Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch
A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Ziel dieser SOP ist eine interdisziplinare Vereinheitlichung und Optimierung der Behandlung von
kritisch kranken COVID-19 Patienten, die aufgrund eines Organversagens auf der Intensivstation
aufgenommen werden mussen.

AMEOS Gruppe

Vorbemerkung: Die folgenden Hinweise kénnen der Situation vor Ort im Rahmen einer
Risikobewertung durch den Verantwortlichen unter Berticksichtigung der angestrebten Schutzziele
angepasst werden. Im Einzelfall kann in enger Absprache mit dem verantwortlichen Chefarzt, Labor-
und Hygienefachkraften von den Empfehlungen abgewichen werden. Aufgrund der dynamischen
Situation des Wissenstandes wird diese SOP sehr kurzfristig Giberarbeitet.

Umfang

Kritisch kranke Patienten mit gesicherter oder vermuteter SARS-CoV-2-Infektion
Erreger
Coronavirus (SARS-CoV-2). Ubertragung durch Trépfchen- und Schmierinfektion

Risikopopulation

Hohes Alter, Manner, Diabetes, pulmonale Erkrankungen, Herzinsuffizienz, Malignome, extreme
korperliche Belastung (z.B. Leistungssport), Adipositas
geringeres Risiko (?): Schwangere, Kinder

Symptomatik

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 [%]

Erhéhte Temperatur >95% °
Husten (eher trocken) >75% ®
Abgeschlagenheit 40-70% ® 2
Auswurf 20-25% (1]
Myalgien 10-35% ] @
Kopfschmerz/Verwirrtheit ~10% ®
Halsschmerzen ~10% @
Nasale Symptome ~5% @
Durchfall 5-10% [=7)
Ubelkeit 5-10% o0
Erbrechen ~5% @
Hamoptysen vereinzelt @
Brustschmerz vereinzelt @

Abb. 2 & Anteil der Erkrankten mit entsprechenden Symptomen. (Synopse aus [4-111)
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ﬂ.?\\ Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe
kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
A M E . S AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern
Zeitlicher Verlauf der Erkrankung
Verlauf der Infektion in Tagen
0 1 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Infektiositat, 10 Tage
Symptome, 9 Tage 95,5% -
| 4.5%
Krankenhaus, 14 Tage —75% — -
|25%
|50%
Tod
Stadium | Stadium |l Stadium Il
(Fruhe Infektphase) I (Pulmonale Phase) (Hyperinflammations-Phase)

Klinische
Symptome

Klinische
Befunde

1A : IIB
Virusinfekt-Phase

Krankheitsschwere

Inflammations-Phase

>

zeitlicher Verlauf

Milde Symptome Atemnot ARDS

Fieber > 38°C Hypoxamie SIRS / Schock

Trockener Husten, ey i
Diarrhoe, Kopfschmerzen (PaO2/FIO2 < 300) I kardiales Versagen

Lymphopenie
verlangerte PTT
erhohte D-Dimereleicht
erhohte LDH

Inflammationsmarker erhoht

I Thoraxradiologie: Infiltrate
Transaminasen erhéht
PCT niedrig / normal

(CRP, LDH, IL-6, D-Dimere
Ferritin)
Troponin und proBNP erhoht

Kriterien zur Aufnahme auf die Intensivstation

e Respiratorische Insuffizienz mit Atemfrequenz von 25-30/min.,
neu aufgetretene/zunehmende Hypoxamie
e Hypotonie/Schock
¢ Vigilanzminderung
e Zeichen des Nierenversagens
e Gerinnungsstérungen
e Cave: mdgliche Therapielimitierungen aufgrund fehlender medizinischer Indikation und gemaf
des (mutmaRlichen) Patientenwillens beachten (s. Abschnitt: ,Ethik®)
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A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

Mikrobiologische Diagnostik

RT-PCR-Testung

Zeitlicher Verlauf zu beachten:

Virusnachweis (=Infektidsitat) bereits 48 h (méglich bis zu 5 Tage) vor Symptombeginn
Virusnachweis im Verlauf an unterschiedlichen Lokalisationen:
anfangs typischerweise pharyngeal, danach pharyngeal & pulmonal, spater nur pulmonal

Praktisches Vorgehen

bei allen kritisch kranken Patienten mit respiratorischer Insuffizienz und Zeichen der
Atemwegsinfektion (Pneumonie, Bronchitis, exazerbierte COPD):

immer tiefer Rachenabstrich (Naso- & Oropharynx), ggf. Rachenspulwasser und/oder Sputum

(evtl. induziert nach Inhalation von 3%-NacCl), korrekte Technik beachten, s. AMEOS-
Dokument ,Arbeitsanweisung zur Probeentnahme zur Erregerdiagnostik®

Daraus resultiert, dass alle Patienten mit V.a. COVID-19-Infektion bis zum Erhalt der PCR-
Test-Ergebnisse isoliert werden missen.

Ausdricklich zu betonen ist, dass diese Regel nur fir die auf der Intensivstation versorgten
Patienten qilt.

bei intubierten/kaniilierten Patienten:

zusatzlich immer Gewinnung von Trachealsekret (Bronchoskopie vermeiden)

PCR positiv (an einer Lokalisation):

Diagnose COVID-19 gesichert

PCR negativ (in allen Proben) und kein hochgradiger V.a. COVID-19:

Diagnose COVID-19 kann zunéchst verworfen werden: keine Isolation nétig

PCR negativ (in allen Proben) und hochgradiger V.a. COVID-19:

Abstrich und Trachealsekret wiederholen (begrenzte Sensitivitdt des Rachenabstrichs bei
COVID-19-Pneumonie)

Antikérpertestung hat derzeit in der Diagnostik stationéarer Patienten keinen Stellenwert

Ubrige mikrobiologische Diagnostik

Entsprechend der klinischen Gesamtsituation sind die Standardverfahren einzusetzen:

Labor

2-3 Paar Blutkulturen bei Sepsisverdacht

ggf. Rachenabstrich auf Influenza A/B

Trachealsekret (bei intubierten) auf pathogene Keime (ggf. inkl. Influenza A/B)
gaof. Legionellen-Antigen im Urin

weitere mikrobiologische Diagnostik nach Erfordernis

Anzumelden sind immer: GrofRes Blutbild, klin. Chemie inkl. LDH, Bilirubin, Troponin, Gerinnung inkI.
D-Dimere, Blutgasanalyse inkl. Laktat, Procalcitonin

Lymphopenie (80%)
LDH-Erhdhung
Procalcitonin meist normal
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Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch

/N \ on kri
A M E . S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation

AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

AMEOS Gruppe

e D-Dimer-Erhéhung (Prognoseparameter)
e Troponinerhdhung (in der Regel Zeichen einer unspezifischen Myokardschadigung)

Befunde Haufigkeit Kommentar

Bildgebung - Lunge Im Réntgen Thorax bei 40% der Patienten
keine Veranderungen nachweisbar.
CT-Diagnostik mit milchglasartige Veranderungen,
aber auch ein- und beidseitige Infiltrate.

Hochsensitives Anstieg in biszu  Bei Intensivpatienten hiufiger. Schwere der P
Troponin 12% der Falle Myokardschadigung mit Outcome assoziiert. .~
ASAT/ALAT (Aspartat- Anstieg in ca. Bei Intensivpatienten
bzw. Alanin- 22-38% der haufiger, Signifikanz unklar.
Aminotransferase Félle
Lymphozytopenie in32-83%der  Tritt haufig bei Covid-19-Infektion auf.

Falle Schwere der Lymphopenie und

fehlende Erholung scheinen mit
Erkrankungsschwere und Outcome

assoziiert.
Laktatdehydrogenase Anstiegin 21— Héhe scheint mit Erkrankungs-
(LDH) 76% der Fille schwere und Qutcome assoziiert.
Procalcitonin (PCT) Relevanter PCT-Anstieg bei Covid ‘ ;
Anstieg offenbar nicht obligat. / —

weniger als Méglicherweise Hinweis fiir </~
10% der Félle Co-Infektion. 4

Sonographie

¢ ein Sonographie-Geréat ausschlieflich fir COVID-19-Patienten pro COVD-19-versorgender
Intensivstation bereithalten

e Fragestellungen: Pulmonale Infiltrate (A-/B-Linien, Pleuraverdickungen, Konsolidationen)?
Erguss? Pneumothorax? ZVK-Anlage? Volumenstatus? Kardiale Funktion? Ursache akutes
Nierenversagen? Tiefe Beinvenenthrombose?

Bronchoskopie

e Sehr zurtickhaltende Indikation wegen massiver Kontamination des Teams.

e Eine Bronchoskopie zur Diagnosestellung von SARS-CoV-2 ist nicht sinnvoll.

e Gewinnung von Trachealsekret nur bei intubierten Patienten Uber Abnahme eines
Trachealsekretes mittels geschlossener Absaugung.

Radiologie

Natives Rontgenbild

e stets mit dem mobilen Rontgengerat / kein Patiententransport in die Rontgenabteilung
o Bilaterale Infiltrate (auch einseitig mdglich). Oft initial keine Auffélligkeiten
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A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

Thorax-CT

Nur bei dringender Indikation, d.h. die erwartete, therapeutische Konsequenz muss vorher
konkret benannt werden

Bilaterale subpleurale Milchglastriibungen, im Verlauf auch Konsolidierungen
Lungenarterienembolie?

Hygiene

Einzelzimmer oder Kohortierung von nachgewiesenen COVID-19-Patienten

Versorgung durch geschultes Personal, welches nach Mdglichkeit nur fir COVID-19-Patienten
zustandig ist

Strengste Beachtung der Basishygiene (inshesondere Handehygiene. 30 Sekunden!)

Personliche Schutzausriistung (PSA)

AMEOS-Dokument ,Empfehlungen zur Anwendung von personlicher Schutzausristung®
beachten.

Korrektes und kontrolliertes Ablegen der Schutzausrustung (Maskensitz! Bartwuchs
beeintrachtigt evtl. Schutzfunktion): Siehe AMEOS-Dokument ,Persénliche Schutzausristung
richtig an- und ausziehen®. Schulungsvideos unter https://www.ameos.eu/covid-19/videos/
oder Bilderserie auf www.rki.de (Link im Anhang)

FFP-2-Maske kann zum Ressourcen-Einsparen mitarbeiter- und patientenbezogen in der
Schleuse abgelegt werden (Beschriftung mit Mitarbeitername). RKI-Empfehlungen beachten?
Keinerlei Beleg fur besseren Infektionsschutz einer FFP-3- versus FFP-2-Maske existent

Malnahmen zur Minimierung des Infektionsrisikos fir das Personal

Personalstarke: nur absolut notwendiges Personal im Iso-Bereich einsetzen

Schulung: nur gut geschultes Personal im Iso-Bereich einsetzen

Infektionswege beachten: medizinisches und technisches Gerat adaquat einsetzen:
Schutziiberzuge fir Ultraschallgeréte, Reanimations-Equipment nur fir COVID-19-Patienten
vorhalten, keine Nutzung von Mobiltelefonen / Smartphones im Isobereich

Intubation: nur durch Erfahrene, gute Vorbereitung, doppelte Handschuhe fir den Intubateur,
Notfallintubation vermeiden, Rapid sequence induction, Zwischenbeatmung vermeiden,
adaquate Narkosetiefe/Relaxierung, Videolaryngoskop verwenden, sofort nach Intubation
HME-Filter auf den Tubus aufsetzen, benutzten Laryngoskopspatel sofort einpacken
Bronchoskopie: Indikation sehr eng stellen, keine Wachbronchoskopie, Relaxierung erwagen
Reanimation: PSA auch im Notfall nicht vernachléassigen, ggf. supraglottlische
Atemwegssicherung, frihzeitige Intubation / Maskenbeatmung vermeiden, Team am
Patienten klein halten

Absaugung: ausschlie3lich geschlossenes Absaugsystem verwenden

HFOT / NIV: zuriickhaltende Indikationsstellung, Anwendung / Uberwachung durch geiibtes
Personal, Sitz von Nasenbrille/Maske optimieren (cave: Leckage),

Mund-Nasen-Schutz bei HFOV (wenn vom Patienten toleriert)

1 RKI-Dokument ,,Ressourcenschonender Einsatz von Mund-Nasen-Schutz (MNS) und FFP-Masken*
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Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch
A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

e Tracheotomie: spater Zeitpunkt (mdglichst bei negativem PCR-Test), nur durch Erfahrene,
Team am Patienten klein halten, adaquate Relaxierung

e Diskonnektion von der Beatmung: Tubus abklemmen (auch bei niedrigem PEEP), HME-Filter

e Extubation: tbliche Routine (Absaugen, ggf. Blahmandver) kritisch berdenken,
Beatmungsgeréat rechtzeitig diskonnektieren. HME-Filter auf dem Tubus belassen

AMEOS Gruppe

Therapie der respiratorischen Insuffizenz

e Ca. 15 % Hypoxamie, ca. 2-10% maschinelle Beatmung

o Mortalitdt > 50% bei invasiver Beatmung (abhangig auch vom Alter)

o SaOq-Zielwert von 92-96% anstreben (hdher # besser: cave Oz-Toxizitat).

e Aggressive Beatmungstherapie vermeiden: COVID-19-Lungen sind vulnerabel!

Personal, das medizinische MalRnhahmen am beatmeten/high flow-versorgten Patienten ausiibt, muss
FFP-2-Masken verwenden

Allgemeine Ubersicht der Strategie:

COVID-19-Patient mit Hypoxamie
Ja L. i
(=== Indikation zur endotrachealen Intubation?
Endotracheale
Intubation Ja
d h 0,-Gabe uber Brille/Maske méglich & ausreichend? »  Engmaschige
urc Uberwachung:
intubations- Verschlechterung?
erfahrenes i
High flow-Therapie (zurlickhaltend) erwagen H|ghﬂow Ziel-Sa0»:
Personal toleriert
92-96%
FFP2-Maske Ia ] ] Cave:
nutzen (=== Indikation zur endotrachealen Intubation? [€======+ Verzégerte
4 Intubation bei
E Verschlechterung
Videolaryngo-
skopie nutzen NI\{-Versuch erwagen
Engmaschige Uberwachung: Verschlechterung?
Cave: Verzogerung der Intubation

Konventionelle Sauerstofftherapie (Nasenbrille / Maske)

e Indikation ab SaO2 < 90-92%

¢ Normales Vorgehen (bei Flussraten > 6 I/min mit Mund-Nasen-Schutz fur Patienten, sofern
vom Patient toleriert: Aerosol vermeiden)

High flow-Sauerstoff-Therapie (HFOT)

o Aufgrund moglicher Aerosolbildung zurtickhaltender Einsatz (cave: unkooperativer Patient)
e Einsatz kann bei gegebener medizinischer Indikation Ressourcen sparen bei Mangel an
invasiver Beatmungskapazitat
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A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

Auf korrekten Sitz der Nasenbrille achten

Auf den niedrigsten, effektiven FluR einstellen

Mdglichst Patient mit Mund-Nasen-Schutz ausstatten, wenn toleriert

»High flow oder NIV?“ : High flow bevorzugen (mehr Patientenkomfort, weniger Aerosol)
rasche Verschlechterung / Intoleranz / Agitation— Intubation

engmaschige Uberwachung von Klinik, Atemfrequenz, SaO-

Nichtinvasive Beatmung (NIV)

Aufgrund maglicher Aerosolbildung zurlickhaltender Einsatz

Vorzugsweise Intensivrespiratoren mit Zwei-Schlauch-System verwenden.

Bei Masken mit Exspirationsventil (,vented“) héhere Gefahr von Aerosolbildung

Modus: zunéchst als reines CPAP mit erhdhtem FIO: starten, ggf. auch CPAP/ASB (PSV)
oder BIPAP (PCV) eskalieren

Einsatz kann bei gegebener medizinischer Indikation Ressourcen sparen bei Mangel an
invasiver Beatmungskapazitat

Mund-Nasen-Maske bevorzugen, optimalen Sitz anstreben: Leckage minimieren

rasche Verschlechterung / Intoleranz / Agitation — Intubation

engmaschige Uberwachung von Klinik, Atemfrequenz, SaO-

Intubation

Bei schwerer Hypoxamie (PaO2/FIO2 < 200 mm Hg) frihzeitig Intubation und invasive Beatmung

Rapid Sequence Induction (RSI) ohne Zwischenbeatmung (Aerosolbildung minimieren)
Vollstandigkeit des Equipments prifen

Ausreichende Medikamente zur Intubation vorhalten

Kapnometrie vorbereiten (beweist endotracheale Tubuslage: besser als Auskultation)
Beutel-Masken-Beatmung vermeiden,

falls notwendig unbedingt HME-Filter zwischen Beutel und Maske

Videolaryngoskop benutzen (Abstand Arzt-Patienten moglichst grof3)

Magensonde anlegen

Checkliste Intubation:

©CoNoTOkr®NPRE

Guedeltubus

PEEP-Ventil am Beatmungsbeutel

HME-Filter

Magillzange

10 ml Blockerspritze

Kapnometrie-Modul

Tubusfixierung

Endotrachelatuben 6,5 /7,5 / 8,0 mit Filhrungsstab
Videolaryngoskop mit Spateln der Gro3e 3 und 4

10 Laryngoskop mit Spatel der Gro3e 3 und 4 (als Rickfallebene)

. I-Gel-Masken der GroRe 4 und 5

Medikamente zur RSI und Narkoseaufrechterhaltung:
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Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch

kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

AMEOS Gruppe

AME®S
e Sufentanil: 0,5 — 5 pg/kg KG
e Propofol 1%: 1,5 - 2 mg/kg KG
e Rocuronium: 1- 1,5 mg/kg KG
e Norepinephrin: 10 ug/ml als Bolusgabe zur hdmodynamischen Stabilisierung

¢ Analgosedierung initial: Propfol 2%, Sufentanil in den Standarddosierungen It. Perfusorliste
e Stabilisierung der Hdmodynamik: Norepinephrin in den Standarddosierungen It. Perfusorliste

Atemwegsmanagement von Patienten mit V.a. oder gesicherter COVID-19
R 5> )

( VORBEREIUNGSPHASE miglichstpatientenfern DESEREN RN

Plan

Beachte!
Eigenschutz!

Verteile die Rollen!
Atemwegs-Manager = Erfahrenster
(bestmogliche Atemschutzmaske,
sonst MNS + Augenschutz/Visier)
Assistenz (siehe Manager)
Springer 1 (im Raum FFP2/MNS)
Springer 2 (auRerhalb FFP2/MNS)

Eigenschutz!

o Nur notwendiges Material am
Patient
Checkliste Schutzkleidung/PSA
Doppelte Handschuhe fiir
Atemwegs-Manager

Priife das Equipment!
©  Gerite Check (Beatmungsheutel,
Beatmungsgerat)
Filter vorhanden
Kapnographie
Absaugung
Zusatzliches Equipment/Personal
notwendig?
1. Intubationsversuch - RSI (ggf. modifiziert)
= Videolaryngoskop -Abstand halten!

Die Wahl zwischen Macintosh-ahnlichem und

Spatel sollte anhand der
Materialien und der Kinischen Expertise des Anwenders
getroffen werden

-~ Maoglichst Tubus mit subglottischer
Absaugung (mdglichst groRer I.D.)

- Fihrungsstab obligat!

Fehlgeschlagene Intubation

o Larynxmaske ideal mit gastralem
Drainagekanal (2. Generation)

= 2-Helfer-Methode Maskenbeatmung

= frithzeitig Koniotomie

Medikamente —kg/KG- z.B.

> Sufentanil (03-05ue/)— Propefol 1
2mefkg) - Succinylcholin (1-15me/ke) oder
Rocuronium (0,81 mg/ke) +
Katecholamine

Denke einen Schritt voraus!

> R8I, Videolaryngoskop

- Alternative Atemwegshilfen
vorhanden? (Larynxmaske oder
2-Helfer-Methode Masken-
beatmung)

o Erwartet schwieriger Atemweg
Wache fiberoptische Intubation
(strenge Indikationsstellung)

Cico

o Verschwende nicht die Zeit mit
Mehrfachversuchen mit
Videolaryngoskop, Larynxmaske
oder Maskenbeatmung

- GroRziigige Indikation zur
Koniotomie

ABSCHLUSS-KONTROLLE!

- ,Haben wir die
Schutzkleidung korrekt
angelegt?” (Abdichtung
Maske/Brille/Kittel!)

o Vermeide Aerosol-Exposition

- “Gibt es Unklarheiten?”

Atemwegsevaluation (Mundoffnung?)

- Vermeide Kontamination, Filter vorhanden?

- Evaluiere Vitalparameter am Monitor

o Optimiere Lagerung (Jackson Position)

o Oberkdrperhochlagerung

- Teste i.v.-Zugang, ggfs. 2. iv-Zugang
Erwdge invasives Monitoring

Narkoseeinleitung

- Praoxygeniere mit dicht sitzender Maske (PEEP 0-5
{iber 3 min mit 100% O, Fluss > 12 Liter/min)

o Erwdge Prdoxygenierung mit NIV

o Vor ITN kein Op-Fluss, Beatmungsgerit Standby

- Beachte etCOy-Kurve

> Lagekontrolle Tubus mit etCO,

> Magensonde nasal

5 Nach ITN erstes Handschuhpaar entfernen

Hamodynamische Instabilitat

5 Volumenbolus - Vasopressoren

Tubus abklemmen, O,-Fluss stoppen bei Wechsel des

Beatmungsgerates!

Dekontamination

> Equipment entsorgen/dekontaminieren

> Schutzkleidung fachgerecht ablegen/entsorgen
Sorgfiltige Hindehygiene

o KEINE Beriihrung am eigenen Kopf
Dokumentation

Pathophysiologie der schweren respiratorischen Insuffizienz bei COVID-19

Friihe Phase der respiratorischen Insuffizienz: ,L-Phase (Low)"

¢ Normale / niedrige (low) Elastance (d.h. hohe Compliance/Dehnbarkeit) der Lunge

¢ Niedriges (low) Verhaltnis von Ventilation zur Perfusion (V/Q)

o Niedrige (low) Lungendichte: radiologisch nur (subpleurale) Milchglastriibung

e Geringe (low) Rekrutierbarkeit der Lunge: Anteil an nicht belifteten Lungengewebe ist
gering, daher kein Ansprechen auf Recruitment-Manover

Fortgeschrittene Phase der respiratorischen Insuffizienz: ,H-Phase (High)*

e Hohe (high) Elastance (d.h. niedrige Compliance/Dehnbarkeit) der Lunge
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A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

e Ausgepragter (high) pulmonaler Rechts-Links-Shunt infolge Perfusion von nicht beltfteten
Lungenabschnitten

¢ Hohe (high) Lungendichte: ausgepragte Verdichtung des Lungengewebes

o Hohe (high) Rekrutierbarkeit der Lunge: Anteil an nicht beltfteten Lungengewebe ist grof3,
daher wahrscheinlich Ansprechen auf Recruitment-Mandver

Frihe respiratorische Insuffizienz ARDS
(Typ L) (Typ H)
PEEP 8-10, FIO2 erhthen ARDS-Beatmungsstrategie

Beatmungsstrategie bei fortgeschrittenem Lungenversagen / ARDS

Aggressive Beatmungstherapie vermeiden: COVID-19-Lungen sind vulnerabel!
Nicht jedes Lungenversagen bei COVID-19 entspricht einem ARDS
Start mit einem PEEP von 8-10 mbar

e niedriges Tidalvolumen (Vi) < 6 ml/kg idealem Kdrpergewicht
(max. bis 8 ml/kg KG bei Anzeichen von intensiven Triggeranstrengungen des Patienten)
o endinspiratorischer Atemwegsdruck (Pplat) <30 cmH20. Wenn Ppiat > 30 cm H20, Tidalvolumen
reduzieren bis herunter auf 4 ml / kg KG (ggf. permissive Hyperkapnie)
e SaO:-Zielwert von 92-96% anstreben (héher# besser: cave Oz-Toxizitat und ggf. zu
aggressive Beatmungsstrategie).
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A M E S kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation
AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen bei bestimmten Erregern

Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

Einstellung des PEEP orientierend anhand der ARDS Network-Tabelle (FIO2-PEEP-Tabelle),
bei hoher Compliance (>50 ml/mbar) vorsichtigere PEEP-Erhthung

Lower PEEP/higher Fi02
[Fio, 03 [o4 [04 [05 [05 [06 [07 [0.7 |
[PEEP [5 |5 [8 [8 [10 [10 [10 [12 |

[Fio, [07 [o08 [09 [09 [09 [1.0 |
|PEEP [ 14 [14 [14 [16 [18 [1824 |

Higher PEEP/lower FiO2
[ Fio, 03 [03 [03 [o03 [03 [o4 [04 [O5 |
16 |

|PEEP_[5 |8 [10 [12 [14 |14 [16 }
[Fio, Jos Jos5-08 [08 [09 [10 [10 |
| PEEP [ 18 |20 122 122 122 124 |

Table 1. PEEP Table Adapted from ARRSNet NIH NHLBI ARDS Clinical Network Mechanical
Ventilation Protocol Summary. http//www ardsnet org/files/ventilator protocol 2008-07 pdf

Bei moderatem bis schwerem ARDS: Bauchlagerung erwégen fur 12-16 h.

Kritische Prifung, ob relevante Besserung der Beatmungssituation resultiert.

Nur dann Fortfihrung sinnvoll.

Belastung und Infektionsgefahr fir das medizinische Personal berlcksichtigen.
Bauchlagerung nur mit geschultem Personal durchfiihren. Infolge der IsolationsmaRhahmen
héheres Komplikationsrisiko beachten (Decubiti, Zugangsprobleme, etc.)

Nicht alle COVID-19-Patienten profitieren von hohem PEEP / Recruitment / Bauchlagerung:
Alternative Ursache fur Hypoxamie (anstatt Mikroatelektasenbildung) ist eine gestorte
Perfusion mit erheblicher Shuntbildung. Ratio von endtidalem CO2 / PaCO:2 < 1 deutet auf
erhdhten Shunt (= héheren Anteil von Totraumventilation)

Bei moderatem / schwerem ARDS: adaquat hoher PEEP orientiert an der PEEP-Tabelle,
aber: kritische Prifung, ob PEEP-Erhdhung wirklich zur Besserung des Beatmungssituation
fuhrt.

Therapieoptionen bei fortgeschrittenem Lungenversagen / ARDS

e Ggf. Relaxierung bei Patienten-Respirator-Asychronie. Bevorzugt mittels Bolusgabe von
Pancuronium i.v. (Esmeron-Perfusor ohne bewiesenen Vorteil)
o Kurzzeitige Gabe von systemischen Steroiden méglich (nur bei ARDS)
(Prednisolon 1-2 mg/kg KG/d) fur 7-10 Tage
e Empirische Antibiotikagabe erwéagen, z.B. Tazobactam
¢ NO-Inhalation erwégen insbesondere bei Hinweis auf erhéhten pulmonalen Shunt
e ECMO-Therapie bei refraktarer respiratorischer Insuffizienz trotz aller o0.g. Malihahme
e Fur NO-Inhalation und/oder ECMO-Therapie Verlegung in ein ECMO-Zentrum erwégen:
Bettenkapazitat auf www.divi.de ,DIVI Intensivregister” inkl. Kontaktdaten tagesaktuell
dargestellt
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Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch
kranken COVID-19 Patienten auf der Intensivstation

N
A M E . S AG UP 01. Hygiene / Spezielle Hygienemassnahmen

bei bestimmten Erregern

5 : COVID-19 mit moderatem

Relaxierung (Bolus) erwagen,
Beatmungsziele zu erreichen

Recruitment-Manover erwagen

konservative Volumentherapie erwagen

Bauchlagerung fiir 12-16 h erwagen

Dauerrelaxierung erwagen

(bei Bauchl. Patient- ynchronie)

unsicher: systemische Steroide _

empirische Antibiotikatherapie erwégen

Therapieversuch / zusitzliche MaRnahmen

unsicher: Virustatika, Chloroquin, anti-IL-6

Dauerrelaxierung erwagen
{bei Banchi Ce Apaihionic)

ung, Patient:
Bauchlagerung fur 12-16 h erwagen

NO-Inhalation erwagen
beenden, wenn keine rasche Besserung

V-V-ECMO / Verlegung in ECMO-Zentrum

AMEOS Gruppe

kurzen Steroidstoss erwagen

unsicher: Virustatika, Chloroquin, anti-IL-6

Akutes Nierenversagen

Tritt in 10-40% der kritisch kranken Patienten auf

Zeitliches Auftreten meist in der 2. Woche des ITS-Aufenthalts

Sofern durchfiihrbar Dialyse der Hamofiltration vorziehen (Personalaufwand bei letzterer
hoher)

Kardiale Beteiligung

Patienten mit kardialen Vorerkrankungen (KHK, Herzinsuffizienz) sind besonders gefahrdet
Mogliche Pathomechanismen (allein oder in Kombination auftretend):
1.) direkte Myokardschadigung durch Virusinfektion: Myokarditis
2.) Myokardischémie durch
a) Plaqueruptur durch systemische Inflammation bei vorbestehender KHK
b) myokardialer O2-Verbrauch 11 infolge von Tachykardie / Fieber / Tachypnoe
Klinik: Herzinsuffizienz, Arrhythmien (Sinustachykardie, TAA, VT), Perikarderguss
Diagnostik: Echokardiographie, Troponin-T, NT-proBNP
Troponin-Anstieg meist als Marker des Multiorganversagens in der Spatphase
Indikation zur Coronardiagnostik daher nur selten gegeben, bei eindeutiger Konstellation darf
diese jedoch auch nicht verpasst werden
Therapieoptionen: Dobutamin, Herzinsuffizienztherapie

Kreislaufversagen / Schock

Allgemeine Regeln der Therapie des septischen Schocks gelten wie bekannt

Zielwert fur arteriellen Mitteldruck (MAD): 60 — 65 mm Hg (héher# besser)

Als Besonderheit sollte bei COVID-19-Patienten ein konservatives Volumenregime eingesetzt
werden (wegen Gefahr der pulmonalen interstitiellen Flissigkeitseinlagerung)

Volumengabe primar an dynamischen Parametern ausrichten: Passives Beinheben (,Hufe
hoch“-Test), Capillary refill, Laktat, Schlagvolumen-Variation (SVV), Pulsdruck-Variation
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Handlungsempfehlungen zum Management von kritisch AMEOS Gruppe

(PPV). Mittlerer arterieller Druck (und Zentraler Venendruck) ist (sind) erst in zweiter Linie zu
beriicksichtigen.
Bei refraktdrem Schock: Versuch mit Hydrocortison 200 mg/24 h i.v. vertretbar

Thrombembolische Komplikationen

Erhéhte Inzidenz von thrombembolischen Komplikationen - insb. Lungenembolie - bei kritisch
kranken COVID-19 Patienten beschrieben

Erhohte D-Dimere (> 1,5 pg/ml) haben pradiktive und prognostische Aussagekraft

Patienten mit Risikofaktoren profitieren u.U. von einer Erhdhung der
Thrombembolieprophylaxe auf z.B. 2 x Enoxaparin 40 mg s.c.)

Medikamentdse Therapie von COVID-19-Infektion selbst

Es gibt keine zugelassene / gesicherte Therapie fir COVID-19. Eine Empfehlung kann fiir keines der
aufgefiihrten Medikamente ausgesprochen werden.

Virustatika (Oseltamivir, Darunavir, Umifenovir) nicht empfohlen

Systemische Steroide nicht empfohlen (Ausnahme: moderates bis schweres ARDS oder
refraktarer Schock, s.0.). Gegenargument: verzdgerte Viruselimination bei SARS-Patienten
2002 beobachtet

Immunglobuline nicht empfohlen

Folgende Medikamente sind in Form eines individuelles Heilversuch verfugbar. Beschaffung
Uber lokale Krankenhausapotheke. Informationen zum praktischen Vorgehen unter
www.bfarm.de, auch RKI-Dokument ,Hinweise zu Erkennung, Diagnose und Therapie von
Patienten mit COVID-19" im Anhang beachten

Lopinavir / Ritonavir (Kaletra® bzw. Aluvia®) nicht empfohlen. Gabe von 200 mg / 50 mg p.o.
1-0-1 fur 14 Tage zeigte in RCT keinen Effekt (Cao et al. NEJM, March 18, 2020). Weitere
Studien laufen.

Chloroquin phosphat (Resochin®): nicht empfohlen. Antimalaria-Medikament. Robuste
Studiendaten fehlen fur COVID-19-Patienten. Tag 1: 2 x 400 mg dann 200 mg p.o. 1-0-1 fir
7-10 d. Cave: Nebenwirkungen (Hypoglykamie, AV-Blockierungen, QT-Zeit-Verlangerung)
Favipiravir (Avigan®): nicht empfohlen. Virustatikum. Keine Zulassung. Einzelfall-Therapie von
Ebola.

Camostat (Foipan®): nicht empfohlen. TMRPSS2-Inhibitor. Keine Zulassung. Einzelne Studien
in China mit fraglich positiven Ergebnissen.

Remdesivir: nicht empfohlen. Virustatikum flir Ebolavirusinfektion entwickelt, klinisch nicht
ausreichend effektiv. Keine Zulassung. 200 mg i.v. Tag 1, dann 100 mg i.v. fir 9 Tage. Phase
[lI-Studien laufen, u.a. am UKE. Ggf. Compassionate use Uber den Hersteller Gilead
(gileadclinicaltrials@gilead.com)

Tocilizumab (Roactemra®): nicht empfohlen. Interleukin-6-Inhibitor. Zulassung fiir
Rheumatoide Arthritis. Mdgliche Effekte auf GberschieRende Cytokin-Ausschittung. Als off
label use verfligbar.

Entlassung / Uberleitung von kritisch kranken COVID-19-Patienten

Bei noch symptomatischen Patienten ist mit einer anhaltenden Infektiositat zu rechnen
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Aufhebung der Isolation in der Klinik, wenn...

1.) Symptomfreiheit seit mind. 48 Stunden bezogen auf die akute COVID-19-Erkrankung

2.) Negative PCR-Untersuchung gewonnen aus zwei zeitgleich durchgefuhrten oro- und
nasopharyngealen Abstrichen (Einzelne PCR-Untersuchung ausreichend nach Uberfiihrung
zweier Abstrichtupfer in dasselbe Transportmedium oder Abnahme mit demselben
Abstrichtupfer zunéchst oropharyngeal, dann nasopharyngeal)

alternativ Entlassung aus der Klinik in die hausliche Isolierung, sofern Voraussetzungen bzgl.
Umfeld erfillt (siehe www.rki.de/covid-19-ambulant)

Absprache mit dem lokalen Gesundheitsamt bzgl. der Entlassungskriterien erforderlich

Umgang mit verstorbenen COVID-19-Patienten

Ethik

Vorgehen wie bei anderen, mit/an infektidésen Krankheiten Verstorbenen

BarrieremafRnahmen (Einmalhandschuhe, Schiirze und Schutzkittel, Mund-Nasen- und
Augenschutz)

Strikte Handehygiene

Flachendesinfektion - entsprechend KRINKO-Empfehlung

Abwasser- und Abfallentsorgung wie bei anderen infektiosen Verstorbenen

In der Todesbescheinigung ist auf Infektionsgefahr hinzuweisen (Vermerk: ,COVID-19%)
Sonderwiinsche bzgl. der Behandlung und des Transportes eines Leichnams sollten
entsprechend dem RKI-Dokument ,Empfehlungen zum Umgang mit COVID-19 Verstorbenen*
behandelt werden

Vor Aufnahme auf die Intensivstation muss unabhangig der aktuell verfiighbaren Kapazitat an
Intensivbetten die medizinische Sinnhaftigkeit der Intensivtherapie und der (mutmafiliche)
Patientenwille/~-wunsch hinsichtlich mdglicher Therapielimitationen berlcksichtigt werden.
Ggf. Standardverfahren des DIVI-Bogens zur Dokumentation einer Therapielimitierung bei
fehlender medizinischer Indikation oder aufgrund des Patientenwillens nutzen

Bei Entscheidungen Uber den Einsatz von Ressourcen in der Intensivmedizin DIVI-
Dokumente (Flussdiagramm und Dokumentationsbogen) nutzen

GroRRzlugig nach Verfugbarkeit klinisches Ethikkonsil hinzuziehen

Psychosoziale Unterstiitzung des medizinischen Behandlungsteams sicherstellen: DIVI-Dokument
dazu beachten
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Handlungsempfehlungen” ; https://www.divi.de/empfehlungen/publikationen/covid-19/1532-covid19-
psychosoziale-notfallversorgung/file
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