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Langzeitpflegeeinrichtungen in
der COVID-19-Pandemie
Überlegungen auf dem Weg zurück in die
Normalität

Einleitung und Hintergrund

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie
zeigte sich früh, dass Bewohner(innen)
(BW) von Langzeitpflegeeinrichtungen
(LPE) als vulnerabelste Risikogruppe an-
gesehen werden müssen. Ein bis zwei
Drittel aller an COVID-19-Verstorbenen
sind BWvon LPE; der überwiegende Teil
ist dabei in der jeweiligen Einrichtung
verstorben [1]. Die 30-Tage-Letalität von
BW von LPE liegt bei etwa 21% [2].

Bis Ende 2020 standen nichtpharma-
kologischenMaßnahmen zurPrävention
von SARS-CoV-2-Infektionen in LPE im
Vordergrund. Ein phasenweise komplet-
tes Besuchsverbot führte zu weitgehen-
den Beschränkungen der sozialen Kon-
takte. Auch innerhalb der LPE wurden
viele soziale Aktivitäten zugunsten des
Infektionsschutzes eingeschränkt. Diese
Maßnahmen waren bestenfalls bedingt
wirksam, was die Entwicklung der In-
zidenzen in den entsprechenden Alters-
gruppen deutlich widerspiegelte [3]. Die
lokale Inzidenz ist der wichtigste Risiko-
faktor für einen SARS-CoV-2-Ausbruch
in einer LPE [4]. Der Mangel an qualifi-

ziertemFachpersonal, initial teils unvoll-
ständige und minderwertige persönliche
Schutzausrüstung (PSA) sowie nichtsuf-
fiziente und nichtkonsequente Testung
waren weitere relevante Risikofaktoren.

Restriktionen in den LPE haben nicht
„nur“ psychologische Folgen für die BW.
So zeigen Daten aus den Vereinigten
Staaten sowie aus Großbritannien neben
COVID-19-Todesfällen auch eine sig-
nifikante Zunahme der Sterblichkeit bei
BW mit Demenz, mit kardiovaskulären
Erkrankungen sowie auch Diabetes im
Rahmen der ersten Welle im Frühjahr
2020 [5–7].

Soziale, medizinische und ethische
Fragen abseits der virologisch-infek-
tiologischen Perspektive wurden zwar
diskutiert, allerdings bisher, ohne kon-
kret an der Infektionsprophylaxe und der
Lebensqualität der BW etwas zu ändern.
Durch die Impfungen und die Verfüg-
barkeit von Antigenschnelltests haben
sich die Voraussetzungen grundlegend
geändert.

Im Rahmen einer interprofessionel-
lenArbeitsgruppewurden unter Berück-
sichtigung verschiedener Aspekte Über-

legungen für LPE auf demWeg zurRück-
kehr in dieNormalität zusammengefasst.
Ziel dieser Ausführungen ist es, die Si-
tuation der BW, Angehörigen (AG) und
Mitarbeiter (MA) auf dem Weg in die
Normalität zu begleiten, Möglichkeiten
und Risiken zu beschreiben und die LPE
wieder zu einem „er-/lebenswerten“ Le-
bensbereich entwickeln zu können. Ei-
ne differenzierte Risikoabwägung zum
Wohle derBWvonLPE ist notwendig, da
auch die Risiken, die die Einschränkun-
gen mit sich bringen, Berücksichtigung
finden müssen.

Die vorliegenden Überlegungen ba-
sieren auf Expertenmeinungen und der
aktuellen Evidenz sowie den Erfahrun-
gen aus dem bisherigen Verlauf der Pan-
demie. Bei derUmsetzung unsererÜber-
legungen in die Praxis sind die lokal gül-
tigen gesetzlichen Grundlagen und Rah-
menbedingungen zu berücksichtigen.

Infektiologische Aspekte

In den Zulassungsstudien der verschie-
denen Impfstoffe war das primäre Out-
come die Verhinderung von schwe-
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ren Krankheitsverläufen. Zum jetzigen
Zeitpunkt gibt es keine ausreichen-
de Evidenz, das Übertragungsrisiko
von SARS-CoV-2 durch immunisierte
Personen einzuschätzen. SARS-CoV-2
könnte sich trotz Impfung im Mund-
Nasen-Rachen-Raum vermehren und
damit eine Übertragung ermöglichen.
Erste Hinweise lassen jedoch vermuten,
dass auch das Transmissionsrisiko nach
Impfungen reduziert ist. Im Rahmen
einer großen Beobachtungsstudie konn-
te für den mRNA-Impfstoff BNT162b2
eine Reduktion eines positiven SARS-
CoV-2-Nachweises 14 Tage nach der
ersten Impfung um 46% und 7 Tage
nach 2. Dosis um 92% gezeigt werden
[8].

Nach durchgemachter Infektion ent-
steht bei immunkompetenten Personen
in der Regel eine Immunität. Erste Studi-
enbelegeneineBeständigkeitneutralisie-
render Antikörper übermehrereMonate
nach Infektion [9–11]. DerNachweis po-
tenter neutralisierender Antikörper lässt
einen Schutz vor schweren Krankheits-
verläufen vermuten. Generell ist aktu-
ell von einer Immunität von zumindest
6Monatenauszugehen;aufgrundderIm-
munseneszenz könnte diese bei älteren
Personenkürzer sein.AufderBasisdieser
Überlegungen gehen wir davon aus, dass
MA von LPE für 6 Monate und BW für
3 Monate nach SARS-CoV-2-Infektion
als immun betrachtet werden können.

Folgende Personengruppen sind als
immun zu betrachten (=Immunisierte):
4 alle Personen 14 Tage nach der

2. Impfung,
4 alleMA und Besucher (BS); (<65 Jah-

re) nach durchgemachter SARS CoV-
2-Infektion für 6 Monate,

4 sowie alle BW und BS (>64 Jahre) für
3 Monate.

Für die Gesamtpopulation geht man von
einer erforderlichen Herdenimmunität
von 50–67% aus [12]. Um dem Risiko
der BW von LPE gerecht zu werden,
sollte für LPE eine höhere Rate sowohl
für BW als auch für MA angestrebt wer-
den. Diese könnte dann eine Grundlage
für eine weitgehende Rücknahme der
Beschränkungen darstellen. Als Ziel-
wert könnte man 85% festlegen (jeweils
in der Gruppe der BW und der MA).

In Anbetracht des hohen Risikos für
einen fatalen Verlauf einer SARS-CoV-
2-Infektion bei BW von LPE ist eine
Impfpflicht für MA, insbesondere in
LPE, zu fordern. Dabei sollte dem MA
die Wahl des Impfstoffs freigestellt sein.

Wie bei anderen Viren auch kommt
es bei SARS-CoV-2 zu Mutationen im
viralen Genom. Von Interesse sind ak-
tuell 3 Mutationen. Diese „besorgniser-
regenden Virusvarianten“ („variants of
concern“,VOC) sindVirusvariantenbzw.
Subtypen, die sich in ihren Erregereigen-
schaften zumWildtyp unterscheiden. Zu
denVOCzählenbislangdie jeweils zuerst
in Großbritannien (Variante B.1.1.7), in
Südafrika (Variante B1.351) und in Bra-
silien (Variante P.1) aufgetretenenMuta-
tionen [13]. Die Mutation B.1.1.7 ist mit
einer um 35–45% erhöhten Transmissi-
onsrate assoziiert undaktuell inDeutsch-
land die vorherrschende Variante [14,
15]. Inwieweit sich die jeweilige Vari-
anten auf die Suszeptibilität gegenüber
der Immunantwort von genesenen oder
geimpftenPersonenrelevantvondenher-
kömmlichen Virusvarianten unterschei-
det, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht ein-
deutig geklärt [13].

Für einen effektiven Schutz in den
LPE stellt umfassendes Testen auf SARS-
CoV-2 eine Grundvoraussetzung dar.
Der Zugang zu den Testmöglichkeiten
muss niederschwellig und kostenlos sein.
Generell sollte eine Testmöglichkeit in
den LPE vorhanden sein. Je nach lokaler
Situation und Erreichbarkeit externer
Teststationen sollten sich auch BS in den
LPE testen lassen können. Der Ärztliche
Pandemierat empfiehlt für MA in Se-
nioreneinrichtungen die Durchführung
von Antigenschnelltests alle 48h [16].

Maßnahmen und Beschränkungen
sollten zukünftig nicht allein durch
die Inzidenzen begründet sein. Durch
vermehrtes Impfen der Risikogruppen,
vermehrtes Testen sowie erwartete Öff-
nungsschritte wird sich das Risiko für
BWvonLPEnichtmehr ander Inzidenz-
zahl allein festmachen lassen. Aktuelle
Änderungen im Verlauf der Pandemie
müssen berücksichtigt werden. Konzep-
te müssen für den Fall erstellt werden,
dass Beschränkungen kurzfristig und
effektiv zum Schutz der BW umgesetzt
werden müssen.

Organisatorische Aspekte

Jede LPE sollte COVID-19(Pandemie)-
Beauftragte benennen, die zusammen
mit (externen) Hygienefachkräften Hy-
gienekonzepte umsetzen bzw., falls er-
forderlich, anpassen [1].

Alle MA benötigen einen nieder-
schwelligen Zugang zu Informationen
und Schulungsunterlagen, die für die
Prävention von COVID-19 erforderlich
sind. Jede Maßnahme sollte mit einer
allgemeinverständlichen Erklärung ver-
sehenwerden.DieAHA-L-Grundregeln,
wie Abstand halten,Händehygiene,Mas-
ken tragen und Lüften, haben weiterhin
einen zentralen Stellenwert.

Das aktuell gültige Hygienekonzept
sollte für BW, AG sowie externe Dienst-
leister (ED) einsehbar und allgemein ver-
ständlich formuliert sein.

DieVersorgungmit PSAmuss fürMA
und BW sichergestellt sein. Das An- und
Ablegen von PSA sollte regelmäßig geübt
und evaluiert werden [1]. Für körperna-
he Tätigkeiten werden für MA FFP-2-
Masken empfohlen, für spezifische An-
forderungen (z.B. zurTracheostomapfle-
ge) sollten FFP-3-Masken zur Verfügung
stehen [17].

EineAnalysevonStärken, Schwächen,
Möglichkeiten und Risiken über den bis-
herigenAblauf und die getroffenenMaß-
nahmen kann die Basis für zukünftige
Entscheidungen darstellen. Diese sollte
vorrangig von den MA und Bewohner-
vertretern durchgeführt werden; externe
Experten können bei Bedarf hinzugezo-
gen werden.

Unabhängig vom individuellen Ver-
lauf der Pandemie in den LPE sollte den
MA eine Supervision angeboten werden.
Die Umsetzung obliegt dabei der Heim-
leitung.

Besuche

Besuche gehören zu den wichtigsten so-
zialenKontaktenderBWund sicherndie
Aufrechterhaltung der sozialen Integra-
tion in Familienstrukturen sowie Beglei-
tung in allen Fragen der Heimunterbrin-
gung, der Finanzierung sowie der me-
dizinischen Betreuung. Sie sind wichtige
emotionaleAnker fürBWundeinBinde-
glied für LPE, insbesondere in der Einge-
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wöhnungsphase. Besuche sollen grund-
sätzlich imZimmer des Bewohners statt-
finden.

Bis zum Erreichen einer flächende-
ckenden Durchimpfung der Allgemein-
bevölkerung sollten die Besuche auf ein-
mal täglich (max.2Personen)beschränkt
sein. Die Besuche sollten nach telefo-
nischer Voranmeldung mit Termin und
Bekanntgabe der Kontaktdaten erfolgen.
Voraussetzung für den Zutritt in die LPE
ist ein aktueller negativer Test auf SARS-
CoV-2, entweder PCR (nicht älter als
48h) oder Antigen (nicht älter als 24h).
Bei den Besuchen sind die AHA-L-Re-
geln einzuhalten. Anschließend könnte
eineBesuchsregelung,wie in. Tab. 1dar-
gestellt, umgesetzt werden.

Gemeinsam mit Bewohnervertretern
und der LPE soll ein Hygienekonzept
für Ausgänge von BW festgelegt werden.
Bis zum Vorliegen weiterer Daten soll-
ten geimpfte BW bei ihren Ausgängen
die AHA-L-Regeln beachten und in ge-
schlossenen Räumen einen MNS tragen.
Für nichtgeimpfte BW sollte zusätzlich
eine Teststrategie festgelegt werden. Bei
einmaligen Ausgängen erfolgt ein Anti-
genschnelltest an den Tagen 2, 4 und 6,
bei regelmäßigenAusgängen ein Test alle
48h.

Gruppenaktivitäten

Für Veranstaltungen und Gruppenak-
tivitäten sind entsprechende Hygiene-
konzepte (abhängig u. a. von der Anzahl
der Personen, der Tätigkeit, der Raum-
größe, den Lüftungsmöglichkeiten) zu
erstellen. Gemeinschaftliche Aktivitäten
sollten, soweit möglich, in festen Grup-
pen stattfinden. Grundvoraussetzungen
für Gruppenaktivitäten ohne Beschrän-
kungen sind eine Immunisierungsrate
von 85% bei den BW und MA sowie
der Ausschluss von externen Personen
(Ausnahme positiver Impfnachweis und
MNS/FFP2). Bei einer geringeren Rate
gelten weiterhin die allgemeinen Hygie-
neregeln mit MNS/FFP2, Abstandsregel
und Händehygiene. Können BW kei-
nen MNS tragen, erfolgt am Tag der
Veranstaltung ein Antigenschnelltest auf
SARS-CoV-2.

Zu den Gruppenaktivitäten zählen
auch Veranstaltungen wie Geburtstage,
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Langzeitpflegeeinrichtungen in der COVID-19-Pandemie.
Überlegungen auf demWeg zurück in die Normalität

Zusammenfassung
Langzeitpflegeeinrichtungen (LPE) waren
und sind von der COVID-19-Pandemie
besonders betroffen. Die Dimension der
Ausbrüche und die hohe Letalität unter den
Bewohner(innen) (BW) führten zu massiven
Einschränkungen, v. a. im Bereich der sozialen
Kontakte und Aktivitäten, aber auch in
Bereichen der medizinischen Versorgung.
Mit dem Start der Impfungen und den
verbesserten Testmöglichkeiten haben sich
nun aber die Voraussetzungen geändert, und

bestehende Beschränkungenmüssen auf ihre
Zweckmäßigkeit evaluiert werden. In einer
interprofessionellen und interdisziplinären
Expertengruppe wurden Überlegungen
erstellt, wie ein Weg zurück in die Normalität
für LPE ausehen kann.

Schlüsselwörter
Corona · Besuche · Impfungen · Soziale
Kontakte · Rehabilitation

Long-term care facilities during the COVID-19 pandemic.
Considerations on the way back to normality

Abstract
Long-term care facilities (LTCF) were and
are particularly affected by the COVID-19
pandemic. The dimensions of the outbreaks
and the high mortality among residents led
to massive restrictions in LTCFs, especially in
the area of social contacts and activities but
also in areas of medical care. With the start
of vaccinations and the improved testing
options, the situation has now changed and
existing restrictions must be evaluated to

determine whether they are still appropriate.
In an interprofessional and interdisciplinary
group of experts, considerations have been
formulated on how a way back to normality
could look like in LTCFs.

Keywords
Corona · Visits · Vaccination · Social contacts ·
Rehabilitation

jahreszeitliche Festivitäten, interne Kon-
zerte u.Ä. Diese haben eine besondere
Bedeutung für das Zusammenleben in
Einrichtungen und fördern die Öffnung
für AG, Freunde und Nachbarn. Sie
fördern die seelische und körperliche
Gesundheit sowie das psychische Wohl-
befinden von BW in vielfältiger Weise.
Sie sind ein elementarer Bestandteil der
Tagestrukturierung in LPE.

Bei allen Gruppenaktivitäten ist da-
rauf zu achten, dass nichtgeimpfte BW
nicht nebeneinander bzw. sich nicht ge-
genübersitzen.

Das gemeinsame Essen ist zentrales
soziales Element in den LPE. Erreicht
man die geforderte Immunisierungsra-
te von 85% nicht, kann die Einnahme
von Mahlzeiten in festen Gruppen bei
Einhaltung der Abstandsregeln erfolgen.

Angepasst an die Raumgröße können die
Mahlzeiten in mehreren zeitlich versetz-
ten Gruppen erfolgen. Die MA sollten
bei den Mahlzeiten MNS/FFP2 tragen.

Medizinischen und körpernahen ED
muss ein niederschwelliger Zugang zu
den LPE gewährleistet werden. Geimpf-
teEDsollenmitMNS/FFP2 freienZutritt
haben; nichtgeimpfte ED sollen einen ta-
gesaktuellen Antigenschnelltest vorwei-
sen sowie einen MNS/FFP2 tragen.

Soziale Interaktion im Rahmen der
Einzelbetreuung ist für schwerstpflege-
bedürftigen BW die einzige Möglichkeit,
vor vollständiger Vereinsamung ge-
schützt zu werden. Das Tragen eines
MNS/FFP2 kann dabei hinderlich sein.
Sofern sowohl der MA als auch der BW
geimpft sind, kann auf den MNS/FFP2
sowie auf das Einhalten der Abstands-
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Tab. 1 Besuchsregelung für LPE (PersonA bekommt Besuch von Person B, normale Schriftzei-
chen bedeutet Immunisierung gegenSARS-CoV-2 abgeschlossen, kursive Schriftzeichen fehlende
Immunisierung).BeiUnterbringung ineinemDoppelzimmerbezieht sichder Immunstatus immer
auf beide Bewohner(innen)
Person A Person B Testung MNS/FFP2 Abstand Händehygienea

Bewohner – Nein Nein Nein Ja

– Besucher Nein Ja Nein Ja

– Besucher Ja Ja Nein Ja

Bewohner – Ja Ja Ja Ja

– Besucher Nein Ja Nein Ja

– Besucher Ja Ja Ja Ja
aBezüglich der Verwendung von Handschuhen verweisen wir auf die Empfehlungen des RKI [32]

regel verzichtet werden. Das Arbeiten
ohne MNS/FFP2 setzt dabei das Einver-
ständnis des MA voraus. Um in diesem
Bereich größtmögliche Sicherheit bieten
zu können, ist eine strikte Einhaltung
des Testkonzeptes essenziell.

MA-Besprechungen, wie Fallbespre-
chungen, Visiten, Qualitätszirkel stellen
die multiprofessionelle Kommunikation
sicher und ermöglichen individuelle Pla-
nungdernotwendigenMaßnahmen.Fer-
ner werden durch die Maßnahmenpla-
nung die Kennzahlen für die Evaluati-
on der Ziele festgelegt und die Auswer-
tungsintervalle definiert. Sie stellen da-
her einen elementaren Bestandteil in der
Betreuung der BW dar. Unter Einhal-
tung der bekannten Hygieneregeln so-
wie der zunehmenden Anzahl geimpfter
MA sind Beschränkungen dieser Bespre-
chungen nicht länger gerechtfertigt. Für
alle regelmäßigen Besprechungen sollen
Hygienekonzepte entsprechend den an-
wesenden Personen und der Raumgröße
erstellt werden.

Für gemeinschaftlich benützteThera-
pieräume und -geräte müssen Desinfek-
tionspläne erstellt und die getroffenen
Maßnahmen entsprechend dokumen-
tiert werden.

Für neu aufgenommene und geimpfte
BW bestehen nach Vorliegen eines nega-
tiven PCR-Tests auf SARS-CoV-2 (nicht
älter als 48h) keine weiteren Einschrän-
kungen. Neu aufgenommene und nicht-
geimpfte BWmüssen ebenfalls einen ne-
gativenPCR-TestaufSARS-CoV-2(nicht
älter als 48h) vorweisen. Es sollte eine
10-tägige Quarantäne folgen, welche mit
einem negativen PCR-Test nach 5 Ta-
gen frühzeitig beendet werden kann. Bis

zur Aufhebung der Quarantäne sind die
Hygieneregeln strikt einzuhalten.

Ehrenamtliche Helfer stellen eine we-
sentliche Bereicherung und Stütze in
der Betreuung und Versorgung der BW
dar. Ehrenamtliche Tätigkeit ist daher
zu fördern; bezüglich der Zugangsregeln
sind sie gleich zu behandeln wie externe
Dienstleister.

Geriatrisches Assessment nach
COVID-19

Die Mehrzahl der BW von LPE weist
komplexe individuelle Bedürfnisse auf.
Die Pandemie hat diese schon vorbe-
stehenden Bedürfnisse bei vielen BW
von LPE verändert. Einige waren in
dieser Zeit selbst erkrankt, entweder an
COVID-19 oder anderen Gesundheits-
störungen; andere haben den Verlust
einer vertrauten Person zu beklagen. Die
vorbestehende Beweglichkeit, Ausdauer
und Kraft haben bei vielen BW nach-
gelassen. Aufgrund der lang andauernd
eingeschränkten sozialen Kontakte be-
steht insbesondere bei BW mit einer
kognitiven Beeinträchtigung die Gefahr
einer Verschlechterung der Kognition
und der emotionalen Stimmungslage. Es
gilt nun, den aktuellen Zustand von LPE-
Bewohnern standardisiert zu erfassen,
um auf dieser Grundlage zum einen eine
Veränderungen zum Zustand vor der
Pandemie zu erkennen, aber v. a., um
eine Grundlage für eine weiterführende
multiprofessionelle Behandlungsstrate-
gie zu schaffen.

Der aktuelle Zustand sollte mithilfe
eines angepassten geriatrischen Assess-
mentserhobenwerden.Dieangewandten
Assessmentverfahren sollten folgende

Bereiche erfassen: soziale Situation, All-
tagsaktivitäten, Kognition, Depression,
Mobilität und Muskelkraft, Schmerzen
undErnährung. Bezüglich derVerfahren
verweisen wir auf die S1-Leitlinie „Ger-
iatrisches Assessment der Stufe 2“ [18].
Die Auswahl der Verfahren richtet sich
nach dem individuellen Gesundheitszu-
stand der BW sowie den vorhandenen
personellen Ressourcen.

Eine kritische Prüfung der Medika-
mente soll durch den behandelndenArzt
erfolgen,diesaberinengerAbsprachemit
dem BW bzw. den MA. Als Tool eignet
sich hierfür der Medication Appropria-
teness Index (MAI) [19].

Medizinische Empfehlungen

Typische klinische Zeichen einer
COVID-19-Infektion sind Fieber, Hus-
ten und Luftnot. Gerade BW von LPE
zeigen diese Symptome nur etwa der
Hälfte der Fälle. Damit steigt das Risiko,
dass die Erkrankung initial übersehen
und zu spät diagnostiziert wird [2].
Daher sollte aktuell bei jeder akuten
Veränderung des Gesundheitszustan-
des, insbesondere auch bei einer akuten
Verwirrtheit (Delir), an eine COVID-
19-Infektion gedacht werden.

DasPost-COVID-Syndromtrifftauch
BW von LPE. Zwar gibt es keine Daten
speziell zuBWvonLPE, allerdings leiden
nach einer durchgemachten COVID-19-
Erkrankung 69%unter Fatigue, 53% un-
terAtemnot, 34%unterHustenund 15%
unter Depressionen [20]

Untermehrals50beschriebenenPost-
COVID-Symptomen scheint die Fatigue
das häufigste zu sein [21]. Jüngeren wird
in der Regel Ruhe, Stressreduktion, kei-
ne sportlichen Aktivitäten und Entspan-
nung empfohlen. Für BWvonLPE könn-
te ein soausgerichtetesBehandlungskon-
zeptbestehendefunktionelleDefizitever-
stärken. Der Fokus sollte daher auf re-
habilitativen Maßnahmen auf Basis des
biopsychosozialen Modells liegen.

Dyspnoe ist ein häufiges Symptom bei
BW. Durch die häufig fehlende körper-
liche Betätigung tritt eine Belastungs-
dyspnoe kaum auf; zusätzlich steigt im
Alter die Schwelle zur Wahrnehmung
der Atemnot. Für die Praxis bedeutet
dies, dass Dyspnoe bei BW, insbeson-

380 Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 4 · 2021



dere dann, wenn sie in Ruhe auftritt, als
ein Alarmzeichen zu werten ist.

Im Alter ist Dyspnoe im Gegensatz
zu Husten mit einer Verdopplung der
Mortalität assoziiert.Therapeutisch steht
die Suche nach der Ursache der Dyspnoe
im Vordergrund. Neben Anamnese, kli-
nischer Untersuchung und Messung
der Sauerstoffsättigung hat die Atem-
frequenz große Bedeutung. Diese steigt
bei jeder Form einer relevanten pulmo-
nalen Erkrankung früh an und sollte
als basaler Vitalparameter immer erfasst
werden. Häufig ist vorübergehend eine
symptomatische Behandlung der Dys-
pnoe mit Sauerstoffgabe erforderlich.
Allgemeine Strategien zur Linderung
von Atemnot umfassen Atemtechniken,
Bewegungstraining und -rekonditionie-
rung, sofern dies toleriert wird. Neben
anxiolytischen Psychopharmaka haben
v. a. Opiate einen Stellenwert in der Lin-
derung der Atemnot. Die Dosierung
richtet sich nach der Klinik.

Eine Indikation für eine stationäre
Einweisung zu weiterer Abklärung und
Therapie sollte von ärztlicher Seite ge-
meinsam mit dem BW bzw. dessen
Betreuer geprüft werden.

EtwadieHälftederälterenanCOVID-
19 erkrankten Menschen leidet unter ei-
nem trockenen, quälenden Reizhusten.
Hier hilft eine symptomatische Dämp-
fungdesHustenreflexes,wobeiOpiatedie
MittelderWahl sind.DahöhereOpiatdo-
sen den Atemantrieb dämpfen können,
sollte man zu Beginn eine möglichst ge-
ringeDosiswählenundlangsamsteigern.

Mit einem gehäuften Auftreten von
Anpassungsreaktionen mit vorwiegend
depressiver oder ängstlicher Symptoma-
tik ist nicht nur bei den BW nach ei-
ner COVID-19-Erkrankung zu rechnen.
Auch eine Zunahme psychosomatischer
Beschwerden, insbesondere chronische
Schmerzen oder eine Verschlechterung
einer bereits bestehenden Symptomatik,
ist wahrscheinlich. Folgende Maßnah-
men sollten daher getroffen werden:
4 Schulung bzw. Sensibilisierung der

MA im Hinblick auf psychopatholo-
gische, therapiebedürftige Symptome
bei den BW.

4 Regelmäßige Screeningfragen durch
die MA: Haben Sie sich in den letzten
Wochen oft niedergeschlagen, de-

primiert oder hoffnungslos gefühlt?
Leiden Sie unter Ängsten oder star-
ker innerer Unruhe? Schlafen Sie
schlecht? Haben Sie Albträume, oder
kommen negative Erinnerungen aus
Ihrer Vergangenheit wieder hoch?

4 Weitergabe der Informationen an den
behandelnden Arzt, falls Symptome
als therapiebedürftig eingeordnet
werden.

Auch schon bei milden COVID-19-Ver-
läufen besteht ein erhöhtes Risiko für
thrombembolische Ereignisse; sodass ei-
ne Thromboseprophylaxe durchgeführt
werden soll [22]. In der S2k-Leitlinie
zur stationärenTherapie von COVID-19
wird eine Thromboseprophylaxe für die
Dauer der akuten Erkrankung empfoh-
len; international geht die Empfehlung
bis zu 45 Tage nach Erkrankungsbeginn
[23, 24].

Während der Pandemie rückten an-
dere Beschwerden teilweise in den Hin-
tergrund oder wurden von den BW aus
Angst vor einer stationären medizini-
schenBehandlungbagatellisiertoderver-
schwiegen. Hierdurch kam es zu einem
verspäteten Diagnostik- und Therapie-
beginn mit teilweise schweren Folgen.
Sogenannte „red flags“ könnten den MA
helfen, BW für eine erforderliche, ärztli-
che Konsultation zu identifizieren:
4 neu aufgetretene Verwirrtheit (De-

lir) mit oder ohne vorbestehende
Demenz,

4 neu aufgetretene oder zunehmende
Dyspnoe,

4 neu aufgetretene oder zunehmende
Fatigue,

4 neu aufgetretene Verminderung der
Aktivitäten des täglichen Lebens,

4 neu aufgetretene Schmerzen,
4 Abnahme von 5% des Körpergewich-

tes innerhalb von 6 Monaten,
4 neu aufgetretene Verhaltensstörun-

gen bei Demenz,
4 neu aufgetretene Stuhlunregelmäßig-

keit,
4 verminderte Nahrungs-/Flüssigkeits-

zufuhr von mehr als 3 Tagen.

BeimErkennenvonRedflags→Messung
der Vitalparameter (Körpertempera-
tur, Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfre-
quenz).

Therapieangebote

Defizite in der Mobilität, der Muskel-
kraft sowie den Aktivitäten des täglichen
Lebens müssen gezielt angegangen wer-
den.DurchallgemeinaktivierendeGrup-
penangebote wie auch durch individuel-
le Einzelbehandlungen sollenbestehende
Ressourcen bei den BW gestärkt werden.
Vorrangig sollen hier Physio- und Ergo-
therapeuten zum Einsatz kommen, bei
Sprach- und Schluckstörungen Logopä-
den.

Eine regelmäßige körperliche Aktivi-
tätbzw.Mobilisationvontäglich>30min
oder jeden 2. Tag >1h ist für BW einer
LPE grundsätzlich empfehlenswert.

Ernährung

Gerade in Krisensituationen ist das Ri-
siko für die Entwicklung oder Aggra-
vierung der Malnutrition sehr hoch. Im
Alter reduziert sichdieNahrungsaufnah-
me bei auch reduziertem Energiebedarf,
allerdings bei einem gleichbleibendem
bzw. erhöhten Bedarf an Protein undMi-
kronährstoffen [25].

BW sollten regelmäßig mit einem
validierten Screeningtool auf Anzeichen
für drohende oder bestehende Man-
gelernährung gescreent werden (wir
empfehlen das Mini-Nutritional Assess-
ment – Short Form – MNA-SF) [25].
Je schwerer der Krankheitsverlauf einer
COVID-19-Infektion war und je niedri-
ger der MNA, desto höher das Risiko für
klinisch relevante Ernährungsdefizite.

DieDiagnose einerMangelernährung
sollte eine ernährungstherapeutische In-
tervention auslösen. Diese sollte durch
spezialisierte Fachkräfte erbracht wer-
den. Eine ausgewogene Mischkost mit
Vitaminen und Mikronährstoffen (v. a.
Vitamin A, D3, E, B6 und B12, Zink
und Selen) bildet die Grundlage ei-
ner bedarfsgerechten Ernährung. Als
allgemeine Empfehlung können ein Ka-
lorienbedarf von 30kcal/kgKG sowie
ein Flüssigkeitsbedarf von 30ml/kgKG
angesehen werden [26]. Zusätzlich ist
auf eine ausreichende Proteinzufuhr zu
achten, von 1,2–1,5g/kgKG [26]. Tel-
ler- bzw. Trinkprotokolle können helfen,
die tatsächliche Nährstoff- und Flüssig-
keitsaufnahme abzuschätzen. Bei unzu-
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Übersichten

reichender Nahrungsaufnahme sollen
orale Nahrungssupplemente angeboten
werden [27]. Die Einnahme von Nah-
rungsergänzungsmitteln „auf Verdacht“
ist nicht empfehlenswert [28].

Umgang mit Trauer, Schmerz
und Verlust

Trauer und Schmerz durch Verluster-
fahrungen spielen eine bedeutsame Rol-
le (verstorbene Mitbewohner, Verlust
von Selbstständigkeit, Mobilität, Frei-
heit und/oder persönlichen Kontak-
ten). Durch die Veränderungen kann
es zur Reaktualisierung von biografi-
schen Erinnerungen kommen, die sich
symptomatisch z.B. in Traumafolgesym-
ptomen (Albträume, Übererregbarkeit,
Verlust der Orientierung, Gereiztheit,
Steigerung von Depressivität und Ängst-
lichkeit) äußern.

Empfohlen wird daher:
4 Raum für Trauer geben durch kon-

kretes Nachfragen,
4 Einrichtung/Gestaltung eines Trauer-

orts, Wand für Gedanken o.Ä.,
4 Interventionen zu Beruhigung und

Neuorientierung vor Ort,
4 Schaffen eines für den BW sicheren

und vertrauensvollen Umfelds,
4 Einbeziehung von AG, Bekannten

und Freunden zur Unterstützung in
der Orientierung,

4 Einbezug von seelsorgerischen Ange-
boten (s. unten).

Implementierte psychosoziale Angebote
sollten dringend wieder aufgenommen
und intensiviert werden, zudem sollte
eine enge Abstimmung der Einrichtun-
gen mit den behandelnden Haus- und
Fachärzten erfolgen.

Intensivierung der Angebote
durch die Seelsorge

Seelsorger leisten einen wertvollen
Dienst in LPE. BW,AGundMAsind sehr
dankbar für Gespräche, Zuwendung und
Worte des Trosts. Aufgrund einer allge-
mein hohen Belastung bei BW, AG und
MA besteht ein deutlich erhöhter Bedarf
an seelsorgerischer Arbeit. Themen wie
Einsamkeit, Angst und Sorgen, spiritu-
elle Fragen, Trauer, Überforderung und

Konflikte dominieren die Gespräche.Be-
sonders hoch ist die Belastung bei den
AG, die wegen des Besuchsverbots oder
aufgrund rasch progredienter Verläufe
die Sterbenden nicht haben begleiten
können.

Palliative Betreuung

Palliative Kompetenz in LPE sollte in Zu-
kunft ein fester Bestandteil in derVersor-
gung sein. Neben einer optimierten pal-
liativmedizinischenMitbehandlungwer-
den die Weiterbildung von MA in „pal-
liative care“ sowie die Kooperation mit
ehrenamtlichen Hospizbegleitern drin-
gend befürwortet.

In kritischen Situationen sowie im
Sterbeprozess sollte den AG ein direkter
Zugang ermöglicht werden. Die physi-
schen, psychosozialen und spirituellen
Bedürfnisse von BWund derenAGmüs-
sen wahrgenommen und gestillt werden
[29].

Die Pandemie hat die Bedeutung des
Konzepts der Behandlungsplanung im
Voraus (BVP, „advance care planning“)
deutlich vor Augen geführt. Zukünftig
sollte auch für andere Indikationen vor-
ab geklärt werden, wie BW bei schweren
gesundheitlichenKrisenund amLebens-
ende behandelt werden möchten [30].
Die BVPscheint eine guteMöglichkeit zu
sein, umdenPatientenwillen amLebens-
ende nachhaltig zurGeltung zu verhelfen
[31].

Fazit für die Praxis

Die COVID-19-Pandemie stellt LPE vor
große Herausforderungen. Aus den bis-
herigen Erfahrungen müssen Lehren
für die Zukunft gezogen werden. Defizi-
te in der Versorgung müssen behoben
und alle getroffenen Maßnahmen einer
mehrdimensionalen Bewertung unter-
zogen werden. Wir sind überzeugt, dass
unsere Überlegungen einen wichtigen
Beitrag leisten, den Diskurs voranzu-
treiben und damit die Situation der
Betroffenen zu verbessern.
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Fortbildungstipp

Webinar-Reihe „Hot Topics
der Schmerzmedizin“

In der Webinar-Reihe „Hot Topics der

Schmerzmedizin“ beleuchtenwir regelmä-
ßig aktuelle schmerzmedizinische Themen

mit Expert*innen aus verschiedenen Fach-
gebieten. Als Teilnehmer*innen können

Sie mitdiskutieren, indem Sie Ihre Fragen

an die Expert*innen im Chat stellen.

Die Teilnahme an den Webinaren ist nach

Registrierung kostenfrei. Informieren Sie
sichüberdienächstenTermineundmelden

Sie sich an:
www.springermedizin.de/webinare-
schmerzmedizin/18592486

Damit Sie kein Thema verpassen und im-

mer auf dem neuesten Stand bleiben,

stellen wir Ihnen die Webinare auf dieser
Website auch on demand zur Verfügung.

Folgende Themen stehen für Sie bereit:

4 Das schmerzende Iliosakralgelenk

4 Schmerzchronifizierung verhindern –
Wie funktioniert erfolgreiche

Prävention?

4 Opioide in der schmerzmedizinischen
Praxis – S3-Leitlinie LONTS

4 Kopfschmerzen und Migräne

Die Webinar-Reihe „Hot Topics der

Schmerzmedizin“ wird produziert von
Springer Medizin und der Deutschen

Schmerzgesellschaft e.V.
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