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1. Pravention, Klinik, Atemhilfen und
Langzeitfolgen

Prim. Univ.-Doz. Dr. Arschang
Valipour, Abteilung fiir Innere
Medizin und Pneumologie,
Klinik Floridsdorf, Wien

Pravention

@® Der Schutz durch Masken
funktioniert am besten mit
mehrschichtigen Stoffmasken,
die moglichst eng anliegen
und weite Teile von Kinn und unterer Gesichtspartie be-
decken [1].

@ Antivirale Schleimhautsprays bringen nachweislich einen
gewissen Nutzen bei typischen Virusinfektionen der
Atemwege (Symptomreduktion, Verhinderung erneuter
Infektion, Verringerung der Symptomdauer) [2]. In vitro ist
auch eine Wirkung gegen SARS-CoV-2 gezeigt worden [3].
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Klinik

@ Es gibt drei Phasen von COVID-19: akute Infektion,
postakute inflammatorische Erkrankung, Spétfolgen [4].

@ Die Ubersterblichkeit durch COVID-19 ist zweifelsfrei
nachgewiesen [5]. Die spitalsbezogene Mortalitat liegt
bei ca. 20% [6, 71.

@ Risikofaktoren sind: Alter, Adipositas, mannliches
Geschlecht und Komorbiditaten (kardiovaskuldre
Erkrankungen, COPD, Diabetes, Leberschaden, aktive
Krebserkrankungen). Weiters gibt es Labormarker, die ein
Risiko anzeigen [6, 8-10, 12]. Bei jungen Patienten, die
schwer erkranken oder versterben, ist meistens zumin-
dest ein RF (haufig Adipositas) vorhanden [11]. Aber auch
der lokale Versorgungsstandard spielt eine Rolle [12].

@ Labormarker fir schweren/fatalen Verlauf sind: Troponin,
Myoglobin, CRP, IL-6 [13], aber auch D-Dimer, aPTT und
Fibrinogen [14].

@ Mikrothromben (v.a. in der Lunge) spielen fur den kli-
nischen Verlauf eine groBe Rolle — maglicherweise
mehr als klassische” vendse Thromboembolien [15, 16].

@ Therapeutische Antikoagulation scheint fur die
Oxygenierung besser zu sein als prophylaktische
Antikoagulation [17]. GroB3er angelegte randomisierte,
kontrollierte Studien fehlen jedoch bislang.

Atembhilfen

@ Es gibt eine deutsche Empfehlung fir die Behandlung
der respiratorischen Insuffizienz. Die wichtigsten kli-
nischen Prédiktoren fir die Notwendigkeit einer

Intubation sind die Oxygenierung und die Atem-
frequenz [18].

@ Nach Adjustierung beziglich verschiedener Baseline-
Faktoren zeigt die 30-Tages-Mortalitat im Vergleich von
HFNC (,High-Flow Nasal Cannula”), CPAP (,Continuous
Positive Airway Pressure”) und nicht-invasiver Beatmung
keine signifikanten Unterschiede [19].

@ Um die geflrchtete Aerosolbildung zu vermeiden, kann
ein Mund-Nasenschutz Uber die Nasenbrille der HFNC
gegeben werden [20].

Langzeitfolgen von COVID-19

@ s gibt Patienten, die Uber lange Zeit Beschwerden nach
COVID-19 haben, man spricht von ,Long COVID" (respi-
ratorische, pulmonale, neurokognitive und psychische
Folgen) [21, 22].

@ 37% der Betroffenen zeigen nach 60 Tagen zumindest
ein anhaltendes Symptom (z.B. Fatigue, Dyspnoe) [22].

2. Medikamentose Therapie

Univ-Prof. Dr. Robert Krause,
Infektiologie und Tropenmedizin,
Universitcitsklinik fur Innere
Medizin, MedUni Graz

Es gibt derzeit vor allem drei rele-

vante Leitlinien: jene der National

Institutes of Health (NIH) [23], jene

der Infectious Disease Society of

America [24] (IDSA, beide USA)

und jene der WHO [25].

@ FUr ambulante Patienten sowie hospitalisierte Personen
mit COVID-19, die jedoch keinen Sauerstoff bendtigen,
wird derzeit keine spezifische antivirale Therapie und
auch kein Kortikosteroid empfohlen, es sei denn, dass
Patienten aus anderen Griinden bereits ein systemisches
Kortikosteroid erhalten [23-25].

@ Kortikosteroide: Die NIH empfehlen Dexamethason ab
dem Zeitpunkt, wo ein Bedarf an O,-Supplementierung
besteht fiir alle weiteren Schweregrade bis hin zum kri-
tisch kranken Patienten [23].

Laut IDSA sollten Kortikosteroide (vorwiegend Dexa-
methason) bei hospitalisierten, schweren, aber nicht kri-
tischen Verlaufen erwogen werden; bei kritischen
Verldufen werden sie ausdricklich empfohlen [24].

Eine nahezu gleich lautende Empfehlung fur Dexa-
methason (vorgeschlagen bei schweren, nicht-kritisch
Kranken und empfohlen bei kritisch Kranken) gibt es auch
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von der WHO [25]. Die Dosierung soll 6mg/Tag iv. oder
p.o. flr zehn Tage oder bis zur Entlassung betragen [37].
Alternativ zu Dexamethason kann bei mittelschwerem bis
schwerem Verlauf auch die frihe Verabreichung von
Methylprednisolon (MP; 0,5-1mg/kg/Tag, aufgeteilt auf
zwei iv. Dosen durch drei Tage) einen kombinierten
Endpunkt aus Therapieeskalation (ICU), Beatmungs-
pflichtigkeit und Tod signifikant verbessern [26].

@ Remdesivir: Hier gehen die Empfehlungen auseinander.
Die NIH empfehlen Remdesivir allein oder in Kombination
mit Dexamethason bei hospitalisierten Patienten, die un-
terstltzend O, erhalten (aber nicht durch HFNC, nichtin-
vasive oder invasive Beatmung) und ev. auch in
Kombination mit Dexamethason bei Patienten mit HFNC
oder nichtinvasiver Beatmung (die Kombination hat einen
geringeren Empfehlungsgrad, Blll, als Dexamethason al-
lein, Al) [23].

Die IDSA schldagt Remdesivir bei schweren und bei kritisch
kranken Patienten vor, ohne ausdriickliche Empfehlung
(,suggested”, aber nicht ,recommended”) [24].

Die WHO hingegen rét (mit schwachem Empfehlungsgrad)
von der Verwendung von Remdesivir ab, weil es ,mogli-
cherweise keine Wirkung auf die Mortalitat, die
Notwendigkeit einer mechanischen Beatmung, die Zeit
bis zur klinischen Erholung und andere Outcomes” auf-
weist [25].

@ Favipiravir: Dieses Medikament wird in manchen Zentren,
auch in Osterreich, verwendet. Allerdings wird es von den
drei erwahnten Guidelines nur in einer (IDSA [24]) ge-
nannt. Die vorhandene Evidenz fir eine Wirksamkeit bei
COVID-19ist noch relativ schwach. Das Medikament sollte
daher nur in spezialisierten Zentren verwendet werden.
Es ist teratogen und darf daher bei schwangeren Frauen
nicht angewandt werden [27].

@ Die NIH raten von der Verwendung von Chloroquin,
Hydroxychloroquin (mit oder ohne Azithromycin),
Ivermectin und Lopinavir/Ritonavir ab [23], fast genauso
die IDSA (Ivermectin wird in dieser Leitlinie nicht erwadhnt);
die WHO-Empfehlung entspricht hier jener der IDSA [25].

@ Andere Substanzen: Die NIH raten von der Verwendung
von Interferonen, IL-6-Hemmern und Kinaseinhibitoren
(Bruton-Tyrosinkinase- sowie Januskinasehemmern) ab.
Zu Il-1-Hemmern gibt es zu wenig Daten [23]. Zu
Baricitinib, sowie den monoklonalen Antikorpern
Casirivimab plus Imdevimab sowie Bamlanivimab gibt es
unzureichende Daten; sie sollten derzeit nur in klinischen
Studien verwendet werden [23]. Die US- Zulassungs-
behdrde FDA hat Bamlanivimab fir ambulante Patienten
mit leichtem bis mittelschwerem COVID-19-Verlauf eine
Notfallzulassung erteilt; ausgeschlossen davon sind hos-

pitalisierte Patienten, da bei diesen kein Vorteil gezeigt
werden konnte [28].

Eine rezente Studie zeigte, dass die Kombination von
Remdesivir mit Baricitinib vor allem bei Patienten mit
HFNC oder nichtinvasiver Beatmung die Erholungszeit
verkurzt [29].

Die IDSA gibt kein klares Statement zu Interferonen ab,
und rdt von der routinemaBigen Verwendung von
Tocilizumalb, Famotidin und Bamlanivimab ab [24]. Zu an-
deren Substanzen wie Baricitinib, Anakinra und anderen
gibt die IDSA keine klare Empfehlung [24].

In der WHO-Leitlinie werden die meisten der in diesem
Punkt genannten Substanzen gar nicht erwahnt [25].
Eine kleine Studie mit relativ kurzer Nachbeobachtungszeit
und limitierter Aussagekraft zeigte, dass Patienten, die mit
dem SSRI Fluvoxamin behandelt wurden, eine geringere
Verschlechterungsrate Uber 15 Tage aufwiesen als unter
Plazebo [30].

3. Management auf der ICU

Ass.-Prof. PD Dr. Bernhard Réssler,
Universitéitsklinik fur Andsthesie,
Allgemeine Intensivmedizin und
Schmerztherapie, MedUni Wien

@ Kriterien fur ICU-Aufnahme
sind: Patientenwillen, SpO, o ‘ ]
<90% (bei 4-6L/min O,), Dys- Ass.-Prof. PD. Dr.
pnoe, AF >25-30/min, rele- Bernhard Réssler
vante Hypotonie, neue neuro-
logische Eintribung und erhohte Laktatwerte.

@ Etine Intubation sollte bei PaO,/FiO, <150mmHg und
AF >30/min erwogen werden, und bei PaO.,/FiO,
<100mmHg erfolgen [31]. Die Kriterien fir eine lungen-
protektive Beatmung sollten beachtet werden.

@ Die Bauchlagerung des Patienten sollte bei PaO,/FiO,
<200mmHg erwogen und bei PaO,/FiO, <150mmHg fir
mindestens 16h taglich durchgefiihrt werden [31].

@ Die Qualitdt der Daten zu inhalativem NO ist schwach; es
verbessert vermutlich die Oxygenierung ohne Mortalitats-
vorteil [31, 32].

@ Fine neuromuskuldre Blockade verbessert die Dys-
synchronie am Respirator, reduziert das Barotrauma und
in Subgruppen die Mortalitat [33].

@ Antikoagulation: Es ist auf eine suffiziente Antikoagulation
zu achten. Empfohlen wird fir den Hochrisikobereich die
prophylaktische Dosierung von niedermolekularem
Heparin, ggf. angepasst an BMI und Nierenfunktion.
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@ Palliative Angebote sollten in allen Institutionen vorhan-
den sein, die COVID-19-Patienten behandeln [34].

@ Regelmallige Schulungen zu Hygienevorschriften und E;'J’:Emg
Umgang mit Schutzausristungen sollten in jedem COVID-19-Therapie
Krankenhaus erfolgen [35]. Klinische Verlaufsformen
@ Die Auswirkungen der Pandemie auf das Personal sind & nicht medikamentdse
Therapie

nicht zu unterschétzen: So sind u.a. Burnout, Depression
und Schlafstérungen beim Personal haufig [36]. |
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