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> Abb.1 Verldufe von SARS-CoV-2-Infektionen. Die Inkubationszeit bei SARS-CoV-2-Infektion ist mit durchschnittlich 5- 6 Tagen ldnger als bei
der Influenza-Virus-Infektion, die Ubertragbarkeit von Mensch zu Mensch jedoch leichter. Zudem zeigt die Mehrheit der Infizierten einen milden
oder asymptomatischen Verlauf. In der Inkubationszeit oder wahrend eines milden oder asymptomatischen Krankheitsverlaufes konnen daher
mit SARS-CoV-2 Infizierte das Virus schnell und unbemerkt verbreiten, der Hohepunkt der Virus-Ubertragung findet sich um den Tag des
Symptombeginns. Im Gegensatz zu schweren Influenza-Pneumonien kommt es bei schweren COVID-19-Verldufen nach Ende der Inkubations-
zeit meist nicht zur abrupten Allgemeinzustands-Verschlechterung. Erst nach durchschnittlich einer Woche relativ milder Symptome kommt es
zu zunehmender Luftnot und respiratorischer Insuffizienz (nur in Ausnahmeféllen kann es schon wenige Stunden nach Symptombeginn zu einer
raschen Verschlechterung kommen). Alarmsignale fiir schwere Verldufe sind das Auftreten von Luftnot, Tachypnoe und/oder ein Abfall der

Sauerstoffsattigung unter 94 % [4, 5].

Einleitung

Im Rahmen der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie gibt es eine
Verunsicherung beziiglich der Frage des individuellen Schutzes
bestimmter Patientengruppen mit chronischen Atemwegs-
und Lungenerkrankungen, sowohl bei den Arzten, die in der
Pflicht sind, den Patienten geeignete und sinnvolle SchutzmaR-
nahmen zukommen zu lassen, als auch bei den Patienten, die
sich verstandlicherweise optimal vor COVID-19 schiitzen wol-
len. Daher ist die Risikoabschdtzung fiir bestimmte Patienten-
Gruppen von besonderer Bedeutung.

Charakteristika der Erkrankung

Das fir die Erkrankung COVID-19 verantwortliche Virus SARS-
CoV-2 kann auch von asymptomatischen Personen (nach aktuel-
len Schdtzungen bleiben 15-31% aller Infizierten asymptoma-
tisch [1,2]) oder Erkrankten vor Symptombeginn [3] (ibertragen
werden (> Abb.1). Dies trdgt, neben der Kontagiositdt, zur
raschen Verbreitung des Virus bei. Die Mehrheit der an COVID-
19 erkrankten Patienten hat einen milden bis moderaten Verlauf
(» Abb. 1) und ist im Durchschnitt fiir einen Zeitraum von 11,5
Tagen nach der Infektion symptomatisch (haufigste Symptome:
Husten, Fieber, Geruchs- und Geschmacksverlust, Abgeschla-
genheit, Muskel- und Gliederschmerzen; bei einigen Patienten
auch gastrointestinale Symptome) [4, 5]. Bei einer kleinen Min-
derheit entwickelt sich 7-10 Tage nach Beschwerdebeginn
eine schwere COVID-19-Erkrankung (» Abb. 1) [5], mit zuneh-
mender Luftnot, Pneumonie und respiratorischer Insuffizienz,
die bei weniger als 25% der hospitalisierten Patienten [6] eine

intensivmedizinische Behandlung und Beatmung notwendig
macht [7,8]. Alarmsignale fiir schwere Verldufe sind Luftnot,
Tachypnoe und/oder ein Abfall der Sauerstoffsdttigung unter
94 % [4]. Neben der Pneumonie kann es bei schweren COVID-
19-Verldufen zu einem ausgeprdgten Endothelschaden der
LungengefdRe [9] mit intravaskuldren Thrombosierungen sowie
thromboembolischen Ereignissen [10, 11], einer massiven Zyto-
kinausschiittung [12] und zu einem Multiorgan-Versagen kom-
men [5]. Fir die intensivmedizinische Betreuung stehen die
High-Flow-Sauerstoff-Therapie, die nichtinvasive Beatmung
(NIV), die invasive Beatmung und die extrakorporale Membran-
oxygenierung (ECMO) [13] zur Verfligung. Fiir den Einsatz dieser
Verfahren gibt es gesonderte Empfehlungen [8,14]. Sowohl
eine zu frithe als auch eine zu spéte Intubation kann mit Kompli-
kationen fiir den Patienten verbunden sein [7].

Epidemiologie schwerer Verldufe

Wdhrend im Frithjahr 2020 nach Meldedaten des RKI bis zu 20%
der Patienten hospitalisiert wurden und der Fall-Verstorbenen-
Anteil um die 4% betrug, wurden, annehmbar aufgrund héherer
Testraten und demografischer Verschiebungen mit einem gré-
Reren Anteil jingerer Erkrankter, im September und Oktober
2020 in Deutschland nur noch etwa 6 % der gemeldeten Patien-
ten hospitalisiert, und der Anteil der Todesfalle lag zuletzt bei
unter 1% (85% der Verstorbenen waren mindestens 70 Jahre
alt) [2]. Unter den hospitalisierten Patienten in Deutschland
wurden in einer auf Krankenkassen-Daten beruhenden Auswer-
tungvon 10021 Patienten in 920 Krankenhdusern 17 % beatmet,
das mediane Alter dieser Patienten lag bei 71 Jahren und 66%
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waren mannlich. Die Krankenhausletalitdt betrug 22 % (16 % der
Patienten ohne Beatmung, 53 % der Patienten mit Beatmung)
[6]. Diese Krankenhausletalitat ist hoher als die von Patienten
mitambulant erworbener Pneumonie (17 %) aus einer vergleich-
baren Analyse von Krankenkassen-Daten [15]. Die Letalitdt von
COVID-19ist weiterhin unbekannt, dasie abhdngt von der unbe-
kannten tatsdchlichen Anzahl erkrankter Menschen. Aktuelle
Modellierungen aus Europa gehen von Letalitatsraten zwischen
0,3-0,9% aus [16-19]. Somit konnte die Letalitatin der aktuel-
len SARS-CoV-2-Pandemie hoher sein als die Letalitdt der saison-
alen Influenza in einer schweren Saison (0,1%) [20], allerdings
werden bei der Influenza (im Gegensatz zu SARS-CoV-2) nur die
direkten Todesfalle als Influenza-bedingte Todesfille gewertet.

Die folgenden Aussagen beziehen sich insbesondere auf das
Risiko, einen schweren oder letalen Verlauf von COVID-19 zu
haben (> Abb. 1). Dabei werden haufig gestellte Fragen anhand
von 13 exemplarischen Fallbeispielen beantwortet.

Frage 1 (Allgemein): Welche Menschen sind am starksten
gefdhrdet, einen schweren COVID-19-Verlauf zu haben?

Antwort 1: Nach aktuellem Kenntnisstand ist ein hoheres Alter
der groRte Risikofaktor fiir einen schweren oder letalen Verlauf
von COVID-19. Dabei steigt das Letalitatsrisiko ab der 6. Lebens-
dekade kontinuierlich an und ist bei 80-jdhrigen Menschen um
mehr als das 20-fache im Vergleich zum 50-jdhrigen Menschen
erhoht [21]. Dies bestatigen auch die Meldedaten aus Deutsch-
land, indenennur 12 % aller Infektionen bei Personen 270 Jahren
registriert sind, aber 85 % aller Todesfélle auftraten [2]. Weitere
nachgewiesene Risikofaktoren fiir schwere COVID-19-Verldufe
sind nach aktuellem Kenntnisstand [6,21-28]:

= Adipositas

= Mannliches Geschlecht

= Diabetes Mellitus

= Kardiovaskuldre Erkrankungen

Andere Risikofaktoren fiir schwere COVID-19-Verldufe sind

nach aktuellem Kenntnisstand [6,21-238]:

= Chronische Nieren- oder Lebererkrankungen

= Zerebrovaskuldre/neurologische Erkrankungen

= Tumorerkrankungen

= COPD

= Fortgeschrittene interstitielle Lungenerkrankungen

= Vorliegen einer Immundefizienz/Therapie mit Immun-
suppressiva

Das Vorliegen von mehr als einer chronischen Erkrankung bzw.
mehr als einem Risikofaktor erhéht das Risiko fiir schwere Ver-
ldufe deutlich [22,29]. Eine besondere Risikogruppe mit hohem
Letalitats-Risiko stellen Patienten in Pflegeheimen aufgrund
des hohen Alters und des haufigen Vorliegens mehrerer chroni-
scher Erkrankungen dar. Auch breitet sich der Erreger in
Pflegeheimen aufgrund der Zustdndigkeit des Pflegepersonals
fiir viele Bewohner und des engen kdrperlichen Kontaktes sehr
schnell aus [30].

Frage 2 (Leichtes bis mittelschweres Asthma): Ich bin
Lehrerin, 58 Jahre alt und ich habe ein mittelschweres,
gut kontrolliertes Asthma und gebrauche regelmaRig
meine Inhalations-Medikamente. Gelte ich damit als
Risikopatient? Kann ich meiner Tatigkeit im Rahmen der
Corona-Pandemie ohne Risiko nachgehen?

Antwort 2: Allgemeine COVID-19-Fallserien wiesen bereits im
Frihjahr 2020 darauf hin, dass Patienten mit Asthma kein héhe-
res Risiko fiir schwere COVID-19-Verlaufe haben [6,21-28].
Spezifische Fallserien mit Patienten mit Asthma aus Spanien
[31], Belgien [32], Frankreich [33], Brasilien [34], Russland [35],
Japan [36] und den USA [37 -42] bestdtigen einhellig, dass Asth-
ma mit keinem Risiko fiir schwere COVID-19-Verldufe assoziiert
ist. Selbst Patienten mit schwerem Asthma und einer Biologika-
Therapie scheinen kein erhéhtes Risiko zu haben [43 -50]. Eine
koreanische Studie postulierte, dass die Subgruppe von Patien-
ten mit nicht-allergischem Asthma ein erhohtes Risiko fiir
schwere Verldufe haben kénnte [51], eine andere koreanische
Studie zeigte jedoch, dass Asthma kein unabhangiger Risikofak-
tor fiir schwere COVID-19-Verldufe in Korea ist [52]. Somit wird
aufgrund der umfangreichen aktuellen Datenlage davon ausge-
gangen, dass Asthma (aller Schweregrade) kein unabhangiger
Risikofaktor fiir schwere COVID-19-Verldufe ist [53]. Es gibt so-
gar die Vermutung, dass dieses Risiko bei Patienten mit Asthma
erniedrigt sein kénnte [54 - 56], u. a. aufgrund einer verminder-
ten Expression des fiir die Aufnahme von SARS-CoV-2 verant-
wortlichen ACE-2-Rezeptors in den Atemwegen [57]. Dies
wurde insbesondere bei Patienten mit Allergien [58] und/oder
Typ-2-Entziindung [59-62] beobachtet. Es gibt aktuell auch
keine Hinweise darauf, dass eine Asthma-Therapie mit inhalati-
ven Steroiden (ICS) in niedriger bis mittlerer Dosis das Risiko
schwerer COVID-19-Verldufe steigert [63]. Da ICS generell das
Asthma-Exazerbations-Risiko senken und mdglicherweise zu-
satzlich die Expression des ACE-2-Rezeptors in den Atemwegen
vermindern [64], wird hier eher ein protektiver Effekt vermutet
[65]. Das Unterbrechen der ICS-Therapie kann zu einer schwer-
wiegenden Asthma-Verschlechterung und damit vermutlich zu
schweren Verldufen im Falle einer COVID-19 Infektion beitra-
gen. Die inhalative Therapie, insbesondere auch die Therapie
mit ICS, sollte daher bei gut eingestelltem Asthma wahrend der
SARS-CoV-2-Pandemie unverdndert und konsequent fortge-
fihrt werden: Hierzu gibt es gesonderte ausfiihrliche State-
ments der DGP (Stellungnahme der DGP zur Asthmatherapie
mit inhalierbaren Steroiden, www.pneumologie.de) und der
GINA  (https://ginasthma.org/recommendations-for-inhaled-
asthma-controller-medications). Auch eine Allergenimmun-
therapie (Spezifische Immuntherapie; Hyposensibilisierung)
sollte fortgefiihrt werden, hierzu gibt es ein gesondertes State-
ment der EAACI [66]. Wir schlagen daher vor, dass gut einge-
stellte Patienten mit Asthma ohne akute Erkrankungszeichen
und ohne COVID-19-relevante Komorbiditdten im Schulbetrieb
eingesetzt werden kénnen, wenn die empfohlenen Hygiene-
maRknahmen des RKI (AHA-L: Abstand halten [1,5m], Hygiene
beachten, Alltagsmasken tragen, Liiften) konsequent eingehal-
ten werden.

Lommatzsch M et al. Risikoabschatzung bei Patienten... Pneumologie | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie. Urheberrechtlich geschiitzt.


http://www.pneumologie.de
https://ginasthma.org/recommendations-for-inhaled-asthma-controller-medications"

& Thieme

Frage 3 (Schweres Asthma): Ich bin Manager, 48 Jahre

alt und habe ein schweres Asthma, inhaliere mehrere
Medikamente tédglich in hoher Dosis und werde mit einem
Biologikum behandelt. Bislang bekomme ich dieses Biolo-
gikum von meinem Lungenarzt in regelmdRigen Abstdnden
gespritzt. Kann ich weiter beruflich tatig sein? Muss ich
mich zu Hause isolieren? Sollte ich mir das Biologikum
lieber selber zu Hause spritzen?

Antwort 3: Bislang gibt es keine Hinweise darauf, dass eine
Therapie mit Biologika bei chronisch-entziindlichen Erkrankun-
gen generell das Risiko schwerer COVID-19-Verldufe steigert
[67,68]. Patienten mit schwerem Asthma und einer Biologika-
Therapie scheinen kein erhohtes Risiko fiir schwere Verldufe zu
haben [43-50]. Der einzige publizierte Patient mit schwerem
Asthma und Biologika-Therapie, der an COVID-19 starb, hatte
4 typische COVID-19-Risikofaktoren (Alter, mannliches Ge-
schlecht, kardiovaskuldre Erkrankung, Diabetes), welche den
schweren Verlauf erkldrten [31]. Es gibt allerdings Hinweise
darauf, dass eine Therapie mit systemischen Steroiden [21]
oder hochdosierten ICS [63] (diese Therapie kann einer niedrig-
dosierten Therapie mit systemischen Steroiden entsprechen
[69]) das Risiko fiir schwere COVID-19-Verldufe steigern kann.
Die Vermeidung einer dauerhaften oder wiederholten systemi-
schen Steroid-Therapie bei Patienten mit schwerem Asthma
durch eine leitliniengerechte Dauer-Therapie mit Biologika
(NVL Asthma 2020: www.leitlinien.de/nvl/asthma) ist also von
besonderer Bedeutung in der Corona-Pandemie. Es wird daher
empfohlen, eine Therapie mit Biologika bei Patienten mit
schwerem Asthma, insbesondere zur Vermeidung einer syste-
mischen Steroidtherapie und Krankenhaus-pflichtiger Exazerba-
tionen, fortzufiihren. Hierzu gibt es ein gesondertes Statement
der DGAKI (https://dgaki.de/biologika-therapie-u-covid-19).
Patienten mit gut eingestelltem schwerem Asthma ohne akute
Erkrankungszeichen konnen auch auRerhalb des eigenen Haus-
haltes tatig sein, wenn die seitens des RKI empfohlenen Verhal-
tensmaRBnahmen (AHA-L) konsequent eingehalten werden. Eine
hdusliche Selbstapplikation der Biologika (dies ist fiir Omalizu-
mab, Mepolizumab, Benralizumab und Dupilumab mdglich und
zugelassen) sollte angestrebt werden, damit der Kontakt mit
medizinischen Einrichtungen, und somit das Risiko eines Kon-
taktes mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten, reduziert wird.

Frage 4 (COPD): Ich bin Rentner, 68 Jahre alt und habe
eine COPD. Ich hatte vor 3 Jahren einen Herzinfarkt und
leide unter Bluthochdruck. Ich rauche gegenwartig noch
3-4 Zigaretten pro Tag. Darf ich meine Bluthochdruck-
Medikamente (z. B. Ramipril) weiter nehmen und die Inha-
lationen fortfiihren? Sollte ich mich gegen Pneumokokken
impfen lassen? Sollte ich mich fiir die Dauer der Corona-
Krise in hausliche Quarantdane begeben? Darf ich meine
Kinder und Enkel treffen?

Antwort 4: Patienten mit COPD haben nach gegenwartigem
Kenntnisstand ein maRig erhdhtes Risiko fiir schwere COVID-
19-Verldufe [23,27,70]. Bei Vorliegen einer kardiovaskuldren
Komorbiditat ist bei Patienten mit COPD von einem deutlich er-

hohten Risiko auszugehen [23,71]. Eine Leitlinien-gerechte in-
halative Therapie sollte bei COPD generell fortgefiihrt werden.
Es gibt bislang auch keine sicheren Anhaltspunkte dafiir, dass
eine eventuelle Therapie mit inhalativen Steroiden einen prog-
nostisch ungiinstigen Effekt bei der COPD hat. In einer Studie
mit fast 150000 COPD-Patienten aus dem Vereinigten Kénig-
reich hatte sich ein Verdacht auf eine erh6hte Sterblichkeit bei
mit 1CS-behandelten COPD-Patienten ergeben. Die Autoren
kamen aber zu dem Schluss, dass dies vermutlich eine Folge der
Patientenauswahl (bias by indication) und nicht der Behandlung
war [63]. Auch die Bluthochdrucktherapie, inklusive der Thera-
pie mit ACE-Hemmern (wie Ramipril) oder Sartanen, sollte fort-
gefiihrt werden, es gibt keine Hinweise darauf, dass diese Medi-
kamente das Risiko fiir schwere Verldufe steigern [72,73]. Eine
Beendigung des Zigarettenrauchens wird dringend empfohlen.
Eine Pneumokokken-Impfung wird, falls noch nicht erfolgt,
nachdricklich empfohlen. Ohne COVID-19-Erkrankungszeichen
ist eine hdusliche Quarantdne nicht erforderlich, die Empfehlun-
gen des RKI (AHA-L), inklusive Abstandsregeln und Hygiene-
maRnahmen, sollten jedoch konsequent befolgt werden. Tref-
fen mit den Kindern oder Enkelkindern sollten aktuell moglichst
vermieden werden, der Kontakt sollte vorzugsweise per Telefon
oder Video-Konferenz gehalten werden.

Frage 5 (Mukoviszidose): Ich bin Student, 22 Jahre alt und
habe eine Mukoviszidose. Ich nehme meine Medikamente
regelmdRig und bin seit der Kindheit in Betreuung in einem
ambulanten Mukoviszidose-Zentrum. Soll ich die aktuellen
Physiotherapeuten-Termine weiter wahrnehmen? Soll ich
fiir die Zeit der Corona-Krise zu Hause bleiben? Soll ich
meine Medikamente unverdndert weiter nehmen und die
Inhalationen fortfithren?

Antwort 5: Die publizierte Fallzahl an Patienten mit Mukovizi-
dose (Cystische Fibrose, CF), die an COVID-19 erkrankt sind, ist
nach wie vor sehr begrenzt [74]. Ein Update der ,,Cystic Fibrosis
Registry Global Harmonization Group*“ berichtet von 181 Féllen
mit SARS-CoV-2 aus 19 Landern, in denen ca. 85000 Patienten
mit CF leben (Stand: 13.06.2020) [75]. Unter diesen Patienten
befanden sich 32 transplantierte Patienten (iberwiegend mit
Zustand nach Lungentransplantation). Insgesamt mussten 11
(davon 7 transplantierte) Patienten intensivmedizinisch behan-
delt werden: 7 (davon 3 transplantierte) Patienten starben. Die
Autoren schlussfolgern, dass ein schwerer Verlauf mit zuneh-
mendem Alter, CF-assoziiertem Diabetes Mellitus, schlechterer
Lungenfunktion und einem Status nach Organtransplantation
assoziiert war [75]. Die Verlaufe in dieser Kohorte waren insge-
samt jedoch giinstiger als befiirchtet und glinstiger als in ande-
ren Kohorten chronisch lungenkranker Patienten: Dies konnte
moglicherweise mit dem protektiven Effekt des vergleichs-
weise jungen Patientenalters von Patienten mit CF zusammen-
hdngen [75]. Auch betreiben diese Patienten i.d.R. unabhdngig
von der SARS-CoV-2-Pandemie eine sehr gute Basishygiene. Bei
Patienten mit CF oder Bronchiektasen-Erkrankung anderer
Atiologie wird prinzipiell die unverdnderte Fortsetzung der
medikamentosen und nicht-medikamentésen Basistherapie
empfohlen. Dies gilt grundsatzlich auch fiir eine notwendige
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Atemtherapie, wobei hier, wo immer moglich, eine eigenstén-
dige Durchfiihrung angestrebt werden sollte. Zur Therapie in
den ambulanten Physiotherapiepraxen existieren eigenstdn-
dige Empfehlungen der DGP zu HygienemaRnahmen in Zeiten
der SARS-CoV-2-Pandemie (https://pneumologie.de/filead-
min/user_upload/COVID-19/20201103_Physiotherapie_SARS-
CoV-2.pdf). Viele Therapeuten bieten ergdnzende oder alterna-
tive Videobehandlungen an und kdnnen diese mittlerweile
auch abrechnen. Ebenfalls sollten klinisch indizierte ambulante
oder stationdre Antibiotika-Therapien und regelmédRBige Besu-
che der Spezialambulanzen weiterhin erfolgen. Engmaschige
laborchemische und klinische Kontrollen zum Beginn einer
CFTR-Modulator-Therapie sind obligat (nach 2, 6 und alle 12
Wochen im ersten Jahr der Therapie) [76]. Bei ohnehin ange-
dachter Einleitung einer CFTR-Modulatortherapie sollte das
Risiko regelmaRiger Vorstellungen in (den hinsichtlich hygieni-
scher MaBnahmen in Deutschland aber meist sehr gut auf-
gestellten) CF-Ambulanzen gegen den Nutzen einer oftmals
erheblich verbesserten Lungenfunktion und geringeren Exazer-
bationsrate [77] abgewogen werden. Ohne COVID-19-Erkran-
kungszeichen ist ein Dauer-Aufenthalt zu Hause nicht erforder-
lich (und auch aus Sicht der vielen positiven Aspekte einer
korperlichen Bewegung nicht sinnvoll), die Verhaltens-Empfeh-
lungen des RKI (AHA-L) sollten jedoch konsequent befolgt wer-
den. Zusammengefasst scheint der mogliche Schaden durch
Unterbleiben der CF-spezifischen und sehr bewdhrten Routine-
maRnahmen gréRer zu sein als der mdgliche Schaden durch
COVID-19.

Frage 6 (Interstitielle Lungenerkrankung): Ich bin Rentner,
72 Jahre alt und habe eine Rheuma-Lunge. Ich nehme
regelmaRig Methotrexat (15 mg/Woche) und Prednisolon
(5mg|Tag). Ich nutze eine Langzeitsauerstofftherapie

(2 Liter O,/min iiber Nasensonde). Kann ich mich in der
Corona-Krise iiberhaupt aus dem Haus trauen? Sollte ich
die Medikamente weiter nehmen? Soll ich die Sauerstoff-
therapie fortfithren?

Antwort 6: Es wird vermutet, dass interstitielle Lungenerkran-
kungen (ILD), v.a. Lungenfibrosen, mit einem hoheren Risiko
eines schweren COVID-19-Verlaufs verbunden sind. Wenn eine
Hospitalisierung notwendig wird, ist bei ILD-Patienten mit
einem signifikant erhéhten Risiko fiir einen schweren Verlauf
zu rechnen [78]. Dies gilt v.a. fiir Patienten mit idiopathischer
Lungenfibrose (IPF), insbesondere bei fortgeschrittener Erkran-
kung und bei Ubergewicht. Auch wenn die Datenlage schwach
ist, muss bedacht werden, dass eine voriibergehende Unter-
brechung einer indizierten immunsuppressiven Therapie mit
einem Risiko einer Verschlechterung der Grunderkrankung ver-
bunden ist (und einer dann noch héher dosierten immunsup-
pressiven Therapie). Bei allen ILD (inklusive Sarkoidose [79]),
die immunsuppressiv behandelt werden, sollte die Indikation
zu einer Immunsuppression tberpriift werden. Besteht die Indi-
kation zur Fortfiihrung, sollte sie unverdndert in mdoglichst
niedrigster Dosis fortgefiihrt werden. Nur bei Nachweis von
SARS-CoV-2 beim Patienten oder im gleichen Haushalt leben-
der Angehdriger sollte (in Einklang mit den Empfehlungen der

DGRh, www.dgrh.de) ein voriibergehendes Absetzen der Im-
munomodulatoren wie Azathioprin oder Methotrexat bis zur
klinischen Besserung erfolgen, eine Prednisolon-Therapie sollte
in der klinisch mdglichst niedrigsten Dosis fortgefiihrt werden.
Da ein protektiver Effekt von Antifibrotika bei IPF gegen die Ent-
wicklung akuter Exazerbationen, die bei ILD in Zusammenhang
mit viralen Infekten auftreten kdnnen, existiert, sollte, bis ver-
ldssliche Daten existieren, diese Therapie fortgefiihrt werden
[80,81]. Ohne COVID-19-Erkrankungszeichen ist ein Dauer-Auf-
enthalt zu Hause nicht erforderlich (und auch aus Sicht der
vielen positiven Aspekte einer korperlichen Bewegung nicht
sinnvoll), die Verhaltens-Empfehlungen des RKI (AHA-L) sollten
jedoch konsequent befolgt werden. Eine Sauerstofftherapie
sollte unverandert fortgefiihrt werden. Ungeklart sind Verlauf
und Therapie einer durch COVID-19 ausgeldsten ILD: Hierzu
werden derzeit Studien durchgefiihrt. Ob eine antifibrotische
oder Steroid-Therapie hier sinnvoll ist, kann derzeit noch nicht
beantwortet werden [82].

Frage 7 (Sarkoidose): Ich bin 43 Jahre alt, habe nie geraucht
und bin normalgewichtig. Vor 2 Jahren wurde bei mir eine
Sarkoidose mit maRBiger Lungen- und Lymphknotenbeteili-
gung festgestellt. Ich habe keine andere Organ-Mitbeteili-
gung. Meine Lungenfunktion ist normal. Bislang musste ich
keine Medikamente fiir die Sarkoidose einnehmen. Habe ich
ein erhohtes Risiko fiir einen schweren COVID-19-Krank-
heitsverlauf? Kann ich wahrend der Pandemie weiterarbei-
ten? Was ist, wenn sich meine Sarkoidose verschlechtert
und ich doch Sarkoidose-Medikamente nehmen muss? Und
kann eine COVID-19-Erkrankung bei mir eine Verschlechte-
rung meiner Sarkoidose bewirken?

Antwort 7: In einer New Yorker Studie war Sarkoidose kein
unabhdngiger Risikofaktor fiir einen schweren COVID-19-
Krankheitsverlauf, bei mittelgradig oder schwergradig einge-
schrankter Lungenfunktion war das Risiko allerdings erhéht
[83]. Eine internationale Registerstudie fand auf der Basis von
600 COVID-19-Patienten mit chronisch-entziindlichen System-
Erkrankungen (inklusive 10 Sarkoidose-Patienten) ein hoheres
Risiko fiir eine Hospitalisierung bei einer Glukokortikoid-Thera-
pie mit 210 mg Prednisolon-Aquivalent pro Tag, nicht jedoch
bei einer Therapie mit Biologika, DMARDs oder NSAR [84] (in
einer spateren Analyse sahen die Autoren bei 41 Sarkoidose-Pa-
tienten kein Risiko fiir schwere Verldufe in Relation zur Gluko-
kortikoid-Therapie [85]). Bei der Risikobetrachtung von Sarkoi-
dose-Patienten sind 1. die lungenfunktionelle Beeintrdchti-
gung, 2. extrapulmonale Organbeteiligungen, 3. das Vorliegen
von Komorbiditdten und 4. die aktuelle immunsuppressive The-
rapie entscheidend. In Einklang mit den medikamentdsen Emp-
fehlungen zu den vorgenannten Substanzklassen der EULAR
und der DGRh (www.dgrh.de) bei rheumatischen Krankheits-
bildern sowie den Sarkoidose-spezifischen Empfehlungen einer
internationalen Gruppe von Sarkoidose-Experten wird bei
klinisch stabilen Sarkoidose-Patienten ohne COVID-19 eine
Fortfiihrung einer immunsuppressiven bzw. immunmodulatori-
schen Therapie mit der niedrigsten noch effektiven Dosis emp-
fohlen. Allerdings sollte die Indikation zu einer Therapie streng
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gepriift werden. Ebenso kénnen diese Patienten unter Einhal-
tung der Verhaltens-Empfehlungen des RKI (AHA-L) auch wei-
terhin am Arbeitsleben teilnehmen. Bei Patienten mit einer akti-
ven Erkrankung bzw. drohenden Organkomplikationen sollte die
Einleitung/Fortfiihrung einer immunsuppressiven bzw. immun-
modulatorischen Therapie im Sinne einer Risiko-Nutzen-Abwa-
gung sorgfaltig bewertet, aber in der Mehrzahl der Félle einge-
leitet bzw. fortgefiihrt werden. Bei Sarkoidose-Patienten mit
akuter COVID-19-Erkrankung sollte eine immunsuppressive
bzw. immunmodulatorische Sarkoidose-Therapie pausiert wer-
den. Bei der Entscheidung zur Fortfiihrung einer Prednisolon-
therapie sollte diese auf eine mdglichst geringe, noch effektive
Erhaltungsdosis reduziert werden. Indikation und Zeitpunkt
einer COVID-19-spezifischen Dexamethason-Therapie sind hier-
von unbenommen [79, 86].

Frage 8 (Lungentransplantation): Ich bin 53 Jahre alt und
ich wurde vor 3 Jahren beidseitig lungentransplantiert.
Ich nehme regelmaRig viele Medikamente ein und achte
sehr auf alle Empfehlungen beziiglich meiner Erndhrung
und meines Lebensstils. Darf ich im Rahmen der Corona-
Krise in die Offentlichkeit gehen? Sollte ich die ganzen
Medikamente unverandert weiter nehmen?

Antwort 8: Es gibt bisher keine publizierten Daten, die zeigen,
dass Lungentransplantierte haufiger mit SARS-CoV-2 infiziert
werden. Das Risiko fir schwere Verldufe mit COVID-19 scheint
bei lungentransplantierten Patienten aufgrund der notwendi-
gen Immunsuppression erhéht zu sein. Es gibt allerdings so-
wohl fir Ciclosporin als auch fiir Tacrolimus In-vitro-Daten, die
zeigen, dass die Virusreplikation unter diesen beiden Medika-
menten gehemmt ist. Es sind bisher mehrere Fallserien tber
Lungentransplantierte mit COVID-19 veroffentlicht worden.
Der weltweit erste publizierte Fall einer deutschen Patientin
mit COVID-19 nach Lungentransplantation zeigte einen mode-
raten Verlauf [87]. In einer Fallserie mit 90 Organtransplantier-
ten (davon 17 Lungentransplantierte) mit COVID-19 aus New
York wurden 76% der Patienten im Krankenhaus aufgenom-
men, 24 % wurden intubiert und 18% starben [88]. In anderen
Fallserien mit Transplantierten mit COVID-19, allerdings nicht
solchen nach Lungentransplantation, starben 25-28 % der Infi-
zierten [89-91], darunterauch 2 Patienten, die anfangs klinisch
nicht als hospitalisierungsbeddirftig eingeschdtzt wurden [90].
Es ist deswegen eine erhohte Sensibilitdt bei Transplantierten
an Tag 7-10 nach Symptombeginn auch bei initial nur milden
klinischen Symptomen geboten (» Abb. 1). Es wird keine pro-
phylaktische Anpassung der Immunsuppression im Rahmen der
Corona-Krise empfohlen und auch nicht generell bei mit SARS-
CoV-2-infizierten lungentransplantierten Patienten. Nur bei
schweren und moderaten COVID-19-Verldufen wird empfohlen,
Mycophenolat-Mofetil und Azathioprin unter stationirer Uber-
wachung voriibergehend zu pausieren. Wechselwirkungen von
Immunsuppressiva, Virostatika und im Rahmen von COVID-19
verabreichten additiven Medikamenten sind bei Lungentrans-
plantierten zu beachten. Ein prophylaktischer Dauer-Aufenthalt
zu Hause ist nicht erforderlich (und auch aus Sicht der vielen
positiven Aspekte einer kérperlichen Bewegung nicht sinnvoll),

die Verhaltens-Empfehlungen des RKI (AHA-L) sollten jedoch
streng befolgt werden. Den Einsatz von FFP2-Masken zum per-
sonlichen Schutz in besonderen Risikosituationen sollten Lun-
gentransplantierte mit ihrem Transplantationszentrum bespre-
chen.

Frage 9 (Lungenkrebs): Ich bin Rentnerin, 71 Jahre alt und
habe Lungenkrebs. Ich werde aktuell mit einer Chemothe-
rapie ambulant behandelt. Eine Knochenmetastase wurde
vor 3 Monaten bestrahlt, eine weitere soll noch bestrahlt
werden. Sollte die Chemotherapie in der aktuellen Corona-
Krise fortgefiihrt werden? Soll die Bestrahlung erfolgen?
Diirfen mich meine Kinder besuchen?

Antwort 9: Nach bisherigen Erkenntnissen besteht bei Tumor-
patienten generell ein erhdhtes Risiko schwerer COVID-19-Ver-
[dufe [92-97]. In einer groRen, akademischen, internationalen
Datenbank (TERAVOLT: http://teravolt-consortium.org) wur-
den aktuell bei mehr als tausend Patienten mit Lungenkarzi-
nom und einer COVID-19-Erkrankung Daten zum Verlauf der In-
fektion erhoben [98,99]. Erste Analysen dieser Datenbank zei-
gen, dass schwere COVID-19-Verldufe (32% der in der Daten-
bank erfassten Patienten starben an COVID-19) assoziiert sind
mit Faktoren wie schlechter Allgemeinzustand (starkster Risiko-
faktor), hoheres Lebensalter, Vortherapie mit Glukokortikoiden,
aktuelles Rauchen, Erkrankungs-Stadium und Art der onkologi-
schen Therapie [100,101]. Bestatigt wurden diese Risikofakto-
ren durch eine Auswertung von 105 SARS-CoV-2-infizierten
Lungenkrebs-Patienten aus New York (in dieser Fallserie wurden
62% der Lungenkarzinom-Patienten mit COVID-19 hospitali-
siert, 25% der Patienten starben) [102]. Andererseits wurde die
Hypothese aufgestellt, dass eine Immunsuppression im Rahmen
einer Krebstherapie bei einigen Patienten die fiir schwere
COVID-19-Verldufe typische massive Zytokinausschiittung ver-
hindern und somit einem schweren Verlauf entgegenwirken
konnte [103]. Das Spektrum der Lungenkrebs-Erkrankungen ist
aber aufgrund der vielen unterschiedlichen Tumor-Unterarten,
Ausbreitungs-Stadien, Tumor-Therapien und Prognosen so
breit, dass Risikoabschatzungen und Empfehlungen hier nur
sehrindividuell ausgesprochen werden kénnen. Im Allgemeinen
gilt, dass Operationen, Systemtherapien oder Bestrahlungen
von vitaler Bedeutung fiir die Patienten sind und daher, wenn
moglich, weder verschoben noch aufgehoben werden sollten
[104]. Fiir die Krebstherapie im Rahmen der SARS-CoV-2-Pande-
mie gibt es gesonderte Empfehlungen der DGHO (www.dgho.
de) und der ESMO (www.esmo.org), letztere mit sehr dezidier-
ten, hierarchischen Empfehlungen (drei abgestufte Level) fiir
Diagnostik und jede Form der lokalen/systemischen Tumor-
therapie beim Lungenkarzinom. Zusatzlich wurden in einem
Consensus-Statement der ESMO detaillierte Empfehlungen zur
Behandlung, Diagnostik und zum Management von Patienten
mit Lungenkarzinom und anderen Tumorerkrankungen erarbei-
tet und diskutiert [105]. Zwar gelten die Verhaltens-Empfehlun-
gen des RKI (AHA-L) auch fiir Lungenkrebs-Patienten, und alle
Besucher sollten diese gewissenhaft befolgen. Beziiglich der
Kontaktbeschrankungen muss jedoch in Abhdngigkeit der Prog-
nose individuell iiber den Besuch von Angehorigen oder Freun-

Lommatzsch M et al. Risikoabschatzung bei Patienten... Pneumologie | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie. Urheberrechtlich geschiitzt.


http://teravolt-consortium.org
http://www.dgho.de
http://www.esmo.org

den entschieden werden, ein vollstandiges Besuchsverbot kann
hier nicht gelten.

Frage 10 (Schlafapnoesyndrom): Ich bin 74 Jahre alt

und wiege 120kg. Ich habe nie geraucht und habe bis auf
meinen Bluthochdruck keine weiteren Erkrankungen.
Frither fiihlte ich mich morgens wie geradert und war
tagsiiber sehr miide. Seitdem ich die CPAP-Therapie regel-
maRig nutze, bin ich morgens ausgeschlafen und kann den
ganzen Tag im Garten arbeiten. Gehére ich zu einer Risiko-
Gruppe, bei welcher eine Corona-Virus-Infektion haufiger
mit einem schweren Verlauf einhergeht? Kann ich bald
wieder eine groRe Grillparty in meinem Garten machen?

Antwort 10: Fir Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom, die nachts eine CPAP-Therapie nutzen miissen, kann ein
erhohtes Risiko nach der derzeitigen Datenlage weder ausge-
schlossen noch bestétigt werden. Zudem wurde in einem State-
ment der DGSM festgehalten, dass es keine gesicherten Hin-
weise fiir eine Verschlechterung einer COVID-19-Erkrankung
durch eine CPAP-Therapie gibt: Diese sollte daher fortgefiihrt
werden [106]. Allerdings ist die Kombination aus den Risikofak-
toren Adipositas, hoheres Alter und arterieller Hypertonus all-
gemein mit einem deutlich erh6hten Risiko schwererer COVID-
19-Verldufe verbunden [6,21-28]. Daher sollten die Verhal-
tens-Empfehlungen des RKI (AHA-L) befolgt werden, und bis
auf Weiteres sollte auf eine Party bzw. gesellige Runde mit
Freunden verzichtet werden. Auch sollte die Corona-Krise
Anlass dafiir sein, die in jeder Hinsicht vorteilhafte Gewichts-
reduktion in Angriff zu nehmen.

Frage 11 (Neuromuskuldre Erkrankung): Ich bin 62 Jahre alt
und leide an einer seltenen Nervenerkrankung. Ich brauche
seit einigen Monaten jede Nacht eine Maskenbeatmung,
weil meine eigene Atmung in der Nacht nicht ausreicht,

um genug Luft zu bekommen. Hatte ich bei einer Corona-
Infektion Giberhaupt eine Chance, die Erkrankung zu iiber-
leben und anschlieBend wieder mein altes Leben zu fiihren?
Vielleicht sollte ich mich dann lieber gar nicht mehr auf
eine Intensivstation verlegen lassen?

Antwort 11: Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen,
die eine nichtinvasive Beatmung (NIV) bendtigen, leiden an
einer schweren Einschrankung der Atempumpe. Obgleich zu
diesem Patientenkollektiv noch keine epidemiologischen Daten
im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie vorliegen, muss hier von
einem deutlich erh6hten Risiko fiir schwere COVID-19-Verldufe
ausgegangen werden, da diesen Patienten bei einer COVID-19-
Pneumonie die ventilatorische Kompensationsfdhigkeit fehlt.
Aus diesem Grund muss bei diesen Patienten ggf. friiher
intubiert werden, solange keine Therapieziel-Beschrankungen
bestehen. Andererseits muss eine Verlegung auf die Intensivsta-
tion nicht notwendigerweise mit einer Intubation verbunden
sein. Hier kann auch zunéchst im Sinne eines abgestuften Kon-
zeptes - ggf. alternierend — mittels Sauerstoffgabe via nasalem
High-Flow und auch mittels NIV-Intensivierung behandelt wer-
den und somit ggf. die Intubation vermieden werden [7,107].

Bei diesen Patienten sind im Fall der invasiven Beatmung erheb-
liche Schwierigkeiten bei der Entw6hnung vom Respirator
(,Weaning“) zu erwarten. Dies schridnkt die Prognose weiter
ein, selbst wenn die Beatmung auf der Intensivstation primar er-
folgreich ist [108]. Durch die Grunderkrankung kann eine ein-
geschrankte Lebensqualitdt vorliegen, welche nach langen
Krankheitsverldufen einer COVID-19-Pneumonie noch einge-
schrankter sein kann. Dies sollte individuell sehr detailliert be-
sprochen werden [109]. Eine ausfiihrliche und konkrete Patien-
ten-Verfligung sollte in einem solchen Fall nach einer individuel-
len Beratung durch die behandelnde Lungenarztin/den behan-
delnden Lungenarzt und reiflicher Uberlequng hier erstellt wer-
den.

Frage 12 (Tuberkulose): Ich bin 43 Jahre alt und habe vor
20 Jahren eine Lungentuberkulose bekommen. Die Erkran-
kung wurde iiber 6 Monate mit einer Kombination aus
mehreren Tabletten behandelt. Ich habe danach mehrere
Réntgenbilder der Lunge gemacht, und die Arzte haben
mir bestdtigt, dass die Tuberkulose folgenlos ausgeheilt ist.
Beschwerden habe ich seitdem keine. Gelte ich mit dieser
Vorerkrankung als Risikopatient fiir einen schweren Ver-
lauf? Wenn ich aktuell mit Medikamenten gegen Tuber-
kulose behandelt werden wiirde, wiére ich dann ein Risiko-
patient?

Antwort 12: Es existieren bislang wenig aussagekraftige Daten
zu SARS-CoV-2-Infektionen bei Patienten nach (iberstandener
Tuberkulose. Vermutlich ist nach einer erfolgreich behandelten
Tuberkulose ohne Folgeschdden die Wahrscheinlichkeit nicht
erhoht, einen schweren COVID-19-Verlauf zu entwickeln.
Kommt es allerdings durch eine Tuberkulose zu Folgeschdden
der Lunge, bspw. zu Bronchiektasen, Fibrosierungen oder COPD
[110,111], kann ein erhohtes Risiko fiir einen schweren COVID-
19-Verlauf nicht ausgeschlossen werden (siehe auch Antworten
auf die Fragen 1, 4, 5 und 6 dieses Statements). Die bislang ver-
offentlichten Daten lassen einen schwereren COVID-19-Verlauf
bei Patienten vermuten, die sich wahrend einer Tuberkulose-
erkrankung mit SARS-CoV-2 infizieren [112-114]. Aufgrund
der geringen Anzahl an publizierten Féllen ist eine sichere Beur-
teilung allerdings nicht méglich, zudem missen immer auch die
Komorbiditdten der Patienten beachtet werden [115]. Gerade
unter den aktuell erschwerten Bedingungen ist es von entschei-
dender Bedeutung fiir den Erfolg der Tuberkulosetherapie, alle
notwendigen Arzttermine wahrzunehmen und Therapieunter-
brechungen zu vermeiden [116]. Eine konsequente Fortfiihrung
der Tuberkulose-Therapie im Rahmen der SARS-CoV-2-Pande-
mie wird daher vom DZK [117] und von der WHO (https://www.
who.int/teams/global-tuberculosis-programme/covid-19) drin-
gend empfohlen. Epidemiologische Daten fiihrten zu der Hypo-
these, dass durch die Tuberkuloseimpfung (BCG) ein Schutz ge-
gen SARS-CoV-2-Infektionen und deren schwere Verldufe ent-
stehen kénnte [118,120]. Eine heterologe Schutzwirkung ge-
gen andere Virusinfektionen wurde zwar beschrieben [121], ob
diese auch fiir SARS-CoV-2 angenommen werden kann, ist bis-
lang nicht bewiesen und wird aktuell in Studien gepriift.
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Frage 13 (Lungenembolie): Ich bin 61 Jahre alt, nicht iiber-
gewichtig und habe nie geraucht. Vor 3 Jahren wurde bei
mir eine Lungenembolie festgestellt, ein Ausléser oder eine
genetische Ursache wurde nicht gefunden. Ich habe bis vor
2 Jahren ein blutgerinnungshemmendes Medikament ein-
genommen, seitdem ist es nicht wieder zu einer Lungen-
embolie gekommen. Ich habe gelesen, dass es bei einer
Corona-Infektion zu Lungenembolien kommen kann.

Habe ich ein erhéhtes Risiko fiir einen schweren COVID-19-
Krankheitsverlauf? Soll ich den Gerinnungshemmer zur
Sicherheit wieder nehmen?

Antwort 13: COVID-19 geht mit einem deutlich erhéhten
Risiko fiir das Auftreten von Thrombosen und Lungenembolien
einher [10,11,122-124]. Laborbefunde, die auf eine Gerin-
nungsneigung als Folge der ausgeprdgten Entziindungsreak-
tion hindeuten (u.a. erh6hte D-Dimer-Werte), wurden héufig,
in mehr als 50% der Félle, beobachtet [5,125]. Der Anteil der
Patienten, bei denen Lungenembolien, Beinvenenthrombosen
und/oder Mikroembolien mit nachfolgender Organdysfunktion
(z.B. Niere, Herz, Zentralnervensystem) bestdtigt werden, ist
ebenfalls hoch und liegt bei durchschnittlich 25% [126, 128]
(wahrscheinlich sogar héher [123]), auch wenn die bisherigen
Befunde ohne Kontrollgruppe erhoben wurden und damit
wenig belastbar sind. Bei COVID19-Patienten, die stationar
behandelt werden, konnte durch eine friihzeitige und konse-
quente Thromboseprophylaxe die Mortalitdt deutlich gesenkt
werden [129]. Eine Antikoagulation in prophylaktischer Dosie-
rung wird aktuell bei allen stationdr aufgenommenen Patienten
mit COVID-19, unabhdngig von der Anamnese einer Thrombo-
se oder Embolie, empfohlen. Eine therapeutische Antikoagu-
lation ist dagegen bei nachgewiesener Thrombose/Embolie
sowie in bestimmten Situationen bei COVID19-Patienten in
intensivmedizinischer Behandlung (z.B. ECMO) indiziert. Bei
Patienten auf der Intensivstation kann dariiber hinaus je nach
klinischem Schweregrad und prokoagulatorischer Befundkon-
stellation (z.B. deutlich erhohte bzw. steigende D-Dimere)
eine halbtherapeutische Gabe von niedermolekularem Heparin
oder sogar eine Vollantikoagulation erwogen werden [130,
132]. Bei Patienten, die in der Vergangenheit eine Thrombose
oder Lungenembolie erlitten und somit ein hoheres Thrombo-
serisiko mit sich tragen, besteht nach aktuellem Kenntnisstand
kein erhohtes Risiko (im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung)
in Zusammenhang mit COVID-19 und v.a. keine Indikation fir
eine flichendeckende medikamentése Thromboseprophylaxe
zu Hause. Patienten mit einer Lungenembolie-Vorgeschichte,
die keine Gerinnungshemmer mehr einnehmen, sollten gene-
rell, und insbesondere wéhrend der COVID-19-Epidemie, auf
die allgemeinen VorsichtsmaBnahmen (wie die Vermeidung
ldngerer Immobilisation und eine ausreichende Fliissigkeitsein-
nahme) achten. Falls sie sich jedoch mit COVID-19-verdachti-
gen Beschwerden bei ihrem Hausarzt oder in der Notaufnahme
eines Krankenhauses vorstellen, sollten sie unbedingt erwdh-
nen, dass sie in der Vergangenheit eine Lungenembolie oder
Venenthrombose erlitten haben, damit bei Bestdtigung des
COVID-19-Verdachts und Krankenhausaufnahme mit der
Thromboseprophylaxe umgehend begonnen wird [133,134].

Schlussbemerkungen

Generell wird nochmals betont, dass Patienten mit chronischen
Atemwegs- und Lungenerkrankungen den Empfehlungen des
RKI (AHA-L) folgen sollten und die Impf-Empfehlungen (www.
rki.de) zu beachten sind. Mit Beginn des zweiten ,Lockdown®
im Monat November 2020 haben der deutsche Behinderten-
sportverband (DBS) und die Deutsche Atemwegsliga zunachst
empfohlen, den Rehabilitationssport und damit auch den am-
bulanten Lungensport in Gruppen zeitweilig auszusetzen [135].
Bei Beachtung der Abstandsregeln, der Hygieneregeln und der
aktuellen Beschwerden der Patienten (keine Teilnahme von
Patienten mit akuten Symptomen jeden Schweregrades) ist in
vielen Bundeslandern eine Fortfiihrung des Lungensports im
Rahmen kleiner Lungensportgruppen erlaubt. Da sich die Vor-
gaben der Bundesldander und der regionalen Gesundheitsbe-
horden jedoch kurzfristig dandern kénnen, empfiehlt es sich,
bei lokalen Behorden, insbesondere bei den Gesundheitsam-
tern, nachzufragen, ob der Rehabilitationssport in kleinen
Gruppen erlaubt ist. Sollte dieser nicht mdglich sein, sollten
die Patienten individuell ihre Ubungen fortfiihren. Gruppen-
schulungen mit strukturierten Schulungsprogrammen (z.B.
NASA, COBRA) sollten in den Praxen derzeit nicht durchgefiihrt
werden. Die Praxisinhaber kénnen jedoch eine Individualschu-
lung (zumindest der Inhalationstechnik) anbieten und auf
spatere Schulungstermine verweisen. Die Deutsche Atemwegs-
liga entwickelt derzeit Internet-basierte Schulungsprogramme
und bietet fiir Patienten umfangreiches Informationsmaterial
und zusétzlich Videos zur Inhalations-Schulung an (www.atem-
wegsliga.de). Zur Frage des klinischen Managements von
COVID-19 gibt es ausfiihrliche separate Statements der DGP
[14] und des RKI [130].

ABKURZUNGEN

ACE-Hemmer Angiotensin-Converting-Enzym-
Hemmer (ein Blutdrucksenker)

AHA-L Empfohlene HygienemaRnahmen des
Robert-Koch-Instituts: Abstand halten,
Hygiene beachten, Alltagsmasken
tragen, Liften

BCG Bacille Calmette-Guérin (Tuberkulose-
Impfstoff)

CF Cystische Fibrose (auch Mukoviszidose
genannt)

COBRA Chronisch Obstruktive Bronchitis mit

und ohne Emphysem: Ambulantes Schu-
lungsprogramm fiir Patienten mit COPD

CoVvID-19 Corona Virus Disease 2019 (durch
SARS-CoV-2 ausgeldste Erkrankung)

CPAP Continuous Positive Airway Pressure
(Therapie des Schlafapnoe-Syndroms)

CFTR Cystic Fibrosis Transmembrane
Conductance Regulator

DGAKI Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie

und Klinische Immunologie e. V.
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DGHO Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologie e. V.

DGP Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V.

DGRh Deutsche Gesellschaft fiir Rheumato-
logie e. V.

DGSM Deutsche Gesellschaft fir Schlaf-
forschung und Schlafmedizin e. V.

DMARDs Disease-modifying anti-rheumatic drugs
(spezielle Medikamente gegen Rheuma)

DZK Deutsches Zentralkomitee zur Bekamp-
fung der Tuberkulose

ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung

ESMO European Society for Medical Oncology

EULAR European League Against Rheumatism

GINA Global Initiative for Asthma

ICS Inhalative Cortico-Steroide (Asthma-
Basistherapie)

ILD Interstitial Lung Disease (Interstitielle
Lungenerkrankung)

IPF Idiopathic Pulmonary Fibrosis
(Idiopathische Lungenfibrose)

NASA Nationales Ambulantes Schulungs-
programm fiir erwachsene Asthmatiker

NSAR Nicht-steroidale Anti-Rheumatika

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

NIV Non-Invasive Ventilation (Nicht-invasive
Beatmung tiber Maske)

RKI Robert-Koch-Institut

SARS-CoV-2  Severe Acute Respiratory Syndrome
Corona-Virus 2

WHO World Health Organisation
(Weltgesundheitsorganisation)
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