasste Rate
an Adipositas auf Normalstation wahrscheinlich unterschatzt, am
ehesten durch unterschiedliche Formen der Erfassung auf Inten-
siv- und Normalstationen bedingt.

Als unabhdngige Pradiktoren der Mortalitat erwiesen sich in
der multivariaten Analyse in unserem Kollektiv ein Alter tiber
60 Jahre, Adipositas, die Notwendigkeit zur maschinellen Beat-
mung, eine NO-Therapie, die ECMO-Therapie sowie das Auftreten
der Komplikationen akutes Nierenversagen und Apoplex. Dies fin-
det sich in guter Ubereinstimmung mit internationalen Erfahrun-

el8 Fistera D et al. Wellenreiten - 12...

gen: So bestétigen Gupta et al. in einer multizentrischen Studie an
2215 COVID-19-Patienten in den USA unter anderem ein héheres
Patientenalter, mannliches Geschlecht, Adipositas und Nierenver-
sagen als unabhangige Pradiktoren fiir Mortalitdt [12]. Auch pro-
spektive Daten von 5279 Patienten aus New York von Petrilli et al.
bestdtigen einen Zusammenhang der Mortalitdt mit zunehmen-
dem Alter und schwerer Adipositas [2]. Bei beiden Autoren ist
das Alter wie in unserer Studie der starkste patientenseitige
Pradiktor fir Mortalitat bei COVID-19.

Entgegen der landldufigen Annahme, dass COVID-19 vor allem
dltere Patienten und Pflegeheimbewohner schwer krank macht,
zeigt sich in unseren Daten aus der ersten und zweiten COVID-
Welle in Deutschland das mittlere Alter von Patienten auf Normal-
station mit rund 60 Jahren, bzw. 63 Jahren auf Intensiv- und Uber-
wachungsstationen nur moderat erhoht. Dies mag jedoch auch
ein Selektionsphdnomen eines Tertidrversorgers sein, denn die
nationalen Daten von Karagiannidis et al [4] nennen einen Alters-
median von 72 Jahren unter Einbeziehung vieler kleinerer Kran-
kenh&user. Unsere Daten zeigen jedoch eine klare Zunahme von
Hospitalisierung und Mortalitdt mit dem Alter mit der hochsten
Mortalitdt jenseits des 80. Lebensjahres. In der Altersgruppe unter
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» Abb.3 Zeitlicher Verlauf der Aufnahmen zwischen dem 1. Marz 2020 und 28. Februar 2021.

50 Jahren sind Todesfalle in unserem Kollektiv hingegen sehr
selten (» Abb. 4).

Der zeitliche Verlauf der stationdren Aufnahmen zeichnet das
Geschehen wdhrend der zweiten Welle addquat nach (» Abb. 3).
Der zeitliche Versatz der Tagesmaxima von stationdren Patienten
am 15.12.2020, Patienten auf Intensivstationen am 19.01.2021
sowie Patienten an der ECMO am 29.01.2021 bildet den typischen
Verlauf schwerer COVID-19-Erkrankungen ab, die viele Wochen
stationar behandlungsbeddirftig sind.

Praktische Konsequenzen aus 12 Monaten
Therapieerfahrung

Effiziente und sichere Triage

Der zentralen Notaufnahme kommt wéhrend der Pandemie eine
besondere Aufgabe zu, insbesondere in der Differenzialdiagnostik
und der raschen Triage zwischen ambulanter Therapiefiihrung
und stationdrer Behandlung. Einerseits muss eine unkritische Auf-
nahme stabiler Patienten unbedingt vermieden werden, um Res-
sourcen zu schonen. Andererseits sollten instabile Patienten
rechtzeitig identifiziert und stationdr versorgt werden. Patienten
in klinisch stabilem Zustand ohne relevante Beteiligung der unte-
ren Atemwege kdnnen nach Sicherheitsaufklarung nach Hause
entlassen werden. Die Beteiligung der unteren Atemwege ist
nach unserer Erfahrung der relevante Risikoanteil, dem im ver-
wendeten Triage-Algorithmus Rechnung getragen wird.
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Fast-track-Aufnahme

Ein Fast-track-Verfahren zur stationdren Aufnahme hat sich
bewahrt.

Hier erhalten die Patienten nach Diagnosesicherung und Mes-
sung der Vitalparameter lediglich EKG, Labor und CT-Thorax
(wenn indiziert) und werden unmittelbar auf eine COVID-Zielsta-
tion weiterverlegt. Oft erfolgte die Weiterverlegung bereits vom
CT-Tisch der Notaufnahme in die Klinik fir Infektiologie.

Rasche und sichere Teststrategie

Eine Differenzialdiagnostik ist klinisch nicht sicher méglich [13],
daher ist eine friihestmdgliche Testung anzustreben. In beiden
Notaufnahmen unseres Klinikums wurde bereits zu Beginn der
Pandemie ein PCR-Schnelltest etabliert, der binnen 40 Minuten
ein valides Ergebnis liefert. Im Verlauf wurde dieser um einen
Antigentest erganzt, da symptomatische Patienten mit positivem
AG-Test einfach identifiziert werden konnten. In rund 80 % der Fal-
le konnte die Diagnose bereits mittels AG-Test nach 15 Minuten
gesichert werden, was sowohl fiir ambulante Patienten (friihest-
maogliche Diagnose mit besserer Compliance bei QuarantdanemaR-
nahmen), als auch stationare Patienten (friihe Kohorten-Isolation
zur Ressourcenschonung) sehr hilfreich ist [14, 15]. Zuletzt wurde
eine Sequenzierung aller Neuaufnahmen auf Mutationen ergdnzt.
Zentraler Dreh- und Angelpunkt fiir die Qualitdt ist jedoch die
Prdaanalytik: Die Ergebnisse sind nicht besser als die Sorgfalt, mit
der ein Abstrich entnommen wurde. Ein Pooling beim Testen
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» Abb.4 Altersverteilung der stationdren COVID-19-Erkrankten und Anteil der Verstorbenen (gestapeltes Histogramm).

kann zusatzlich erhebliche Ressourcen sparen, ohne die Qualitat
zu reduzieren.

Im Zweifel isolieren

Immer wieder tauchten Patienten mit typischer Anamnese und Be-
schwerden auf, bei denen sowohl Antigen- als auch PCR-Test im Ra-
chen initial negativ blieben und die Bildgebung suspekt erschien.
Hier konnte oft erst nach mehrfacher Testung und teilweise bron-
choskopischer Sekretgewinnung die Diagnose bestdtigt werden.
Auch waren bis zuletzt die Kriterien fiir eine definitive Aufhebung
der IsolationsmaRBnahmen bei COVID-19 einem standigen Wandel
unterworfen. Die hohe Sensitivitdt der PCR erschwert hierbei das
Ent-Isolations-Management [16]; insbesondere Immunsupprimier-
te kdnnen Uber ldngere Zeit Virus ausscheiden [17].

~Happy hypoxemia“ als neues Phanomen

Wihrend am Anfang noch bei der Ubergabe berichtet wurde, dass
»die Sattigung von 65 % wahrscheinlich ein praklinischer Messfeh-
ler des Rettungsdienstes sei...“, sahen wir regelmaRig Patienten
mit niedrigen initialen Sattigungen zwischen 50 und 70 % und
nur geringen Dyspnoe-Beschwerden. Das Phdnomen ist bisher
nicht vollstandig verstanden, hat jedoch in der Literatur den
Begriff ,,happy hypoxemia“ gepragt [18].

Verlauf schwer vorhersagbar

Trotz optimaler Therapie mit Sauerstoff, Dexamethason, Remde-
sivir und teilweise Rekonvaleszenzplasmen verschlechtert sich
der Zustand einzelner Patienten in Stundenfrist, sodass eine sorg-
faltige klinische Uberwachung dringend indiziert ist. Auch ver-
meintlich ,stabile“ Patienten mussten mitunter binnen weniger
Stunden auf die Intensivstation verlegt werden, sodass ein Satti-
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gungsmonitoring, zumindest bei allen sauerstoffpflichtigen und
dyspnoeischen Patienten, erfolgen sollte.

Immunsupprimierte schiitzen

Immunsupprimierte Patienten unter Chemotherapie oder nach
solider Organtransplantation stellen ein besonderes Risikokollek-
tiv dar [19]. Das Management der Immunsuppression sollte in
enger Absprache mit Rheumatologen, Transplantationsmedizi-
nern und Infektiologen individuell erfolgen. Wenn betroffen, sind
die Verldufe nach unserer Erfahrung oft schwerwiegender und
intensivpflichtig. Hier sollte ein maximaler Patientenschutz ange-
strebt werden. So wurden einzelne Infusionen im hauslichen
Umfeld durch ein mobiles Team verabreicht. Zukiinftig sind diese
Patienten friihzeitig zu impfen.

Zentrale Steuerung durch KEL

Ab Beginn der ersten Welle im Mdrz trat die Krankenhauseinsatz-
leitung (KEL) nahezu téglich - auch an Wochenenden - zusam-
men, um in Abstimmung mit Gesundheitsbeh6rden und Ret-
tungsdienst eine optimale Versorgung zu gewahrleisten. Bereits
friih wurden Eskalationsstufen fiir Personal und Bettenkapazitaten
im Bereich von Notaufnahme, infektiologischen Normalstationen,
IMC und Intensivstationen definiert und tagesaktuell an das
Geschehen angepasst. Hierdurch gelang es, tiber mehr als
12 Monate Funktionsfdhigkeit und Sicherheit im Betrieb des
Gesamtklinikums sicherzustellen.

Personalschutz

Trotz mehr als 2000 stationdr und ambulant behandelter COVID-19-
Patienten blieben die Ausfall- bzw. Infektionsraten in den Risikoberei-
chen sehr gering. Klare Hygienekonzepte mit striktem Abstand, Tra-
gen von Vollschutz in allen Risikobereichen sowie die friihestmagli-
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NIV/INVASIVE BEATMUNG

- NIV/high flow, wenn mdglich; haufig gut toleriert trotz
niedriger SpO,/pa0,

- Indikation zur Intubation bei respir. Erschépfung,
Tachypnoe, Hyper-/Hypokapnie

INITIALE EINSTELLUNG

- PEEP nach Bedarf (low flow P/V loop, Ultraschall,
,best PEEP*), hdufig > 12 mbar

- Vt 6 ml/kg ideales Kérpergewicht

- Spitzendruck moglichst < 30 mbar

— Driving pressure moglichst < 15 mbar
(permissive Hyperkapnie)

- FiO, nach SpO, (Ziel 90-94 %) bzw. pO,
(Ziel 60-80 mmHg)

DORSOVENTRALE WECHSELLAGERUNG

- bei moderatem und schwerem ARDS und dorsalen
Infiltraten, 16h Bauchlage

WEANING

- hdufig sekundare Verschlechterung

— vorsichtiges Weaning bei verbessertem Lungen-Ultraschall
und verminderter Inflammation

ECMO

- bei therapierefraktarem ARDS mit P/F < 80 mmHg oder
Hyperkapnie/resp. Azidose mit hdmodynam. Instabilitat
(Rechtsherzbelastung) ECMO erwagen; Zuriickhaltung
nach > 7d invasiver Beatmung

» Abb.5 Kriterien fiir eine Beatmung

che Freistellung symptomatischer Mitarbeiter garantierten einen
kontinuierlichen Betrieb mit geringen Ausféllen. Eine Antikorperstu-
die an eigenen Mitarbeitern zeigte wahrend der 1. Welle nur eine mi-
nimale Durchseuchung anhand des AK-Nachweises in Risikoberei-
chen [20] als Hinweis auf die Wirksamkeit der Schutzmanahmen.

Indikation zur invasiven Beatmung

Wahrend initiale Berichte und Leitlinien eine frithzeitige Intubati-
on von Patienten mit hohem Sauerstoffbedarf empfahlen [21],
wurde hausintern friihzeitig mit HFOT und NIV therapiert, letztere
auch beim spontanatmenden Patienten in Bauchlage [22]. Trotz
mehrtatiger intensiver Therapie konnten so mdglicherweise viele
Intubationen mit entsprechenden Komplikationen einer invasiven
Beatmung vermieden werden. Eine Herausforderung bleibt der
richtige Zeitpunkt fiir die endotracheale Intubation und invasive
Beatmung. Hier scheint der arterielle Sauerstoffpartialdruck weni-
ger geeignet als klinische Parameter (Atemfrequenz, subjektive
Erschopfung) und das Auftreten einer respiratorischen Azidose,
als Ausdruck einer Hypoventilation, oder aber einer respiratori-
schen Alkalose, als Ausdruck einer kompensatorischen Hyperven-
tilation, mit drohender Erschépfung (» Abb. 5).

ECMO-Kapazitdten klug einsetzen

Als letzte Therapieoption beim schweren ARDS wurden Patienten
aus der gesamten Region mittels eines extrakorporalen Verfahrens
(vw-ECMO) behandelt. Die Indikationsstellung muss dabei restriktiv
erfolgen, da die langfristigen Verldufe die Kapazitdten sehr belas-
ten. Trotz insgesamt schlechter Prognose bei ECMO-Therapie konn-

ten einige Patienten nach langer oder in einzelnen Fdllen sogar
mehrfacher extrakorporaler Lungenunterstiitzung erfolgreich ent-
wohnt und ins hdusliche Umfeld entlassen werden. Dabei waren
haufig Behandlungsdauern an der ECMO von einem Monat und lén-
ger notwendig, was die Ressourcen zusatzlich belastete. Auch inter-
national werden deutlich ldngere ECMO-Therapien bei COVID-19
gegeniiber anderen ARDS-Formen berichtet [23].

Post-COVID

Die wachsende Zahl an lang symptomatischen Patienten nach
durchgemachter COVID-19-Infektion [24] fiihrte zur Einrichtung
von 2 Nachsorgeambulanzen, in denen bereits mehr als 400 Patien-
ten gesehen wurden. Diese werden interdisziplinar gefiihrt, da die
Beschwerden der Patienten vielfdltig sind. Eine Symptomdauer von
mehr als 4 Wochen wird als ,,Long COVID-Syndrom*“ gewertet. Per-
sistiert die Symptomatik mehr als 12 Wochen, kann ein chronischer
Verlauf angenommen werden. Hier hat sich der Begriff ,Post-
COVID“ weitgehend durchgesetzt [25]. Die haufigsten Symptome,
die alle Altersklassen betreffen und auch noch nach 6 Monaten per-
sistieren konnen, sind Atembeschwerden, Midigkeit und Leitungs-
minderung. Nach ersten Erfahrungen findet sich in vielen Féllen
kein klares organisches Korrelat fir die glaubhaften Einschrankun-
gen daneben zeigen einige der Patienten Anzeichen von psychoso-
matischer Mitbeteiligung. Aufgrund von steigenden Fallzahlen und
Wartezeiten ist ein Ausbau der Kapazitdten erforderlich.

Limitationen

Die Daten wurden retrospektiv erhoben, sodass Eingabe- und Uber-
nahmefehler nicht génzlich auszuschlieBen sind. Aufgrund des ex-
plorativen Charakters der Datenanalyse wurde bei der Auswertung
der Daten auf ein Adjustieren der p-Werte in Form von multiplen
Tests verzichtet. Die errechneten Odds Ratios und Konfidenzinter-
valle zwischen univariater und multivariater Analyse unterscheiden
sich bei einigen Parametern deutlich. Aufgrund der Komplexitdt der
Interaktionen kann es sich daher nur um eine erste Schadtzung der
Effekte handeln — weitere multizentrische Studien mit gréReren Pa-
tientenzahlen sind hierzu zukiinftig erforderlich.

Intensiv- und Intermediate-Care-Stationen wurden zu einer
Gruppe zusammengefasst, da die Intermediate-Care-Stationen
der Universitdtsmedizin Essen auch typische intensivmedizinische
Therapien, wie nichtinvasive Beatmung, Katecholamintherapie
und Dialyse durchfihren.

Da die Stichprobe aus einem universitaren Maximalversorger
stammt, sind die Daten nicht zu verallgemeinern. Insbesondere
im Bereich intensivmedizinischer Versorgung mit ECMO-Einsatz
findet sich hier eine selektierte Patientengruppe.

Ausblick

Aufgrund der hohen Impfquote von Risikogruppen wird die gera-
de begonnene vierte Welle voraussichtlich im stationdren Bereich
anders verlaufen als die vorhergehenden. Die SchlieBung verblei-
bender Impfliicken bzw. eine rasche Booster-Impfung gemaR
Empfehlungen der STIKO kénnen neben den bekannten Basis-
maRnahmen (,AHA-L) helfen, stationdre und intensivmedizini-
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sche Behandlungsressourcen zu schonen. Daneben beschaftigen
uns neben den Akutpatienten nun auch zunehmend Long-
COVID-Patienten im ambulanten Bereich gleich mehrerer Fachbe-
reiche.

KERNAUSSAGEN

= Maximaler Patienten- und Personalschutz, eine rasche und
effektive Teststrategie im Rahmen der primdren Triage,
standardisierte Abldufe von der Notaufnahme bis zur
Intensivstation sowie eine dynamische tagesaktuelle
Anpassung der Ressourcen konnen eine hohe Versor-
gungsqualitdt, auch wahrend der Pandemie sichern.

= Die erhobenen Versorgungsdaten von 1396 stationdren
COVID-19-Patienten belegen dies, zeigen jedoch auch die
unverandert ernste bzw. ungiinstige Prognose, insbeson-
dere auf Intensivstationen.
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