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1 Organisation im Pandemiefall -
das DIVI-Intensivregister und seine
magliche zentrale Rolle in der Steuerung
der SARS-CoV-2 Pandemie in Deutschland

Mario Menk, Christian Karagiannidis und Steffen Weber-Carstens

Die anhaltende Pandemie durch das Coronavirus SARS-CoV-2 hat derzeit in {iber 180 Landern mehr als
29 Millionen Infizierte erfasst und bis heute mehr als 920.000 Todesopfer durch die Lungenkrankheit
COVID-19 gefordert (1, 2). Erfahrungen aus China, Italien und anderen Landern haben dabei schon zu An-
fang des Jahres 2020 gezeigt, dass COVID-19 auch die Ressourcen modern ausgeriisteter und leistungs-
fahiger Gesundheitssysteme in kurzer Zeit stark beanspruchen und an den Rand der Erschdpfung der
vorhandenen Kapazitaten bringen kann (3, 4). Bislang steht weder eine wirksame Impfung, noch eine
erfolgreiche medikamentdse Therapie gegen COVID-19 zur Verfiigung, sodass die gesamtgesellschaftli-
chen MaBnahmen im Wesentlichen auf strenge Quarantane, soziales Abstandhalten und die Nachver-
folgung von Infektionsketten und die Isolation von Erkrankten abzielen.

1.1 Die Rolle der Intensivmedizin in der SARS-CoV-2 Pandemie

Zwar zeigen mehr als 80% der mit SARS-CoV-2 infizierten Menschen einen asympto-
matischen oder milden Verlauf, der bezogen auf die Cesundheitsversorgung der Be-
volkerung nur eine geringe Mehrbelastung mit sich bringt (5, 6). Die besondere He-
rausforderung bei der Steuerung der Pandemie sind jedoch diejenigen Patienten, die
einen schweren Krankheitsverlauf bis bin zum akuten Lungenversagen (ARDS, Acu-
te Respiratory Distress Syndrome) entwickeln, der eine intensivmedizinische Versorgung
erforderlich macht. Fiir COVID-19 hat sich frithzeitig herausgestellt, dass zwischen
0,5 und 5% der Patienten mit einem positiven Virusnachweis im Verlauf der Erkran-
kung beatmungspflichtig werden (4, 5, 7). Zudem ist die Zeit an der Beatmung nach
den bisherigen Erkenntnissen fiir diese Patienten deutlich linger als bei Patienten
mit einem durchschnittlichen ARDS aus anderer Ursache (7). Diese Charakteristika
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von COVID-19 beeinflussen die Auslastung der vorhandenen Intensivbetten- und Be-
atmungskapazitaten erheblich. Vor diesem Hintergrund stellen die intensivmedizi-
nischen Versorgungskapazitdten im Hinblick auf vorhandene Intensivbetten und
freie Beatmungsmoglichkeiten die zentralen, aber limitierten Ressourcen in der
gegenwadrtigen Situation dar, weshalb der Intensivmedizin eine entscheidende Rol-
le in der Bewdltigung der SARS-CoV-2 Pandemie in Deutschland zukommt.

Fiir die Bundesrepublik ist durch die SARS-CoV-2 Pandemiesituation eine bisher nicht
gut vorhersagbare Zahl von COVID-19-Erkrankungen zu erwarten. Dabei sind neben
der absoluten Anzahl von Erkrankten vor allem die zeitliche Verteilung von Neu-
erkrankungen und die Belastung der Intensivstationen mit schwer erkrankten und
beatmungspflichtigen Patienten von zentraler Bedeutung fiir die Sicherstellung einer
breiten und hochwertigen medizinischen Versorgung der Bevolkerung (8). Aktuell
existiert in Deutschland fiir SARS-CoV-2 positive Testergebnisse eine Meldepflicht,
die beim Robert-Koch-Institut (RKI) zentral erfasst werden. Fiir die Steuerung der
Pandemie und die Organisation von Intensivkapazititen wurde jedoch die wesent-
liche Zahl der intensivstationdr behandelten und beatmeten Patienten und die Ver-
fiigbarkeit von freien Intensivkapazititen bis zum Beginn dieses Jahres nicht flichen-
deckend erfasst. Diese Zahl ist jedoch fiir die Steuerung der Pandemie und des 6ffent-
lichen Lebens unerldsslich, damit die Anzahl von intensivpflichtigen Erkrankten zu
jedem Zeitpunkt unter den zugleich vorliegenden intensivstationdren Versorgungs-
kapazititen gehalten werden kann. Auf der anderen Seite kann steuernd iiber die
Vorbereitung von medizinischem Personal und die Bereitstellung von technisch-in-
frastrukturellen Ressourcen Einfluss auf den Verlauf der aktuellen und auch zukiinf-
tiger Pandemien genommen werden.

1.2 Bisher verfiigbarer Datenzugang

Fir eine tagesaktuelle Erfassung der Kapazititen und Patientenzahlen in simtlichen
1,160 (DESTATIS 2018) bundesdeutschen Kliniken mit einem Intensivbehandlungs-
bereich gab es vor Beginn der Pandemie weder ein fest definiertes Datenmodell, noch
eine etablierte technische Umgebung. Auch gab es bisher keine Erfahrungsgrund-
lage fiir eine anwendungsorientierte Kommunikation der aus einem solchen System
erfassten Daten mit handlungssteuernden Akteuren im Public-Health-Bereich, Ret-
tungsleitstellen, der Politik oder Krankenhdusern.

1.3 Neuer Zugang und Erfassung

In Partnerschaft und enger Zusammenarbeit der Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI e.V.) mit dem Robert Koch-Institut
(RKI) ist mit dem DIVI-Intensivregister nun eine bundesweite, webbasierte Plattform
zur Erfassung von Kapazitdten fiir die intensivmedizinische Versorgung entstanden
(9). Das weltweit einzige Register in der Hand einer medizinischen Fachgesellschaft
und einer unabhingigen Behorde hat sich aus dem ARDS-Netzwerkregister der Sek-
tion respiratorisches Versagen der DIVI heraus entwickelt. Dieses Register wurde
unter methodischer Leitung des Robert Koch-Instituts (RKI) und mit Unterstiitzung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit aufgebaut und weiterentwickelt. Seit dem
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16. Mdrz 2020 konnen intensivmedizinische Organisationseinheiten in simtlichen
Krankenhdusern des Bundesgebiets, privat und 6ffentlich tiber ein zugangsgeschiitz-
tes Webinterface taglich aktualisierte Angaben zur aktuellen Versorgungssituation
einsehen. Dabei ist mittlerweile eine gesetzlich gestiitzte Vollerhebung siamtlicher
Intensivbehandlungsbereiche in der Bundesrepublik umgesetzt worden, um eine
bestmégliche Handlungsgrundlage fiir die Steuerung gesundheitspolitischer und
struktureller MaRnahmen zu erhalten, sowie die Vernetzung der drztlichen Kollegen
und Kolleginnen untereinander im gesamten Bundesgebiet optimal zu unterstiitzen.
Zur Erfassung der Versorgungskapazitat des Intensivbereichs werden Daten zu drei
untereinander abgrenzbaren, intensivmedizinischen Versorgungsstufen erfasst. Die
Definitionen zu low-care, high-care und ECMO-Behandlungspldtzen sind nachfol-
gend zusammengefasst.

Definitionen

Low-care Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplatze einer einfachen Ver-
sorgungsstufe. Anforderung an die intensivmedizinische Ausstattung und Behandlungs-
mdglichkeiten: Basismonitoring (HF, RR, Sp0,) mit High-Flow-SauerstoffTherapie und/oder
nicht-invasiver Beatmung (NIV) und/oder tracheotomierte Patienten im Weaning sind mog-
lich. Eine invasive Beatmung im Rahmen der Akutversorgung ist an diesen Platzen jedoch
nicht moglich.

High-care Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplatze einer hohen Ver-
sorgungsstufe. Anforderung an die intensivmedizinische Ausstattung und Behandlungs-
moglichkeiten:

m  Mdglichkeit muss vorhanden sein fiir: Basismonitoring (HF, RR, Sp0,), differenzierte Ka-
techolamintherapie, kontrollierte invasive Beatmung mittels Intensivbeatmungsgeraten
(iiber Endotrachealtubus oder Trachealkaniile) im Rahmen der Akutversorgung der re-
spiratorischen Insuffizienz muss 24/7 maglich sein

m  Maglichkeit sollten vorhanden sein fiir: Erweitertes Monitoring z.B. Echokardiografie oder
Thermodilutionsverfahren, sowie Lagerungstherapie inklusive Bauchlagerung, Moglich-
keiten zur weiteren Organersatztherapie z.B. Nierenersatzverfahren

ECMO Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplatze der hdchsten Versor-
gungsstufe (high-care) unter Einsatz eines ECMO-Gerates zur extrakorporalen Membrano-
xygenierung. ECMO ist nur auf einem High Care Behandlungsplatz moglich. Entsprechen-
de apparative und personelle Ausstattung und die fachliche Expertise wird vorausgesetzt.

Fir jede dieser Versorgungsstufen wird taglich die Anzahl aktuell belegter und freier
betreibbarer Betten im DIVI-Intensivregister dokumentiert. Dariiber hinaus kann die
berichtende Intensivstation jeweils eine individuelle Einschdtzung zur aktuellen,
lokalen Verfiigbarkeit auf einer dreistufigen Skala abgeben, welche neben den quan-
titativen Groflen eine tibergeordnete Sicht auch auf die aktuell zur Verfiigung stehen-
de Ausstattung, das Verbrauchsmaterial und vor allem zur gegenwdrtigen Personal-
situation erlaubt. Fiir die Abschitzung der Sicherheit zwischen Fall- und Bettenzah-
len berichten die Intensivmediziner/innen eine Einschitzung zur vermutlich inner-
halb der ndchsten 7 Tage zusdtzlich bereitstellbaren Intensivbettenkapazitat.

Zur Erfassung von COVID-19-Fallzahlen wird taglich die Anzahl aktuell behandelter
und darunter die Anzahl beatmeter Patienten/innen als Indikator der Krankheits-
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schwere berichtet (Pravalenz-Schatzung). Fiir die Abschidtzung der kumulierten Ge-
samtzahl behandelter COVID-19-Fille (Inzidenz) konnen in regelméfRigen Abstinden
zusdtzlich die Anzahl als genesen entlassener, sowie verstorbener Patienten/innen
aktualisiert werden. Die technische Umgebung ldsst dariiber hinaus die Anpassung
der Datenerhebung an einen sich moglicherweise dndernden Bedarf in der Zukunft
zeitnah zu.

Fiir die direkte Kontaktaufnahme zwischen Intensivstationen verschiedener Kliniken
werden iiber die online-Plattform des Registers 6ffentlich zugingliche Kontaktdaten
gezielt bereitgestellt. Diese konnen z.B. bei der Suche nach einem freien Bett zur in-
tensivierten Weiterbehandlung oder bei der Suche nach Beratung oder Unterstiitzung
durch Expertinnen und Experten der Beatmungsmedizin fiir die Fernbehandlung bei
komplexer Patientenfiihrung fiir die behandelnden Arzte hilfreich und wertvoll sein.

1.4 Analyse und Reporting

Die erfassten Daten werden in Echtzeit analysiert in einer webbasierten Umgebung
dargestellt. Offentliche Nutzer/innen konnen auf der Ebene einzelner Kliniken all-
gemein gehaltene Informationen zur aktuellen Verfiigbarkeit von intensivmedizini-
schen Betten erhalten. Regionale und iiberregionale Karten und tabellarische An-
sichten zeigen iibersichtlich die wesentlichen Inhalte des Registers. Fiir den Zugang
zu erweiterten Analysen und zu ausfiihrlicheren Daten des Registers bedarf es einer
gepriiften Autorisierung. Dabei kénnen Arzte/Arztinnen zusatzlich die Kontaktdaten
eines jeden berichtenden intensivmedizinischen Melde- und Behandlungsbereichs
einsehen, die bei der Vermittlung einer Weiterbehandlung und dem fachlichen Aus-
tausch auf medizinisch-professioneller Ebene unterstiitzen sollen.

1.5 Teilnahmebereitschaft

Das DIVI-Intensivregister konnte in den ersten 6 Wochen bereits mehr als 95% aller
1.160 intensivbettenfithrenden Kliniken erreichen (s. Abb. 1). Nach Umzug der Daten-
banken und technischen Umstellungen berichteten mit Stand vom 16.05.2020
1.271 Krankenhausstandorte die Belegungen von mehr als 31.000 Intensivbetten und
iiber mehr als 1.200 aktuelle und mehr als 12.000 bereits abgeschlossene intensivme-
dizinische Behandlungen von COVID-19-Patienten. Die regionale Abdeckung des In-
tensivregisters ist praktisch vollstandig und umfasst dabei das gesamte Bundesgebiet.

1.6 Die Rolle des Intensivregisters in der SARS-CoV-2 Pandemie,
Erweiterung des Registers und Zukunftsvisionen

Im DIVI-Intensivregister werden tagesaktuell Intensivbettenkapazititen und gleich-
zeitig Informationen zu aktuell behandelten COVID-19-Patienten in ganz Deutschland
differenziert erfasst. Durch die Datensystematik des Registers ergibt sich eine hohe
zeitliche und ortliche Auflosung der Informationen. Sowohl der Bedarf an intensiv-
stationdren Ressourcen, als auch deren Verfiigbarkeit werden in einem Gesamtiiber-
blick rasch, zuverldssig und aktuell erfasst. Das Intensivregister bietet damit Zugang
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Abb.1  COVID-19-Falle pro Intensivbett aggregiert auf Kreisebene in der Bundesrepublik Deutschland
am 07. Mai 2020 (Quelle: DIVI-Tagesreport 07. Mai 2020)

zu den wesentlichen und relevanten Informationen zum Verlauf der SARS-CoV-2 Pan-
demie auf deutschen Intensivstationen. Die durch das Register gewonnenen Daten
kénnen deshalb als Steuerungsgrundlage im derzeitigen dynamischen Pandemiege-
schehen verwendet werden. Dariiber hinaus bilden die Daten des Intensivregisters
die wesentliche Voraussetzung zur Berechnung von validen Prognosemodellen, die
handlungssteuernde Akteure in Politik und Gesellschaft als Entscheidungshilfe
unterstiitzen konnen. Durch die Daten des DIVI-Intensivregisters wird es moglich,
ortlich und zeitlich differenzierte Aussagen zum derzeitigen und dem in naher Zu-
kunft erwarteten Infektionsgeschehen und zur Auslastung intensivstationdrer Ka-
pazitdten zu machen.
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In der Weiterentwicklung des DIVI-Intensivregisters wird es méglich sein, auch Ein-
zelfalldaten iiber den gesamten intensivmedizinischen Behandlungsverlauf zu er-
fassen, wiez.B. die demographische Charakterisierung der Patienten, verschiedene
Aspekte der Krankheitsschwere, des Therapie- und Beatmungsverlaufs, der medika-
mentoésen und sonstigen Behandlungsmodalititen (auch experimenteller Ansitze),
sowie der klinischen Analytik und der Erregerdiagnostik.

In einer aktuellen Erweiterung des Registers werden inzwischen auch Intensivbe-
handlungskapazitdten des padiatrischen und neonatologischen Bereichs deutsch-
landweit erfasst. Weitere Ausbauschritte des Registers sind in verschiedenen Phasen
und Teilbereichen geplant. Sie umfassen zum Beispiel die Ressourcen und Kapazi-
titen von Stationen und Einrichtungen zum Weaning von invasiver Beatmung.

Zudem konnte das Register in Zukunft zur Analyse und Steuerung der Qualitit im
Gesundheitswesen einen wesentlichen Beitrag leisten. Insgesamt ware das DIVI-In-
tensivregister - unter den entsprechenden Richtlinien des Datenschutzes und nach
entsprechendem Ethikvotum - in Zukunft ein wissenschaftlich extrem starkes Tool
in der Analyse verschiedenster Erkrankungen der Intensivmedizin auch auflerhalb
von COVID-19.
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2 Gefahren der Aerosolbildung
bei Sauerstoff- und Beatmungstherapie
von COVID-19-Intensivpatienten -
Fakten statt Mythen

Jorn Grensemann, Stefan Kluge und Bernd Schonhofer

Im Dezember 2019 wurden erstmals in China Erkrankungen mit dem bis dato nicht bekannten Corona-
virus SARS-CoV-2 beschrieben (1). Die Infektion breitete sich schlieRlich als Pandemie weltweit aus. Das
neuartige Coronavirus erhielt den offiziellen Namen , SARS-CoV-2" klinisches Bild und Erkrankung werden
als ,COVID-19“ bezeichnet. Eine Infektionsiibertragung durch infizierte Personen erfolgt in der Regel
uiber Tropfcheninfektion und Aerosole. Dieser Beitrag behandelt den Stellenwert der Aerosole als Infek-
tionsquelle von SARS-CoV-2 bei Sauerstoff- und Beatmungstherapie.

Grundsatzlich kann es durch die bei der Anwendung von Sauerstoff- und Beatmungstherapie entstehen-
den Aerosole zur Ubertragung von SARS-CoV-2 auf das Krankenhauspersonal kommen. Diese Erkenntnis
beruht im Wesentlichen auf der SARS-CoV-1 Pandemie im Jahr 2003, die zu einer betrdchtlichen Anzahl
von Infektionen des Krankenhauspersonals mit hoher Mortalitdtsrate fiihrte. Retrospektiv lieBen sich
als Risikofaktoren aerosolgenerierende medizinische MaBnahmen (AGMPs) vor allem die endotracheale
Intubation und nicht-invasive Beatmung (NIV) identifizieren (2-4). Es folgten eine Reihe experimenteller
Untersuchungen zur Messung der Verteilung von Aerosolen durch unterschiedliche AGMPs. Auf der Ba-
sis dieser Messergebnisse wurde auch bei der durch SARS-CoV-2 ausgeldsten Pandemie zundchst emp-
fohlen, aerosolbildende MaRnahmen, wie z.B. High-Flow-Sauerstofftherapie oder NIV bei respiratorischer
Insuffizienz infolge SARS-CoV-2 zuriickhaltend einzusetzen, da hierdurch mutmaRlich das Infektionsrisiko
fiir das Krankenhauspersonal steigt (5, 6). Die Empfehlung gilt jedoch nicht uneingeschrankt, weil der
Einsatz der vermeintlich sichereren invasiven Beatmung mit relevanten Komplikationen einhergehen
kann und die High-Flow-Sauerstofftherapie bzw. NIV unter Beriicksichtigung des Schweregrades der re-
spiratorischen Insuffizienz und bei Einhaltung der gebotenen VorsichtsmaRnahmen sehr effektiv sind.
Auch geht die fiir eine invasive Beatmung erforderliche endotracheale Intubation mit einer relevanten
Aerosolbildung einher (7). Dennoch sollten Patienten mit schwerer Hypoxie (Pa0,/FiO, < 150 mmHg) und
Tachypnoe - abgesehen von begriindbaren individuellen Fallen - vorzugsweise invasiv beatmet werden,
da eine kritische Verzogerung der Intubation die Prognose verschlechtert (8).
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2.1 Was sind Aerosole?

Aerosole sind eine Suspension von festen oder fliissigen Partikeln in Gasen (hier Luft).
Fiir die wesentlichen Abscheidungsmechanismen Sedimentation und Impaktion ist
der aerodynamische Durchmesser (d,.) wichtig, der sich aus dem Quotienten von
Grofle (d,) und Dichte des Partikels (p) berechnet (d,. = d,/p). Bei medizinisch relevan-
ten Aerosolen handelt es sich um fliissige Partikel im Sinne von Trépfchen, deren
Dichte ca. 1 g/cms betrdgt, sodass der aerodynamische Durchmesser ndherungswei-
se dem geometrischen Durchmesser entspricht. Diese Tropfchen kénnen in Abhan-
gigkeit der relativen Luftfeuchtigkeit und Umgebungstemperatur evaporieren, es
verbleiben sogenannte Tropfchenkerne zuriick, deren Durchmesser kleiner als der
des urspriinglichen Trépfchens ist (9). Durch diesen geringeren Durchmesser, der
eine langsamere Sedimentierungsgeschwindigkeit nach sich zieht, verweilen Tropf-
chenkerne linger in der Luft als das urspriingliche Trépfchen.

Partikel mit einem Durchmesser von 10 pm benétigen ca. s min, um 1 m abzusinken,
bei einem Durchmesser von 5 pm geschieht das in ca. 20 min. Unterhalb einer Gréfe
von 3 pm kommt es zu keiner relevanten Sedimentierung mehr, unterhalb von ca.
0,5 bis 1 pm findet gemdR des Gesetzes von Stokes aufgrund von Reibung keine Sedi-
mentierung mehr statt, eine Elimination ist nur durch einen Luftaustausch aus dem
Raum méglich (10, 11). Zu beachten ist, dass grofere Tropfchen, bei denen zunachst
von einer relevanten Sedimentierung auszugehen ist, nach Bildung von Trépfchen-
kernen trotzdem nur durch einen Luftaustausch zu eliminieren sind. Bei einem
zwolffachen Luftaustausch betrdgt die Zeit bis zur 99%igen Aerosolelimination
23 min, bei einem sechs- bis zehnfachen Austausch, wie oft auf Intensivstationen
vorhanden, 28 bis 46 min (12). Eine Abnahme der Sedimentierungsgeschwindigkeit
kannz. B. durch die Thermik oberhalb des Patienten oder des Personals bedingt sein,
eine Zunahme z.B. durch gerichtete Luftstromungen der raumlufttechnischen An-
lage (RLT) (13). Verwirbelungen, die beispielsweise durch die Betitigung von Tiiren
oder Bewegung des Personals im Raum entstehen, beeinflussen ebenfalls die Sedi-
mentierung. Stellenweise werden im medizinischen Bereich aufgrund der Sedimen-
tierungseigenschaften nur suspendierte Tropfchen < 5 pm als Aerosol bezeichnet,
wobei dieses im physikalischen Sinn nicht korrekt ist.

Aerosole mit einem Partikeldurchmesser < 3 pm sedimentieren nicht relevant
und konnen nur durch einen Luftaustausch eliminiert werden.

2.2 Was passiert in der Inspiration?

Als Faustregel gilt, dass Aerosole mit einem Trépfchendurchmesser < 5 pm bei der In-
spiration in den unteren Respirationstrakt gelangen, Tropfchen > 10 pm durch Impak-
tion hauptsdchlich im oberen Respirationstrakt verbleiben und Trépfchen ab 20 pm
vollstdndig im oberen Respirationstrakt impaktieren (10). Von den in den unteren Re-
spirationstrakt inspirierten Aerosolen werden Trépfchen im Bereich zwischen o,1 und
1pm ca. 80% wieder ausgeatmet, da Partikel dieser GroRe dem Luftstrom folgen kon-
nen, ohne dass es durch die geringe Trigheit der kleinen Partikel zur Impaktion und
Sedimentation im Respirationstrakt kommt (14). Unterhalb von 0,1 pm nimmt auf-
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grund der Brownschen Molekularbewegung die Ablagerung im Respirationstrakt wie-
der zu. (Zum Vergleich: Durchmesser SARS-CoV-2: 0,06-0,14 pm [1]) Fiir die Ubertra-
gung durch Aerosole sind somit {iberwiegend solche mit einem Partikeldurchmesser
zwischen 1-5 pm wichtig, da diese in relevant im Respirationstrakt verbleiben.

2.3 Konnen Aerosole SARS-CoV-2 iibertragen?

Auch wenn eine aktuelle Publikation zu dem Ergebnis kommt, dass die Reproduktions-
zahl von SARS-CoV-2 mit ca. 2-3 zu gering ist, um von einer Aerosoliibertragung auszu-
gehen (15), wurde fiir SARS-CoV-1 eine Assoziation von SARS-Erkrankungen beim Per-
sonal und AGMPs nachgewiesen (3). Des Weiteren wird als Argument gegen eine Aero-
soltibertragung angefiihrt, dass die vor einer Aerosoliibertragung schiitzenden Nos
Atemschutzmasken (Schutzstufe analog FFP2) gemaf} einer Metaanalyse keinen Vorteil
gegentiber chirurgischen Mund-Nasen-Schutz-Masken haben, wobei hier keine direk-
ten Vergleichsstudien zwischen beiden Maskentypen eingeschlossen wurden (16).

Die Anzahl der in einem Aerosolpartikel enthaltenen Viren hdngt von der Partikel-
grofRe ab. Dabei beeinflusst die Crofle das Volumen bzw. die daraus resultierende
Masse in der dritten Potenz. So hat beispielsweise ein 10 pm grofRer Partikel im Ver-
gleich zu einem 1 pm groflen Partikel die 1.000-fache Masse. Daraus auf die enthal-
tene Virenzahl zu schlieRen ist jedoch nicht direkt moglich, da beispielsweise bei der
Bildung von Trépfchenkernen nur Wasser evaporiert und die urspriingliche Virenzahl
gleichbleibt. Auch wenn es fiir Coronaviren hierzu keine Daten gibt, lief sich fiir
Influenzaviren zeigen, dass 99% der Viren in Partikeln enthalten sind, die mehrere
Stunden in der Luft verweilen (17, 18). Dementsprechend wird auch im mathemati-
schen Model die Aerosoliibertragung als Hauptiibertragungsweg angenommen (19).
In Analogie hierzu wurden in der Umgebungsluft von Patienten Coronaviren nach-
gewiesen (20). Auch fiir andere RNA-Vieren wie Influenza, Respiratory Syncycial Vi-
rus und Rhinoviren konnte Virus-RNA aus ausgeatmeten Partikeln (< 5 pm) isoliert
werden, sodass grundsatzlich auRRer Frage steht, dass Aerosole viral beladen sind (21).
Die Stabilitat fiir SARS-CoV-2 ist ausreichend, um Infektionen tiber Aerosole zu iiber-
tragen, die Halbwertzeit betrdgt in artifiziell generierten Aerosolen (PartikelgrofRe
<5 pum)ca. 1h, die Infektiositit mindestens 3 h (22). Daher ist grundsdtzlich davon
auszugehen, dass SARS-CoV-2 iiber Aerosole auf den Menschen iibertragen werden
kann. Unklar bleibt zurzeit, welche Virenlast und Vitalitit (Uberlebenszeit) von SARS-
CoV-2 erforderlich ist, um Aerosol-basierte Infektionen des Menschen zu verursachen.
ODb es in Patientenrdumen zu einer kritischen Konzentration von Viren kommen
kann, hangt weiterhin von der Viruslast des Patienten (Low- oder Superspreader),
dem Atemminutenvolumen, der Grofe des Raumes und der Beliiftung ab (23). Ins-
gesamt ist die Ubertragung von Viren durch Aerosole gesichert (24, 25).

2.4 Wie viel Aerosol entsteht bei der Sauerstofftherapie und
Beatmung?

Diese Fragestellung wurde iiberwiegend in experimentelle Studien untersucht, es
liegen nur wenige Untersuchungen an Patienten vor, die unter viralen Erkrankungen
litten. Bereits bei der konventionellen Sauerstoffinsufflation tiber eine Nasenbrille
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konnte experimentell eine Aerosolbildung gezeigt werden. Dabei steigt die Ausbrei-
tung der Aerosole mit héheren Sauerstofffliissen an (26). Cleiches gilt fiir die Sauer-
stoffapplikation iiber eine Gesichtsmaske, bei der die Ausatemluft als Jet entweichen
kann und potenziell infektiose Aerosole in den Raum abgibt (27-29). Ist eine konven-
tionelle Sauerstoffinsufflation nicht ausreichend, wird beim hypoxdmischen Lun-
genversagen oft eine High-Flow Sauerstofftherapie angewendet. Interessanterweise
geht diese mit einer geringeren Aerosolbildung als bei der konventionellen Sauer-
stoffgabe einher (30), was auf eine héhere Dichtigkeit der High-Flow Kaniile zurtick-
gefiihrt wird (31). Dieses konnte in Simulationen mit exspirierten Rauchpartikeln
gezeigt werden. Solange die Nasenkaniile korrekt platziert war, verteilte sich die Ex-
spirationsluft weniger als 20 cm in der Umgebung des Patienten. Kam es jedoch zur
Dislokation der High-Flow Kaniile, war die Exspirationswolke noch in 6o cm Entfer-
nung des Patienten nachweisbar (31). In einer weiteren experimentellen Untersu-
chung der High-Flow Sauerstofftherapie konnte fiir grofdere Partikel (> 50 pm) eben-
falls keine Verteilung iiber 60 cm gezeigt werden (32). Ahnliche Ergebnisse konnten
fiir eine High-Flow-Therapie iiber eine Venturi-Maske gezeigt werden, bei der fiir eine
inspiratorische Sauerstofffraktion von 0,6 (entsprechend Fliissen von ca. 40-50 L/
min) in 20 cm Abstand vom Patienten keine erhohten Aerosolkonzentrationen ge-
funden werden konnten (33). Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass bei der
High-Flow Sauerstofftherapie auch kleine Partikel entstehen, die nicht sedimentie-
ren und somit iiber die initiale Verteilung hinaus im Raum verbleiben kénnen. Die-
ses gilt insbesondere, wenn die Therapie nicht in Rdumen mit einem geregelten
Luftaustausch mittels RLT durchgefiihrt wird. Nach fluiddynamischen Computer-
berechnungen reduziert die gleichzeitige Verwendung eines Mund-Nasen-Schutzes
die Aerosolbildung um den Patienten um tiber 80% (34).

Zur Bewertung der Aerosolbildung durch Sauerstofftherapieformen muss bertick-
sichtigt werden, dass die Aerosolwolke nur unter hohen Sauerstofffliissen iiber eine
Nasensonde hoher ist als die, die bereits durch eine physiologische Spontanatmung
erzeugt wird (23).

Wache Patienten sollten stets einen Mund-Nasen-Schutz tragen, auch unter
Sauerstoffgabe oder High-Flow-Therapie.

Erfolgt als nachste Eskalationsstufe der Atemunterstiitzung eine CPAP-Therapie oder
NIV, hangt die Aerosolbildung mafgeblich vom verwendeten System ab. Grundsitz-
lich stehen fiir die NIV-Einschlauchsysteme mit Leckageventil, Einschlauchsysteme
mit gesteuertem Exspirationsventil oder Doppelschlauchsysteme zur Verfiigung. Bei
den Einschlauchsystemen wird die Exspirationsluft patientennah abgegeben, wah-
rend beim Doppelschlauchsystem die Riickfithrung der Exspirationsluft zum Beat-
mungsgerat erfolgt. Dass das verwandte NIV-System einen Einfluss auf die Aerosol-
ausbreitung haben kann, konnte experimentell bestatigt werden. In Abhangigkeit
der an einem Simulator eingestellten Lungencompliance und der verwendeten Be-
atmungsdriicke konnte fiir 1 pm grofde Rauchpartikel eine Verteilung bis zu einem
Abstand von 1 m vom Patienten gezeigt werden. Obwohl fiir dieses Experiment ein
Isolationszimmer mit negativem Druck und gerichtetem Luftstrom verwendet wur-
de, breiteten sich anschlieflend die Partikel im gesamten Raum aus. Leckagen an der
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Beatmungsmaske konnten sich bis zu knapp 0,5 m vom Patienten ausbreiten. Auch
hier kam es zu einer weiteren Verteilung des Rauches aus dem Leckagejet (35). In
einer anderen Untersuchung mit einem Einschlauchsystem mit Leckageventil wur-
de nachgewiesen, dass es nach Beatmungsbeginn zu einer signifikanten Zunahme
von Partikeln ab 3 pm kommt (33). Wurde jedoch die Exspirationsluft iiber einen Be-
atmungsfilter geleitet, kam es zu keinem Anstieg der Partikelzahl. Bei der Verwen-
dung eines Doppelschlauchsystems mit einem Beatmungshelm traten je nach ein-
gesetztem Modell keine oder nur geringe Leckagen am Hals des Patienten auf, sodass
keine Aerosole im Raum nachgewiesen wurden (36). Somit miissen bei der NIV zur
Vermeidung von Aerosolen virenriickhaltende Beatmungsfilter eingesetzt werden,
insbesondere bei der Verwendung von Einschlauchsystemen. Nicht eingesetzt wer-
den sollten Leckage-Masken (Vented-Masken), da hier kein Filter zwischen Patient
und Leckageventil platziert werden kann (8).

Fiir die invasive Beatmung liegen aktuell keine Daten vor, in wie weit Aerosole sich
im Patientenzimmer verteilen.

Eine Aerosolbildung ist jedoch nicht auf Mafnahmen zur Atmungsunterstiitzung
beschrinkt. Beispielsweise konnte fiir die Physiotherapie gezeigt werden, dass sie
auch zur Erh6hung der Aerosolkonzentration um den Patienten fiihrt (33). Auch Spre-
chen, Lachen und Husten fithren zur relevanten Erh6hung von Aerosolen.

2.5 Wie kann die Aerosolbildung reduziert werden?

Wache Patienten konnen stets einen medizinischen Mund-Nasen-Schutz tragen,
dieser kann zwar kein Aerosol per se filtern, jedoch gréfRere Tropfchen zuriickhalten,
die dann wahrscheinlich nicht mehr evaporieren und Trépfchenkerne bilden konnen.
So wird beispielsweise eine Aerosolbildung selbst unter HENC zu 80% reduziert (34).
Des Weiteren sollte besonders auf den dichten Maskensitz geachtet werden.

Bei der NIV ist es wichtig, die Exspirationsluft iiber einen virenriickhaltenden Filter
zu leiten. Wird ein solcher Filter zwischen Maske und Beatmungssystem geschaltet,
kénnen auch Einschlauchsysteme verwendet werden. Nicht verwendet werden diir-
fen Vented-Masken, da der Filter nicht vor dem Leckageventil platziert werden kann,
sodass ein aerosolbeladener Leckagejet in den Raum abgegeben wird.

Bei der Beatmung sollte stets ein exspirationsseitiger virendichter Filter ver-
wendet werden, bei der NIV KEINE Masken mit Leckageventil (Vented-Masken)
einsetzen!

Die endotracheale Intubation sollte von einem mit Intubation erfahrenen Anwender
durchgefiihrt werden und als ,Rapid-Sequence-Induction® erfolgen (5), um eine
Aerosolbildung durch eine Maskenbeatmung zu verhindern (5, 6). Des Weiteren ist
es entscheidend, Husten wahrend des Intubationsvorgangs zu vermeiden, da hierbei
eine Ausbreitung von Trépfchen bis zu 2 m beschrieben ist (37). Mithilfe von Intuba-
tionsboxen aus Folien oder Acrylglas verbleibt das bei der Intubation entstehende
Aerosol zwar tiberwiegend in der Box (38), dennoch kommt es zur Aerosolverteilung
im Raum durch Offnungen der Box (38, 39), obwohl die Aerosolkonzentration wahr-
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scheinlich reduziert ist. Auch wenn dieser Ansatz innovativ erscheint, konnte in
einer systematischen Evaluation zum Einsatz der Intubationsbox gezeigt werden,
dass Intubationen linger dauern, womit die Hypoxiegefahr steigt und es haufiger zu
einer Beschadigung der Schutzausriistung kam, was mit einer Kontaminationsgefahr
fiir das Personal einhergeht (40). Der Nutzen von Intubationsboxen ist solange kri-
tisch zu bewerten, bis zusitzliche Daten vorliegen.

Fiir die Intubation wird eine Videolaryngoskopie empfohlen, um den Abstand zwi-
schen Patient und Arzt zu vergrofern und so die Tropfchenexposition des Arztes zu
reduzieren (8). Entscheidend ist hierbei, dass eine ausreichende Erfahrung mit dem
Einsatz des Videolaryngoskops besteht, um einen Intubationserfolg ohne unnétigen
Zeitverzug zu gewahrleisten (41).

Intubation:

erfahrener Anwender notwendig

Rapid-Sequence-Induction - Maskenbeatmung vermeiden
Videolaryngoskop, falls im Umgang eine ausreichende Erfahrung besteht
Cave: , Intubationsboxen” steigern Hypoxiegefahr und Kontaminationsge-
fahr fiir Personal

Wahrend einer invasiven Beatmung wird das Aerosol iiber die iiblicherweise verwen-
deten Doppelschlauchsysteme zuriick zum Beatmungsgerat geleitet. Es ist sinnvoll,
die aerosolbeladene Exspirationsluft iiber einen virenriickhaltenden Filter zu leiten,
damit die Exspirationsluft nicht ungefiltert in die Umgebungsluft gelangt. Der Filter
kann patientennah am Y-Stiick oder vor dem Exspirationsventil platziert werden.
Allerdings liegen hierfiir keine Untersuchungen vor, die eine Aerosolreduzierung be-
legen. Eine Diskonnektion des Beatmungssystems wie z. B. beim Absaugen sollte
unterbleiben (8). Fiir das Absaugen iiber Tubus bzw. Trachealkaniile sollen geschlos-
sene Absaugsysteme angewendet werden (5).

Bei einer Extubation sollten Husten, Pressen und Recruitmentmaneuver wenn mog-
lich verhindert werden. Weiterhin wird empfohlen, einen virenriickhaltenden Heat
and Moisture Exchange (HME)-Filter auf dem Tubus zu belassen und gemeinsam mit
diesem zu entsorgen (8). Dieses setzt voraus, dass eine passive Atemgasbefeuchtung
iiber einen HME Filter erfolgt.

2.6 Fazit fiir die Praxis

Auch wenn es unter Behandlung zu einem relevanten Anstieg einer Aerosolbildung
kommt, miissen Patienten mit respiratorischer Insuffizienz bei vorliegender Indika-
tion auf der Basis der aktuellen Empfehlungen eine Sauerstofftherapie bzw. NIV er-
halten (8, 42). Eine invasive Beatmung sollte erst erfolgen, wenn diese aufgrund der
Schwere der respiratorischen Insuffizienz indiziert ist. Die Angst vor einer Anste-
ckung darf kein primdrer Intubationsgrund sein.

Um das Risiko fiir das Personal auf ein Minimum zu reduzieren, ist das Einhalten
der erforderlichen Sicherheitsvorkehrungen nétig. Hierzu gehoren vor allem die Ver-
wendung einer addquaten persénlichen Schutzausriistung, die mindestens aus einer
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Atemschutzmaske der Stufe FFP2 oder hoher sowie Kittel, Handschuhen und Schutz-
brille bestehen sollte. Gegebenenfalls kann bei besonderen Prozeduren wie der In-
tubation zusitzlich ein Gesichtsvisier angelegt werden. Sehr wichtig ist der korrekte
Umgang mit der Schutzausrtstung, der konsequent geschult werden muss, um bei-
spielsweise eine Kontamination beim Ablegen zu vermeiden.

Der Umgang mit der Schutzausriistung aus FFP2/3 Maske, Kittel, Schutzbrille
und Handschuhen sollte im Behandlungsteam regelmaRig geschult werden.

Des Weiteren sollten Patienten mit COVID-19 idealerweise in Zimmern behandelt
werden, die einen negativen Druck aufweisen, sodass keine Aerosole in die Flurbe-
reiche stromen konnen. Mindestens ein zwélffacher Luftaustausch pro Stunde itber
eine RLT ist anzustreben, um suspendierte Tropfchen iiber den Luftaustausch zu eli-
minieren (12). Sind aufgrund eines hohen Patientenaufkommens keine Patienten-
zimmer mit RLT verfiigbar, besteht vor allem nach aerosolbildenden Prozeduren die
Option des regelmafigen Liiftens des Zimmers durch gedffnete Fenster. Wache Pa-
tienten sollten stets einen medizinischen Mund-Nasen-Schutz tragen, um die Anzahl
der Tropfchen und damit der suspendierbaren Tropfchenkerne zu reduzieren. Dieses
giltauch wihrend der Anwendung einer Sauerstoffinsufflation oder High-Flow-Sauer-
stofftherapie. Unter strikter Einhaltung dieser Manahmen ist eine sichere Behand-
lung von Patienten mit COVID-19 moglich.

Take home messages:

m Aerosole sind eine Suspension von Partikeln in Luft, unterhalb einer
Partikelgrdfse von 3 um findet keine relevante Sedimentierung mehr statt.

m SARS-Col-2 kann durch Aerosole iibertragen werden, die durch medizini-
sche Mafinahmen freigesetzt werden.

m Bei einer High-Flow-Sauerstofftherapie ist auf den korrekten Sitz der
nasalen Kaniile zu achten, um die Aerosolwolke zu reduzieren.

m Bei der NIV muss ein exspirationsseitiger virendichter Filter verwendet
werden, dieses schliefSt den Einsatz von Masken mit Leckageventil
(Vented-Masken) aus.

m Bei der invasiven Beatmung sollte ebenfalls ein exspirationsseitiger
virendichter Filter verwendet werden.

m Die Indikation fiir eine Intubation und invasive Beatmung sollte entspre-
chend der aktuellen Leitlinien gestellt werden. Die unbegriindete Angst des
Personals vor Aerosolen darf nicht die Indikation triggern.

m Wache Patienten sollten stets einen Mund-Nasen-Schutz tragen, auch
unter Sauerstoff- oder High-Flow-Therapie.

m Bei der Behandlung von COVID-19-Patienten sollte die Schutzausriistung
mindestens aus FFP2-Maske oder héher, Kittel, Handschuhen und
Schutzbrille bestehen und zuvor der korrekte Umgang gelibt werden.

m [s sollte ein ausreichender Luftaustausch iiber die RLT oder héufiges Liiften
der Riume erfolgen.
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