FORTBILDUNG -- SCHWERPUNKT LEITFADEN

Langzeitpflege in COVID-19-Zeiten:
Leitfaden zur medizinischen Versorgung

Geriatrie-- Autoren: M Gosch, H. . Heppner, K. Singler

Univ.-Prof. Dr. med. univ.
Markus Gosch
Paracelsus Medizi-
nische Privatuniver-
sitdt,
Universitatsklinik
fur Geriatrie Klini-
kum Niirnberg

Senioren haben das
hochste Risiko, an
einer COVID-19-
Infektion zu sterben.

Die Bewohner von Langzeitpflegeeinrichtungen sind mit sehr hohen Infektions- und Mortalitats-
raten besonders von der Corona-Pandemie betroffen. Doch hinsichtlich Prévention und medizi-
nischer Betreuung fehlen Arzten noch klare Empfehlungen. Die Autoren haben diese auf Basis der

aktuellsten Literatur erstmals zusammengestellt.

Im Dezember 2019 erfolgten erste Berichte aus der
Provinz Wuhan in China tiber Pneumonien durch
einen bis dahin unbekannten Erreger. Als Ausloser
konnte rasch SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2) identifiziert werden. Seit-
her erfasste die Pandemie 85 Millionen Menschen
weltweit, insgesamt kam es zu 1,85 Millionen Todes-
fallen [1].

Rasch zeigte sich, dass éltere und ganz besonders
hochbetagte Menschen das hochste Risiko aufwei-
sen, an einer COVID-19 zu versterben. In der Alters-
gruppe 80+ liegt die Case-Fatality-Rate bei 13,4%,
die Infection-Fatality-Rate bei 9,3% [2]. Unter der 4l-
teren Bevolkerung wiederum werden Bewohner von

Langzeitpflegeeinrichtungen (LPE) als vulnerabelste
Risikogruppe angesehen. Schitzungen legen nahe,
dass 30% bis 66% aller an COVID-19-Verstorbenen
Bewohner von LPE waren, wovon 8% nicht in einem
Krankenhaus, sondern in ihrer Einrichtung verstor-
ben sind [3]. Nationale Surveillance Daten aus ver-
schiedenen Staaten zeigen sowohl eine Zunahme der
Erkrankungsfille als auch der Todesfélle durch
SARS-CoV-2 seit Juli 2020 [3]. Im Folgenden werden
Empfehlungen zur Privention, zur Therapie sowie
auch Fragen der medizinischen Ausstattung fiir LPE
formuliert. Sie sind absichtlich in tabellarischer
Form zusammengefasst, um ein systematisches Ab-
arbeiten zu ermoglichen.
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Uber
65-jahrigen
Heimbewoh-
nern und allen
Mitarbeitern
ist dringend
ein
Grippeimpf-
schutz anzu-
bieten.

Gesundheitzu-
stand und
Behandlungs-
wiinsche der
Heimbewohner
miissen ebenso
dokumentiert
werden wie
vereinbarte
Therapieziele.
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Tab. 7 Empfehlungen zur Pravention

Jede Langzeitpflegeeinrichtung (LPE benennt) einen COVID-19-Beauftragten, entwickelt mit ausgewiesenen Hygienefachkraften Praven-
tionskonzepte und sichert deren Umsetzung [3].

Entsprechende personliche Schutzausriistungen sind bereitzustellen [3].

Die allgemeinmedizinische und facharztliche Versorgung der Bewohner muss sichergestellt bleiben [3].

Das Pflegepersonal sollte FFP-2-Masken tragen, bei spezifischen Anforderungen (z. B. zur Tracheostomapflege) FFP-3-Masken [4].

Niederschwelliger Zugang zu Informationen und Schulungsunterlagen fiir die Pravention von COVID-19 ist zu gewdhrleisten [3].

Wenn méglich sollten Bewohner in Einzelzimmern untergebracht werden. Bei Mehrbettzimmern kommt es mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit zu groBeren und auch schwerer verlaufenden COVID-19-Ausbriichen [5].

Mitarbeiter sollten einmal wachentlich mit einem Antigen-Schnelltest untersucht werden. Bei Nachweis einer SARS-CoV-2-Infektion
sollten alle Mitarbeiter und Bewohner unverziiglich diesem Schnelltest unterzogen werden. Im Anschluss sollte ein PCR-Test unter
Wiederholung an Tag 5 erfolgen. Als Kontaktperson der Kategorie 1 (KP1) identifizierte Mitarbeiter und Bewohner sollten sich zusatzlich
fiir 10 Tage in Quarantane begeben* [3].

Mitarbeiterschulung fiir die typischen Erkrankungssymptome (Husten, Fieber, Schnupfen, Stérung des Geruch- und Geschmackssinns,
Atemnot) sollte obligat sein [3].

Fiir Bewohner mit Symptomen einer COVID-19-Erkrankung oder mit positivem SARS-CoV-2-Test sowie fiir Kontaktpersonen sollen
SOPs (standard operating procedures) entsprechend den geltenden gesetzlichen Richtlinien* erstellt werden (Testung, Quaranténe-
bestimmungen, personliche Schutzausriistung etc.).

Fiir Wiederaufnahmen von Bewohnern nach COVID-19-Erkrankungen aus Krankenhdusern soll ein klares Procedere festgelegt werden,
um eine zeitgerechte Riickverlegung der Bewohner ermdglichen [3].

Mitarbeiter sollten immer wieder an die BasismaBnahmen zur Vermeidung einer Viruseinschleppung in LPE erinnert werden [3].

Sorgen und Angste der Mitarbeiter miissen gehdrt werden. Mit auf SARS-CoV-2 positiv getesteten Mitarbeitern soll Kontakt gehalten
und erforderliche soziale und medizinische Unterstiitzung angeboten werden (z. B. Arbeitspsychologe).

RegelméBige Desinfektion aller Gemeinschaftsrdume und Wohnbereiche wird empfohlen. RegelmaBiges Liiften kann wesentlich zur
Pravention von Atemwegsinfekten in LPE beitragen. Mindestanzahl an Liiftungen pro Stunde: alle 30 Minuten fiir 5 Minuten [3].

Hygienekonzepte fiir die Mitarbeiter sollen auch Regelungen fiir Pausenrdume, Umkleiden und Toiletten miterfassen.

Besuche in LPE miissen ermdglicht werden. Fiir die Besucher sind klare, versténdliche Regeln und Abldufe zu erstellen. Den Besuchern
sollten Informationen iiber Infektionsrisiken und -konsequenzen vermittelt werden. Alle Besucher sollten einen medizinischen Mund-
Nasen-Schutz tragen, bevorzugt FFP-2-Masken, keine Alltagsmasken. Abhéngig von dem lokalen Infektionsgeschehen (ab einer Inzidenz
von 50/100.000 Einwohner in der Woche) sollten Besucher einen Antigen-Schnell-Test durchlaufen [3].

Allen Bewohnern iiber 65 Jahren sollten dringend Impfungen gegen Influenza und Pneumokokken angeboten werden, allen Mit-
arbeitern, unabhéngig vom Alter, eine Impfung gegen Influenza [3].

Bewohner von Langzeitpflegeeinrichtungen sowie das dort tétige medizinische Personal sollten vorrangig gegen COVID-19 geimpft
werden.

*bitte die lokalen Verordnungen der Gesundheitsdmter beachten

Tab. 2 Allgemeine Empfehlungen fiir einen individuellen Behandlungsansatz

Der Gesundheitszustand der Bewohner sollte friihzeitig mit der Klinischen Frailty Skala (KFS) und dem Charlson-Komorbiditatsindex (CCl)
erfasst und dokumentiert werden. Eine KFS von 6 oder hdher und ein CCl von 4 oder héher sind mit einer signifikant erhdhten Mortalitét
bei COVID-19 assoziiert [6, 7, 8, 9].

Die Bewohner und deren Angehdrige miissen iiber Risiken der Ansteckung sowie die Erkrankung informiert werden. Die Behand-
lungswiinsche der Bewohner und das Behandlungsziel, insbesondere im Hinblick auf eine eventuell gewiinschte Krankenhausbe-
handlung und intensivmedizinische MaBnahmen, miissen erfragt und dokumentiert werden.

Behandelnde Arzte sollen die Pflege in die medizinische Entscheidungsfindung einbinden und interprofessionell ein Klares Behandlungs-
ziel festlegen. Das Behandlungsziel muss vom Bewohner, dessen Angehdrigen und allen weiteren Teammitgliedern akzeptiert sein.

Dokumentieren Sie das festgelegte Behandlungsziel so, dass es fiir alle Teammitglieder nachvollziehbar und zugénglich ist.

Uberpriifen und dndern Sie das Behandlungsziel, wenn erforderlich bzw. falls sich die klinische Situation dndert.
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Tab. 3 Medizinische Behandlung fiir asymptomatische
Bewohner mit einem positiven SARS-CoV-2-Befund

Asymptomatische Bewohner miissen fiir 10 Tage isoliert werden*, eine
Krankenhauseinweisung ist primar nicht indiziert.

Unmittelbar nach Mitteilung des positiven Befundes sollte eine umfassende
Beratung und soziale Unterstiitzung des Bewohners erfolgen. Auf Wunsch
des Bewohners sind die Angehorigen einzubinden.

Tab. 4 Medizinische Behandlung fiir symptomatische Bewohner
mit positivem Befund und individueller bzw. medizinischer
Therapiebegrenzung

Symptomatische Bewohner miissen fiir mindestens 10 Tage isoliert werden
und diirfen nach dieser Zeit erst nach zwei symptomfreien Tagen aus der
Isolation entlassen werden*. Eine Krankenhauseinweisung ist primr nicht
indiziert.

Die laufende Medikation des Bewohners sollte fortgefiihrt werden. Es be-

steht keine Indikation fiir eine Anderung. Eventuell laufende Inhalationen

sollten auf Grund der Gefahr der Bildung von infektidsen Aerosolen ausge-
setzt werden.

Unmittelbar nach Mitteilung des positiven Befundes sollte eine umfassende
Beratung und soziale Unterstiitzung des Bewohners erfolgen. Auf Wunsch des
Bewohners sind die Angehdrigen einzubinden.

Die Verordnung von Vitamin D sollte in Betracht gezogen werden, insheson-
dere da man bei Bewohnern von LPE von einer hohen Prévalenz eines Vita-
min-D-Mangels ausgehen muss. Die Uberlegung zur Gabe von Vitamin D
basiert auf den immunmodulatorischen Effekten, welche mdglicherweise vor
einen COVID-19-Infektion schiitzen bzw. einen positiven Einfluss auf die
Schwere der Erkrankung haben kénnen [10].

Die laufende Medikation des Bewohners sollte fortgefiihrt werden, es besteht
keine Indikation fiir eine Anderung. Inhalationen sollten auf Grund der Gefahr
der Bildung von infektidsen Aerosolen ausgesetzt werden.

Achten Sie auf eine konsequente Behandlung und Uberwachung bestehender
Komorbiditaten (z. B. Diabetes, Herzinsuffizienz, Erkrankungen der Lunge wie
die COPD, chronische Niereninsuffizienz, rheumatologische Erkrankungen und
chronische Schmerzen).

Um einen Vitaminmangel rasch zu therapieren, kdnnte es zweckmdBig sein,
in den ersten Tagen mit einer Bolustherapie von 20.000 bis 40.000 IE zu
starten und dann auf 2.000 IE taglich zu reduzieren.

Analog zu den asymptomatischen SARS-CoV-2-positiv getesteten Bewohnern
sollte die Gabe von Vitamin D und Zink iiberlegt werden.

Die Verordnung von Zink sollte angedacht werden, insbesondere, wenn man
von einem Zinkmangel ausgehen muss. Ein Zinkmangel hat negative Effekte
auf die Imnmunfunktion und fordert systemische Entziindungsreaktionen. Die
empfohlene Dosis liegt bei 50 mg Zinkaspartat zweimal tdglich [11, 12, 14,
15].

Sofern keine Kontraindikationen bestehen, sollte eine Thromboseprophylaxe in
tiblicher Dosis begonnen werden. Thromboembolische Ereignisse stellen eine
haufige Komplikation von COVID-19 dar. Als Prophylaxe eignet sich vorrangig
niedermolekulares Heparin (z. B. Enoxaparin 40 mg s.c. einmal tdglich). AuBer-
halb eines Krankenhauses ist keine hohere Dosierung zu empfehlen [17].

Der Gesundheitszustand, die Symptome und die Vitalzeichen (Temperatur,
Herzfrequenz und Blutdruck) der betroffenen Bewohner miissen regelmaRig
tiberpriift werden (mind. dreimal taglich).

Bewohner, welche bereits eine orale Antikoagulation oder einen Thrombo-
zytenaggregationshemmer einnehmen, sollen dies auch weiterhin tun. Es
besteht kein Grund die Medikation abzusetzen.

Besonders bei geriatrischen Patienten muss auf atypische Symptome (wie
z.B. neu aufgetretene Verwirrtheit, Schlfrigkeit/Apathie, Inappetenz,
Bauchschmerzen, Diarrhd) geachtet werden [16].

Die Gabe von Acetylsalicylsdure (ASS) ist mit einem reduzierten Risiko fiir
mechanische Beatmung, Aufnahme auf einer Intensivstation und Kranken-
hausmortalitdt bei hospitalisierten Patienten mit COVID-19 assoziiert [18].

Wenn es der Gesundheitszustand des Bewohners zuldsst, soll er zu Mobili-
tatsibungen (ggf. im Zimmer) motiviert werden.

Bei Fieber > 38,5° empfehlen wir den Einsatz von Paracetamol 500 mgq alle 6
Stunden.

* bitte die lokalen Verordnungen der Gesundheitsdmter beachten

Sauerstoffgabe wird bei Atemnot empfohlen. Das Ziel ist eine Sauerstoffsatti-
gung von mehr als 90%, bei Bewohnern mit einer COPD von mehr als 88%.
Starten Sie mit 2 bis 4 |/min iiber die Nasensonde [19].

Bei Bewohnern mit schwerer Atemnot oder solchen in einer bereits palliati-
ven Situation, empfehlen wir, wenn erforderlich, die Gabe von niedrig dosier-
ten Opioiden (z. B. Hydromorphon 1 bis 2 mg subkutan alle 4 Stunden).

Erndhrung sowie die ausreichende Zufuhr von Fliissigkeit stellen weitere
wesentliche Punkte in der Betreuung der erkrankten Bewohner dar. Bei unge-
niigender oraler Fliissigkeitsaufnahme haben sich in LPE subkutane Infusio-
nen (z. B. mit Ringer Lactat) bewadhrt. Allerdings sollte eine Flissigkeitsiiber-
lastung vermieden werden.

Bei Bewohnern mit einem schweren Verlauf ist der Einsatz von Dexamethason
6 mg oral einmal téglich iiber 10 Tage zu iiberlegen. Der schwere Verlauf ist
definiert durch eine Sauerstoffsattigung unter 90% und eine Atemfrequenz
von iiber 30/min [19].

Antibiotika sind primar nicht indiziert, allerdings sollte man insbesondere bei
ldngeren Verldufen an eine bakterielle Superinfektion denken.

Wenn es der Gesundheitszustand des Bewohners zuldsst, soll er zu Mobilitats-
ibungen (ggf. im Zimmer) motiviert werden.

Der Gesundheitszustand, die Symptome und die Vitalzeichen (Temperatur,
Herzfrequenz und Blutdruck) der betroffenen Bewohner miissen regelméRig
tiberpriift werden (mind. dreimal taglich).

Besonders bei geriatrischen Patienten muss auf atypische Symptome (wie
z.B. neu aufgetretene Verwirrtheit, Schldfrigkeit/Apathie, Inappetenz,
Bauchschmerzen, Diarrhd) geachtet werden.

*bitte die lokalen Verordnungen der Gesundheitsdmter beachten
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Die laufende
Medikation des
Heimbewoh-
ners sollte auch
bei positivem
SARS-CoV-
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Tab. 5 Medizinische Behandlung fiir symptomatische Bewohner mit einem positiven SARS-CoV-2-Befund ohne

individuelle und/oder medizinische Therapiebegrenzung

Die grundsdtzlichen Empfehlungen unterscheiden sich nicht gegeniiber denen von Bewohnern mit einer individuellen und/oder

medizinischen Therapiebegrenzung.

Lusatzlich ist die Indikation fiir eine stationdre Krankenhausaufnahme regelmagig zu iiberpriifen. Bei der Notwendigkeit einer Sauer-
stoffzufuhr zur Erreichung einer Sauerstoffsdttigung von 94% sollte eine stationdre Aufnahme dringend erwogen werden. Alle wich-
tigen medizinischen Unterlagen, inshesondere der Patientenwille, Arztberichte, der aktuelle Medikationsplan sowie die erhobenen
spezifischen Scores wie die KFS und den CCl sollten fiir das weiterbehandelnde Krankenhaus mitgegeben werden.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

. Das Wissen und die Evidenz fiir Behandlungsempfehlungen
in Zusammenhang mit COVID-19 sind trotz aller Anstren-
gungen noch sehr gering.

. Klare Planungen und transparente MaBnahmen sind essen-
ziell fiir den erfolgreichen Umgang mit SARS-CoV-2.

. Eine vorausschauende Behandlungsplanung (Verfiigung,
Vollmachten etc.) ist wichtig.

4, Die Klinische Frailty Skala sollte bei allen Bewohnern im

Vorfeld erhoben werden.

5. Acetylsalicylsdure, Vitamin D und Zink sind in der friihen

Behandlung indiziert.

6. Sauerstoff ist ein wichtiges Medikament in der Behandlung

von COVID-19-Patienten und fiir die palliative Versorgung
der Patienten.

7. Fiir die klinische Einschatzung und Behandlung sind Puls-

oxymeter und eine ausreichende Ausstattung an medizini-
schen Kleingerdten wie Stethoskopen, Blutdruckmanschet-
ten und Fieberthermometern vorzuhalten [20].

8. Bei allen Uberlegungen ist die Riicksprache mit dem Gesund-

heitsamt erforderlich, um lokale Regelungen und Verordnun-
gen einzuhalten.
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