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Das erste Jahr der Pandemie mit
SARS-CoV-2 – Auswirkungen auf
die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Mit Auftreten des ersten Infektionsfalls
Ende Januar 2020 [1] breitete sich die
Pandemiemit demErreger SARS-CoV-2
von China ausgehend auch in Deutsch-
land aus. Bereits sehr früh wurde auf-
grund persönlicher Kontakte [36] und
vonBerichten innichtwissenschaftlichen
Medien [6] über eine Übertragung des
Erregers durch Aerosole aus den oberen
Atemwegen spekuliert.DieseVermutung
wurde zügig durch erste wissenschaftli-
che Arbeiten untermauert [16, 47, 50].
Somit war schnell klar, dass Professionen
(darunter auch die Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde,Kopf-undHalschirurgie), die
Aerosolen der oberen Atemwege ausge-
setzt sind, ein erhöhtes Infektionsrisiko
tragen [20, 44].

Zahlreiche Autoren – teilweise in Ab-
stimmung mit den jeweiligen nationa-
len Fachgesellschaften – veröffentlichten
bereits frühzeitig allgemeineHandlungs-
empfehlungen für den Umgang mit dem
Erreger SARS-CoV-2 inderHals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschir-
urgie [22, 29, 43].

Der vorliegende Übersichtartikel soll
die Situation der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde in Deutschland im Verlauf
derPandemiemitSARS-CoV-2 imersten
Jahr nach Ausbruch im internationalen

Kontext beleuchten und Gedankenan-
stöße für den zukünftigen Umgang mit
dem Erreger aufzeigen.

Methode

Es erfolgte eine Recherche in denDaten-
banken PubMed, medRxiv und bioRxiv
(zuletzt am 28.11.2020) nach relevanter
Literatur (deutsch, englisch) zu denThe-
men HNO-Heilkunde (ENT, ORL), In-
fektionsrisiko („risk of infection“), Co-
rona, COVID-19, SARS-CoV-2 Aerosol,
Gesundheitspersonal („health care pro-
fessional“) sowie imDeutschen Ärzteblatt
und auf den Website des Robert Koch-
Instituts und der Johns Hopkins Univer-
sity.

Aerosolexposition und
Infektionsrisiken bei Hals-
Nasen-Ohren-ärztlichen
Tätigkeiten

Für den Bereich der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde wird für die folgenden Tätig-
keiten ein erhöhtesRisikodurchAerosol-
exposition vermutet oder wurde bereits
nachgewiesen.
1. Allgemeine Hals-Nasen-Ohren-

ärztliche Untersuchung

Für die Untersuchung der oberen
Luftwege wird ein erhöhtes Infekti-
onsrisiko mit SARS-CoV-2 beschrie-
ben [14, 30, 35]. Insbesondere bei
der starren oder flexiblen Endoskopie
der Nase, des Nasenrachenraums,
des Oro-/Hypopharynx und des La-
rynx wird von einer Aerosolbildung
ausgegangen[18, 38].

2. Rhino-, Sinus- und Rhinobasischir-
urgie
Durch die Manipulation an den
Schleimhäuten, die als am stärksten
virustragend identifiziert wurden,
kommt es zu einer noch stärkeren
Aerosolbildung in der näheren und
auch weiteren Umgebung, sodass
der komplette Operationsraum als
kontaminiert angesehen werden
sollte [10, 33, 48, 49]. Besonders
die Verwendung von Bohrern oder
Shavern („powered instrumentation“)
soll die Aerosolbildung fördern [33].
Die parallele Absaugung (z.B. durch
die kontralaterale Nase) wurde zur
Verringerung der Aerosolbelastung
empfohlen [24].

3. Otochirurgie
Da das Mittelohr und das Mastoid
mit dem Nasenrachen verbunden
sind, stehen diese Strukturen im
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Verdacht, mit SARS-CoV-2 besiedelt
zu sein. In geringemMaß konnte eine
Virusexpression in Mittelohren und
Mastoiden bei 3 Obduktionen bei
COVID-19-Patienten nachgewiesen
werden [11]. Durch Bohrarbeiten
könnte es zu einer Aerosolausbrei-
tung kommen. [5, 7]. Es gilt hierbei
jedoch zu beachten, dass die Da-
tenlage zu diesem Aspekt dürftig
ist.

4. Tracheostomie
Von vielen Autoren wird über die
Gefahr der Aerosolfreisetzung im
Rahmen einer Tracheostomie berich-
tet [28]. In Kliniken tätige HNO-
Ärzte waren bereits in der ersten In-
fektionswelle mit der Notwendigkeit
konfrontiert, intubierte COVID-19-
Patienten zu tracheotomieren, und
HNO-Fachgesellschaften entwarfen
zügig Handlungsempfehlungen für
ihre Mitglieder [8, 9, 12, 19, 27, 37].

Schutzkonzepte gegen die
Infektionmit dem Erreger SARS-
CoV-2

Insbesondere am Anfang der Pande-
mie im Frühjahr 2020 waren Empfeh-
lungen zu bestimmten Sachverhalten
verständlicherweise hauptsächlich auf
Beobachtungen und Erfahrungen klei-
nerer Personenkreise zurückzuführen
(z.B. [4, 45]). Deren Veröffentlichung
auf Plattformen der Fachgesellschaften
(z.B. HNO-CORONA-NEWS-TICKER
der DGHNO-KHC) war dennoch hilf-
reich für unser klinisches Handeln zu
Beginn der Pandemie.

Der Kernpunkt aller Empfehlungen
bestand und besteht weiterhin in einem
adäquaten Schutz für die Akteure im
Gesundheitssystem und in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde im Speziellen.
Insbesondere die persönliche Schutzaus-
rüstung, bestehend aus suffizienten
Schutzmasken (FFP2/3), Schutzbrille,
Kittel, Haube und Handschuhen, stand
und steht hierbei im Mittelpunkt der
Forderungen. Die Verwendung von Ge-
bläsefiltergeräten (PAPR – „powered air-
purifying respirator“) wurde in diesem
Zusammenhang bereits früh angeregt.
Es fehlt allerdings bis heute Evidenz,
dass diese Geräte auch zu einem erhöh-

ten Schutz gegenüber SARS-CoV-2 im
Vergleich zu FFP3-Masken beitragen. Es
wird deswegen weder für klinische Rou-
tinemaßnahmen noch für Hoch-Risiko-
Prozeduren empfohlen, PAPR anstatt
FFP3-Masken zu verwenden [2, 26]. Auf
der anderen Seite scheinen PAPR einen
höheren Tragkomfort zu besitzen [25],
und sie bieten sich bei stark Aerosol
generierenden Eingriffen oder längerem
Kontakt zu COVID-19-Patienten (z.B.
Intensivverlegungen zwischen Kliniken)
an. Nach persönlichen Informationen
der Autoren wird dies in einigen Klinika
in Deutschland praktiziert.

Parallel wurde die lokale Instillation
von UV-Lampen und der regelmäßige
Luftaustausch („Stoßlüften“) zur Minde-
rungderAerosollast empfohlen [32],wo-
bei baulich bedingt in bestimmten Be-
reichen, wie einem Zentral-OP, die Um-
rüstung einer vorhandenen Klimaanlage
eine komplexe Aufgabe darstellt.

Ein weiterer Ansatz, der zu einer
Reduktion der Aerosolverbreitung pro-
pagiert wurde, war die Verwendung von
speziellen Schutzvorkehrungen wäh-
rend HNO-chirurgischer Eingriffe. Ab-
sauginstrumente bei rhinochirurgischen
Eingriffen [10] oder Keimbarrieren bei
otochirurgischen Interventionen [7] sei-
en hier exemplarisch genannt. Ob, wie
schnell und in welchem Umfang Op.-
Instrumente ersetzt wurden oder sich
das operative Set-up den neuen Hygie-
neempfehlungen angepasst hat, ist bisher
nicht flächendeckend evaluiert worden.

UmdieseEntwicklungnachvollziehen
zu können, sollte man sich an die Situati-
on im März und April 2020 zurückerin-
nern.Die Forderungnacheinemadäqua-
tenpersönlichenSchutzwardurchausge-
rechtfertigt, zumal sich etwa ein Drittel
der HNO-ÄrztInnen einer Web-basier-
ten Umfrage zufolge unzureichend oder
gar nicht während der ersten Infektions-
welle geschützt fühlten. Bei denjenigen,
die sich mit SARS-CoV-2 infiziert ha-
ben, lag der Anteil bei ca. 55% [13]. Es
ist zu vermuten, dass eine Verbesserung
des Schutzes von medizinischem Perso-
nal auch zu Steigerung der empfundenen
Sicherheit führen wird.

Maßnahmen zur Minderung des
Infektionsrisikos

Die generelle Empfehlung, Hals-Nasen-
Ohren-ärztliche Untersuchungen und
Eingriffe nur nach strenger Indikations-
prüfung durchzuführen, ist sicherlich
während der Hochphase der ersten
Infektionswelle beachtet worden [29].
Mit Rückgang der Infektionszahlen und
zunehmendem Druck, wieder zur Nor-
malität zurückzukehren, ist zu vermuten,
dass die Indikationsstellung inzwischen
wieder weniger restriktiv erfolgt oder in
Zukunft erfolgen wird. Der Eigenschutz
des medizinischen Personals wird den-
noch stärker in den Fokus treten. Dies
wird auch die verfügbare HNO-Aus-
rüstung betreffen. Die Verwendung von
Videoendoskopen, bei denen der Unter-
sucher nicht direkt vor dem Patienten
positioniert sein muss, könnte die Infek-
tionsgefahr für den Untersuchenden im
Vergleich zur nicht über Video übertra-
genen Lupenlaryngoskopie verringern.
Vergleichende Untersuchungen hierzu
liegen aktuell noch nicht vor und sollten
erfolgen, bevor pauschal zu einer kosten-
intensiven Umrüstung der Endoskope
geraten werden kann. Werden wir keine
Verbesserung des apparativen Schutzes
erreichen, werden sich unter Umständen
Untersuchende zu einer Risiko-Nutzen-
Abwägung gezwungen sehen, die nicht
hauptsächlich aus Sicht der Patienten
stattfindet, sondern zunehmend eine Ri-
sikokalkulation aus Sicht der Behandler
wird. Dies könnte dazu führen, dass
risikoreiche Untersuchungen und Ein-
griffe nicht erfolgen und die gewohnte
Qualität der Diagnostik und Therapie
sinkt (z.B. kompletter HNO-Status vs.
alleinige symptombezogene Otoskopie).

Mit Anstieg der PCR-Testkapazitäten
für SARS-CoV-2 und Verfügbarkeit von
Antigentests ist eine weitere Sicherheits-
säule für das Personal im Gesundheits-
sektor hinzugekommen. Bereits frühzei-
tig im Mai 2020 wurde durch eine kana-
dische Autorengruppe [23] der Gedanke
(lediglich in einemNebensatz) geäußert,
dass die Testung auf SARS-CoV-2 (Pati-
entenundBehandler, Anm. derAutoren)
zum Schutz der Beschäftigten im Ge-
sundheitssystem beitragen könnte. Zum
damaligen Zeitpunkt war die Kapazität
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Das erste Jahr der Pandemie mit SARS-CoV-2 – Auswirkungen auf die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Zusammenfassung
Hintergrund. Das erste Jahr der Pandemie
mit dem Erreger SARS-CoV-2 („severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2“) hat
unser Gesundheitssystem bereits stark
verändert und wird dies auch weiterhin tun.
Durch die erhöhte Virusexposition in der
Schleimhaut der oberen Luftwege scheinen
HNO-ÄrztInnen besonders gefährdet zu
sein, sich zu infizieren. Die vorliegende
Übersichtsarbeit soll die Auswirkungen auf
die HNO-Heilkunde darstellen und eine
Einschätzung des Infektionsrisikos für HNO-
ÄrztInnen geben.
Methoden. Es erfolgte eine Recherche in
den Datenbanken PubMed, medRxiv und
bioRxiv sowie im Deutschen Ärzteblatt und
auf den Websites des Robert Koch-Instituts
und der Johns Hopkins University nach den
einschlägigen deutschen und englischen

Fachtermini im Bereich HNO, SARS-CoV-2,
Risiko und Infektion.
Ergebnisse. Schutzempfehlungen für HNO-
Ärzte beinhalten neben den allgemeinen
Hygieneregeln das konsequente Tragen
von höherwertigen Masken (FFP2/3) in der
Routinetätigkeit. Bei Kontakt zu Patienten
mit COVID-19 („coronavirus disease 2019“)
wird empfohlen, diese Schutzausrüstung
um Augenschutz, Kittel, Handschuhe und
Haube zu erweitern. Es liegen Empfehlungen
internationaler HNO-Fachgesellschaften für
bestimmteHNO-ärztliche Tätigkeiten vor (z. B.
Tracheotomie, NNH-Chirurgie), wobei neben
dem Schutz des Op.-Teams die Reduktion
der Aerosolausbreitung essenziell ist. Eine
Testung des medizinischen Personals und
der Patienten auf SARS-CoV-2 kann helfen,
das Infektionsrisiko zu verringern. Durch eine

Impfung würde eine zusätzliche Sicherheit
für HNO-Ärzte, die einer erhöhten Aerosol-
exposition ausgesetzt sind, entstehen. Nach
vorliegenden Daten scheinen HNO-ÄrztInnen
hinsichtlich eines Infektionsrisikos zu den
besonders stark gefährdeten Berufsgruppen
zu gehören.
Schlussfolgerung. Der konsequente
Eigenschutz, häufige Testungen von Patienten
und Therapeuten und die in Aussicht gestellte
Impfung gegen SARS-CoV-2 können einen
adäquaten Schutz für besonders exponierte
Berufsgruppen bieten.

Schlüsselwörter
Otorhinolaryngologie · COVID-19 · Corona ·
Aerosol · Schutz

The first year of the SARS-CoV-2 pandemic—impact on otorhinolaryngology

Abstract
Background. The first year of the severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) pandemic has already affected our
public health care system to an enormous
extent and will continue to do so in the future.
Otorhinolaryngologists (ORLs) are suspected
to be at high risk of infection, due to the high
viral load in the mucosa of the upper airways.
The current review evaluates the impact of the
pandemic on ORLs’ activities and assesses the
risk infection.
Methods. A selective literature research was
conducted using relevant English and German
terms for ORL, SARS-CoV-2, risk, and infection
at PubMed, medRxiv, and bioRxiv, as well as in
the Deutsches Ärzteblatt and on the websites

of the Robert Koch Institute and the Johns
Hopkins University.
Results. Protection recommendations for
ORL include general hygiene measures
and wearing KN95 masks for routine
professional activities. When in contact
with coronavirus disease 2019 (COVID-
19) patients, it is recommended to extend
the personal protective equipment by
eye protection, gloves, cap, and gown.
International otorhinolaryngology societies
have released guidelines for procedures (e.g.,
tracheostomy, sinus surgery), propagating
personal protection for the surgical team and
reduction of aerosols. Testing for SARS-CoV-2
in patients and medical staff can contribute

to reducing the risk of infection. Vaccination
would provide some additional protection
for ORLs and other health care professionals
with increased exposure to aerosols. There is
increasing evidence that ORLs are at a high
risk of contracting SARS-CoV-2.
Conclusion. Consequent personal protection,
frequent testing of patients and health care
professionals, and the promised SARS-CoV-2
vaccinationsmay provide adequateprotection
for highly exposed persons.

Keywords
ENT · COVID-19 · Corona · Aerosol · Protection

für umfangreiche PCR-Untersuchungen
noch gar nicht vorhanden, was aus heu-
tiger Sicht nur noch schwer nachzuvoll-
ziehen ist.

Die im Vergleich zur ersten Welle
eingeschränkten materiellen Ressourcen
sind in der zweiten Infektionswelle bis-
her in Deutschland nicht zu erkennen.
Ebenso sind national die Testkapazitäten
um ein Vielfaches erhöht worden, was
es uns ermöglicht, Patienten vor einem
geplanten stationären Aufenthalt rou-
tinemäßig mittels PCR zu testen oder

per Antigentest vor einem ambulanten
Kontakt bei Bedarf zu screenen. Un-
klar dagegen ist die Gegenfinanzierung
dieses erheblichen Mehraufwands, der
alle Sparten des Gesundheitssystems
erheblich belasten wird.

Aktuell besteht eine multifaktorielle
Schutzstrategie in Deutschland gegen
SARS-CoV-2 [17].
1. Allgemeine Hygienemaßnahmen

(Abstand,Händedesinfektion, Mund-
Nase-Schutz oder FFP2/3-Masken,

wie in den meisten Kliniken inzwi-
schen üblich)

2. Patientenscreening
3. Personalscreening
4. Der Pandemie angepasste Indikati-

onsstellungen
5. Reduktion von Kontaktpersonen
6. Umsetzung von klinikindividuellen

Hygiene- und Vorsorgekonzepten
(baulich, technisch, logistisch, z.B.
bauliche Separierung von COVID-
Stationen, getrennte Lüftungssyste-
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Abb. 18 Schematische Verläufe der Infektionenmit SARS-CoV-2 im Jahr 2020. a ErsteWelle im Frühjahrmit starkemRück-
gangder Infektionszahlen imSommerund starkemAnstieg inder zweitenWelle imHerbst (Länderdeswestlichen,mittleren
undnördlichen Europas; z. B. Deutschland, Frankreich, Italien, Spanien, Großbritannien, Norwegen, Schweden, Finnland).
b Kaum vorhandene ersteWelle im Frühjahrmit stabiler Phase imSommer und starker zweiterWelle imHerbst (Länder des
östlichenEuropas; z. B. Polen, Tschechien,Ungarn,Rumänien,Ukraine).cErsteWelle imFrühjahrmit leichtemRückgang, aber
StagnationauferhöhtemNiveau imSommerundtreppenförmigerVerlaufderzweitenundevtl.drittenWelle (z. B.USA:3Wel-
len,Russland,Mexiko,Kanada,Peru:2Wellen).dKontinuierlicherAnstiegseit FrühjahrbisHerbstundAbsinken imSpätherbst
(z. B. Indien, Brasilien, Venezuela, Argentinien). Die y-Achse stellt die Anzahl der Infektionen dar und ist nicht numerisch ska-
liert. Die Quantität des Infektionsgeschehens variiert von Land zu Land, ebenso die zeitlicheAbfolge derWellen innerhalb
einzelnerLänderoderRegionen, sodassdie angegebenMonate als grobeOrientierungzuverstehensind.DieGrafik soll sche-
matisch Verlaufscluster darstellen. Quelle der nationalen Infektionsverläufe: COVID-19Map– Johns Hopkins Coronavirus Re-
source Center; https://coronavirus.jhu.edu/

me, eigener Zugang, separates Pflege-
und Ärztepersonal, usw.)

7. Adäquater persönlicher Schutz
8. Optimierte technische Schutzmaß-

nahmen in speziellen Situationen
(z.B. OP)

9. Impfung gegen SARS-CoV-2

Welchen Stellenwert eine Impfung gegen
SARS-CoV-2 kurz-, mittel- und langfris-
tig haben wird, bleibt abzuwarten. Es
bleibt auch ungewiss, wie sich weitere
Mutationen des Virus auf das Infektions-

geschehen auswirken. Deswegen werden
die genannten multifaktoriellen Schutz-
maßnahmen weiter von Bedeutung blei-
ben und in unseren Arbeitsalltag für län-
gere Zeit (wenn nicht dauerhaft) inte-
griert werden müssen.

Sind HNO-ÄrztInnen besonders
gefährdet, sich mit SARS-CoV-2
zu infizieren?

BeimStudiumder Literatur über denZu-
sammenhang zwischen berufsbedingter

Aerosolexposition und der Möglichkeit,
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren, fällt
auf, dass zahlreiche Arbeiten zur Aero-
solentstehung und daraus resultierenden
Schutzmaßnahmen existieren. Es liegen
nur wenige Daten über die Infektions-
häufigkeit von MitarbeiterInnen des Ge-
sundheitssystems und Hals-Nasen-Oh-
ren-ÄrztInnen im Speziellen vor.

Eine der ersten Arbeiten wurde von
Sowerby et al. im Frühjahr 2020 mit
retrospektiven Daten der ersten Infekti-
onswelle (Januar – April 2020) publiziert
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[41]. Berichtet wurde hier von 361 infi-
zierten und 24 an COVID-19 verstorbe-
nen Hals-Nasen-Ohren-ÄrztInnen aus
19 Ländern. Allerdings liegt die metho-
dische Schwäche dieser Studie darin,
dass es sich um individuelle Zählungen
aus den einzelnen Ländern handelt, die
teilweise nicht durch eine Befragung
oder Datenabfrage eines Registers zu-
stande gekommen sind, sondern auf
der Recherche einzelner Personen oder
Gruppen beruhen. Des Weiteren gingen
auch klinisch als COVID-19-positive
Fälle eingestufte Personen ohne PCR-
Virus-RNA-Nachweis in die Zählung
ein. Nur in 9 Ländern wurden alle posi-
tiv gemeldeten Ärzte auch per PCR oder
Antikörpertest verifiziert.MitAusnahme
einer Nation wurden keine Befragun-
gen/Registerhebungen aller Hals-Nasen-
Ohren-ÄrztInnen eines Landes durch-
geführt, weshalb keine Inzidenzwerte
und Risikoeinschätzungen für Hals-Na-
sen-Ohren-ÄrztInnen ermittelt werden
konnten.

Einweiteres Problembei der Interpre-
tationderDatenliegt inderHeterogenität
der Infektionsverläufe in den einzelnen
Ländern. Je nachAusmaßund zeitlichem
VerlaufderPandemieindenunterschied-
lichenLändernwerden abweichendeDa-
ten zum Infektionsgeschehen zu erwar-
ten sein. Im ersten Quartal 2020 berich-
teten Autoren aus China und weiteren
asiatischenLändernbereits in ersten grö-
ßeren Kollektiven zu Infektionsraten bei
medizinischemPersonal, während Euro-
pa mitten in der erstenWelle steckte und
der amerikanische Kontinent noch nicht
in vollem Ausmaß betroffen war.

Ähnliches gilt sicherlich auch für die
Charakteristik der auftretenden Wellen
des Pandemiegeschehens.

Es lassen sich unterschiedliche Clus-
ter von Infektionsverläufen definieren
(. Abb. 1).

In Abhängigkeit von den Infektions-
verläufen werden unterschiedliche Da-
tenzuInfektionsratenbeimedizinischem
Personal zu ermitteln sein. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn gesundheitspoli-
tische Gegebenheiten der Länder stark
voneinander abweichen.
4 Konnte ein Land sein Gesundheits-

system nach der ersten Welle wieder
stabilisieren und sich auf eine an-

stehende zweite Welle vorbereiten
(. Abb. 1a)?

4 Konnten Nationen, die keine erste
Welle erlebt haben, aus den Erfah-
rungen anderer Länder lernen und
das eigene Gesundheitssystem auf die
Pandemie vorbereiten (. Abb. 1b)?

4 Konnten Länder ihr Gesundheitssys-
tem trotz permanent hoher Infek-
tionszahlen während der einzelnen
Wellen stabilisieren und die Dauerbe-
lastung des medizinischen Personals
in Grenzen halten (. Abb. 1c)?

4 Konnten Länder mit einem kon-
tinuierlichen Anstieg der Infekti-
onszahlen Personal und Logistik
den steigenden Infektionszahlen
anpassen (. Abb. 1d)?

4 Wie werden die Gesundheitssysteme
mit den gestiegenen Anforderungen
dauerhaft zurechtkommen, wenn
nach einer Welle kein Rückgang der
Infektionszahlen auf einen sehr nied-
rigen Basiswert erfolgt (. Abb. 1a),
sondern als Plateau weiterhin hoch
bleibt und in die nächste Welle
übergeht (. Abb. 1c)?

Diese Faktoren hängen für jedes Land
vonden individuellenGegebenheitendes
Gesundheitssystems und den gesund-
heitspolitischen Maßnahmen und Ge-
gebenheiten (Lock-down, Bereitstellung
von Schutzausrüstungen, Infektionsket-
tennachverfolgung, usw.) ab, was die
Interpretation von Publikationen zum
Infektionsgeschehen einzelner Länder
schwierig macht.

Es ist deshalb von großer Bedeutung,
nationale oder regionale Daten zum
Infektionsgeschehen bei medizinischem
Personal zu erhalten, um das Infekti-
onsrisiko für Hals-Nasen-Ohren-Ärzte
abzuschätzen. Eine Web-basierte Erhe-
bung aus Großbritannien [42], publiziert
im August 2020, nennt 73 Teilnehmer,
von denen 35 eine durch Testung bestä-
tigte Infektionmit SARS-CoV-2 angaben
(47,9%!), wobei sicherlich von einem
relativ hohen „reporting bias“ auszuge-
hen ist. Interessant ist, dass 60,3% der
infizierten britischen HNO-ÄrztInnen
die Ursache ihrer eigenen Infektion im
beruflichen Umfeld vermuteten, wobei
keine Aussagen dazu gemacht wurden,
ob infizierte Patienten, ärztlicheKollegen

oder infiziertes medizinisches Personal
darunter zu verstehen sind.

Eine Web-basierte Umfrage bei deut-
schen HNO-ÄrztInnen [13] konnte
Daten von 970 Teilnehmern sammeln
(ca. 1/7 aller in Deutschland gemeldeten
HNO-ÄrztInnen), was im internationa-
len Vergleich bemerkenswert erscheint.
Die Stärke dieser Befragung lag u. a. in
der Tatsache, dass die nationale Fach-
gesellschaft (DGHNO-KHC) und der
nationale Berufsverband (HNO-Be-
rufsverband) ihre Mitglieder mehrfach
erinnerten und zur Teilnahme aufriefen.
So konnte bis Ende Mai 2020 ein guter
Überblick über das Infektionsgeschehen
der ersten 4 Monate in Deutschland er-
mittelt werden. 54 Hals-Nasen-Ohren-
ÄrztInnen meldeten sich als bestätigt
positiv auf SARS-CoV-2. Aufgrund der
solidenDatenlagekonnte einrelativesRi-
siko für Hals-Nasen-Ohren-ÄrztInnen
im Vergleich zur deutschen Gesamtbe-
völkerung von 3,67 berechnet werden,
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Bei
3/5 (n= 31) der Infizierten war die In-
fektionskette nicht geklärt. Von den ver-
bleibenden 2/5 (n= 23) infizierten sich
5 Personen durch private Kontakte und
18 durch berufliche Tätigkeiten. Hierbei
gehen 5 Infektionen auf den Kontakt zu
infizierten Patienten zurück und 13 auf
den Kontakt zu infiziertem Personal. Die
hauptsächliche Ansteckung von Hals-
Nasen-Ohren-ÄrztInnendurchdenUm-
gang mit infizierten Patienten lässt sich
aus diesen Daten nicht belegen (5 von
23= 22%). Allerdings fühlten sich aus
der Gesamtheit der Befragten 33% nur
unzureichend oder gar nicht bei ihrer
Berufsausübung geschützt. Bei den mit
SARS-CoV-2 infizierten Befragten wa-
ren es 56%. Es bleibt zu diskutieren,
inwieweit der tatsächliche oder gefühlte
Mangel an persönlicher Schutzausrüs-
tung zu Beginn der Pandemie diese
Ergebnisse beeinflusste.

Alle drei der genannten Erhebungen
versuchten, über eine direkte Befra-
gung von Hals-Nasen-Ohren-Ärzten an
Infektions-, Erkrankungs- oder Sterbe-
daten zu gelangen. Dieser methodische
Ansatz ist äußert schwierig, da in so
gut wie allen Ländern detaillierte Auflis-
tungen von Subgruppen innerhalb des
medizinischen Personals nicht existie-
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Übersichten

ren. Der Versuch, über eine Google-
Recherche (aus Ermangelung aussage-
kräftiger Studien in Medline) Daten
über Todesfälle aufgrund von COVID-
19 bei Ärzten aller Fachrichtungen zu
erhalten, ist sicherlich aufsehenerre-
gend, die Interpretation sollte jedoch
mit Blick auf die Methodik der Arbeit
mit Bedacht erfolgen [15]. Interessant
ist, dass hiernach Allgemeinärzte die
Hauptgruppe an Todesfällen darstel-
len (42%), wohingegen Hals-Nasen-
Ohren-Ärzte lediglich 4% der Todesfäl-
le ausmachen. Persönliche Nachfragen
bei einem Träger der gesetzlichen Un-
fallversicherung, dem Erkrankungsfälle
von COVID im beruflichen Kontext als
Berufskrankheit oder Arbeitsunfall zu
melden sind, ergaben, dass eine Iden-
tifikation von ärztlichen Fachgruppen
zumindest momentan nicht möglich ist.

Es bleibt der Dynamik der Pandemie
geschuldet, dass zur aktuell existenten
zweiten Infektionswelle noch keine Da-
ten zum Infektionsgeschehen im Hin-
blick auf betroffene Hals-Nasen-Ohren-
ÄrztInnen vorliegen. Es ist zu vermu-
ten, dass sich auch vermehrt Hals-Na-
sen-Ohren-ÄrztInnen mit SARS-CoV-2
infizierten, wobei von besonderem Inte-
resse sein wird, ob die Infektionen durch
den beruflichen Kontakt mit bekannten
COVID-19-Patienten oder asymptoma-
tischenPatientenstattfandenoderhaupt-
sächlich durch Kontakte zu asymptoma-
tischemmedizinischemPersonaloder im
Privatbereich zu suchen sind. Ein gerin-
ger Anteil von Infektionen durch Patien-
tenkontakt würde die Wirksamkeit der
bisherigen beruflichen Präventionsmaß-
nahmen unterstreichen.

Leben und arbeiten mit
einem erhöhten Infektions-
risiko für Beschäftigte im
Gesundheitssystem

Publikationen zeigen, dass Beschäftigte
imGesundheitssystem in vielen Ländern
ein erhöhtes Risiko aufweisen, sich mit
SARS-CoV-2 zu infizieren und an CO-
VID-19 zu erkranken [3, 31, 34, 39, 46].
Viele Studien sehen ein erhöhtes Risiko
fürKlinikpersonal, das in unmittelbarem
Kontakt zu COVID-19-Patienten steht.
Allerdings weisen die Daten darauf hin,

dass auch im ambulanten Bereichdas Ri-
siko erhöht ist, sich mit SARS-CoV-2 zu
infizieren, wofür auch die Ergebnisse der
deutschen Umfrage bei Hals-Nasen-Oh-
ren-ÄrztInnen sprechen (57% der infi-
ziertenHals-Nasen-Ohren-ÄrztInnen in
einer Praxis tätig) [13].

Trotz der weiter existierenden Pande-
miewerdenwirwiederzurNormalität im
Gesundheitssystem zurückkehren müs-
sen, um unseren Hals-Nasen-Ohren-Pa-
tienten, deren Behandlung aufgrund der
Pandemie aufgeschoben wurde, wieder
die gewohnte medizinische Sorgfalt bie-
ten zu können. Die genannten Schutz-
strategien werden weiterhin von Bedeu-
tung sein [17].

Zusätzlich hat sich inzwischen die
Chance eröffnet, gegen SARS-CoV-2 zu
impfen. Da Beschäftigte im medizini-
schen Sektor ein erhöhtes Infektionsrisi-
ko haben und ihre Arbeitskraft während
der Pandemie weiter stark benötigt wird,
wird propagiert, diese Personen priori-
siert zu impfen.NachdenaktuellenEmp-
fehlungen der Ständigen Impfkommis-
sion vom 14.01.2021 wird die Tätigkeit
in einer Hals-Nasen-Ohren-ärztlichen
Praxis mit der Risikostufe 2 klassifiziert
(hohes Expositionsrisiko). Tätigkeiten
mit besonders starker Aerosolgeneration
(angeführt: Laryngoskopie, Interpreta-
tion: alle operativen Eingriffe an der
respiratorischen Schleimhaut) werden
zur Risikostufe 1 gezählt (besonders ho-
hes Expositionsrisiko) [40]. Somit wären
entsprechende Tätigkeiten als Argument
anzuführen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte
priorisiert zu impfen, wie es seitens der
DGHNO-KHC und des HNO-Berufs-
verbands vorgeschlagen wurde.

Als Gegenargument kann angesehen
werden, dass das Infektionsgeschehen
während der zweiten Infektionswelle
nicht vornehmlich auf Gesundheitsein-
richtungen konzentriert war, sondern
gehäuft private Kontakte betroffen wa-
ren und sind [21]. Dies scheint der
Strategie der Priorisierung von Gesund-
heitspersonal zu widersprechen. Zum
Infektionsstatus der deutschen HNO-
ÄrztInnen während der zweiten Infek-
tionswelle kann noch keine Aussage
gemacht werden, da eine Umfrage im
Auftrag der DGHNO-KHC und des
HNO-Berufsverbands nach infizierten

HNO-ÄrztInnen noch geschaltet und
noch nicht abschließend ausgewertet ist.
Bedacht werden sollte, dass sich auch
MitarbeiterInnen des Gesundheitssys-
tems durch private Kontakte infizieren
können. Im Vergleich zu Infizierten,
welche nicht im Gesundheitssystem ar-
beiten, besteht hier die Gefahr, dass der
Erreger durch berufliche Kontakte auf
gesundheitliche Risikogruppen über-
tragen werden kann, was verheerende
Folgen haben kann. Aber auch wenn
diese Infizierten aus dem Gesundheits-
bereich das Virus durch Einhaltung von
Isolation (wenn bekannt infiziert) oder
durchkonsequenteHygienemaßnahmen
(wenn unbekannt infiziert und deshalb
weiter arbeitend) nicht zwangsläufig auf
Patienten und MitarbeiterInnen weiter-
verbreitenwerden, so fallenPflegerInnen
und ÄrztInnen krankheitsbedingt aus,
wenn sie symptomatisch werden und
stehen nicht mehr für die Krankenver-
sorgung zur Verfügung. Dies würde die
generell schon knappen Personalres-
sourcen im Gesundheitssystem weiter
verschärfen. In diesem argumentativen
Kontext ist eine priorisierte Impfung bei
medizinischem Personal sinnvoll.

Abschließende Gedanken und
Ausblick

Die Betrachtung des bisherigen Pande-
mieverlaufs zeigt die rasante Entwick-
lungdes Infektionsgeschehens, aber auch
der medizinischen und gesundheitspo-
litischen Veränderungen. Eine Erkran-
kung, die vor einem Jahr noch gar nicht
existierte, führt jetzt dazu, dass wir un-
ser komplettes medizinisches Handeln
überdenken und anpassen müssen. Der
Wandel wird auch die Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde betreffen, und jeder ein-
zelne Akteur ist in der Pflicht, sowohl
sein Privatleben als auch seinen Berufs-
alltag auf die Gegebenheiten abzustim-
men. Schutzkonzepte können von Fach-
gesellschaften und Spezialisten entwor-
fen und deren Umsetzung behördlich
vorgeschrieben werden – für eine ef-
fektive Bekämpfung der Pandemie be-
darf es der konsequenten Beteiligung je-
des Einzelnen. Es wird sicher noch Zeit
brauchen, bisHygienekonzepte nicht nur
mehr oder weniger bereitwillig und um-
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sichtigbeiderArbeitbefolgtwerden, son-
dern auch zum Bestandteil unseres be-
ruflichen und privaten Lebens geworden
sind.

In diesem Zusammenhang erscheint
es angebracht, über mögliche Struktu-
ren im deutschen Gesundheitssystem
nachzudenken, die es uns ermöglichen,
auch bei zukünftigen auftretenden In-
fektionswellen eine geregelte Patienten-
versorgung parallel zur Versorgung von
COVID-19-Patienten zu gewährleisten.
In der aktuellen zweiten Infektionswelle
wurde/wird in vielen Kliniken Perso-
nal, welches aufgrund der ausgesetzten
Routineversorgung freigesetzt wurde,
auf COVID-Stationen eingesetzt. Diese
Maßnahmen sind den knappen Perso-
nalressourcen und dem übermäßigen
Patientenaufkommen geschuldet. Man
muss sich kritisch fragen, ob bei einer
möglichendritten Infektionswelle erneut
ein Herunterfahren elektiver Behand-
lungen erfolgen kann. Es könnte für grö-
ßere Kliniken sinnvoller erscheinen, eine
komplett autarke Infektionseinheit vor-
zuhalten, welche personell und logistisch
unabhängigvomrestlichenKlinikbetrieb
COVID-19-Patienten behandeln kann.
Der Hauptklinik wird noch ausreichend
Personal zur Verfügung stehen, um
ohne Einschränkungen der regulären
Krankenversorgung nachzukommen.
Sollte das Personal der Infektionseinheit
nicht gebraucht werden, würde es in
die regulären Abteilungen einer Klinik
zurückgeführt werden. Essenziell wäre
hierbei, dass ausreichend Personal zur
Verfügung steht, um innerhalb weniger
Stunden aus dem Regelbetrieb in die
Infektionseinheit zu wechseln, ohne den
Betrieb des restlichen Klinikums zu ge-
fährden. Eine personelle Aufstockung
wäre grundlegend für einen solchen
Ansatz. Um solche Konzepte jedoch
umzusetzen, bedarf es einer Akzeptanz
der Verantwortlichen, das bisherige Ver-
sorgungssystem kritisch zu hinterfragen
und entsprechende Konsequenzen zu
ziehen.
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Fachnachrichten

Wenn man die Gefahr rie-
chen kann

Forscher finden Zellen in der Nase,
die giftiges Molekül wahrnehmen
können

Ein Forschungsteam um den Homburger
Physiologen Prof. Frank Zufall hat in der Na-

se von Mäusen Sinneszellen entdeckt, die
auf eine steigende Schwefelwasserstoff-

Konzentration reagieren und daraufhin

eine Stressreaktion auslösen.
H2S ist eine der gefährlichsten biologisch

produzierten Substanzen und kann zur

Hemmung der intrazellären Atmung und
damit zum Tod führen. Es entsteht dort, wo

Bakterien keinen Sauerstoff verstoffwech-
seln können, und ist damit gerade für Tiere,

die Höhlen bauen, sehr gefährlich.

Die Forscher der Saar-Universität haben
anhand von Mäusen festgestellt, dass es

einen Mechanismus gibt, der solche Ge-

fahren wahrnehmen und daraufhin Ab-
wehrmechanismen aktivieren kann. Wenn

Schwefelwasserstoffmoleküle an die so
genannten „Typ-B-Zellen“ in der Nase der

Mäuse gelangen, wird der Ort als absto-

ßend empfunden und im Gehirn abgespei-
chert. Begleitet wird diese Überlebensstra-

tegie von so genanntem „self-grooming

behaviour“ (eine Art zwanghaftes Putzen)
und der Freisetzung von Stresshormonen.

Die Ergebnisse dieser Grundlagenfor-
schung sind von großer Bedeutung für

das evolutionäre Verständnis des Geruchs-

sinns und ein wichtiger Hinweis darauf, wie
Pathogene von unseren Sinnesorganen

detektiert werden können, um wichtige

Abwehrreaktionen hervorzurufen.

Originalpublikation:
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on and stress response through an olfac-

tory sensor for the bacterialmetabolite hy-
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