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Die Infektionserkrankung CO-
VID-19, verursacht durch das 
neuartige Coronavirus SARS-

CoV-2, breitet sich in vielen Ländern wei-
ter aus. Auch in Deutschland steigt erneut 
die Zahl der positiv auf SARS-CoV-2 ge-
testeten und auch der stationär behand-
lungsbedürftigen Personen dynamisch 
an [1]. Zur Sicherstellung der Versorgung 
ist deshalb auch die Bereitstellung und 
Erweiterung von Bettenkapazitäten für 
die Behandlung von COVID-19-Er-
krankten erforderlich, z. B. durch Ver-
schiebung oder Aussetzung planbarer 
Aufnahmen, Eingriffe oder Operationen 
sowie durch Schaffung zusätzlicher in-
tensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitäten. Parallel sollten Erlösausfälle so-
wie Defizite der Krankenhäuser vermie-
den und ihre Liquidität weiterhin sicher-
gestellt werden.

Aufgrund von Erkrankungen der 
Mitarbeiter, Quarantäne sowie der 
Schließung von Schulen ist nicht auszu-
schließen, dass auch psychiatrische Kli-
niken mit der Situation konfrontiert 
werden, die vertraglich vereinbarten 
Personalstandards und Qualifikations-
anforderungen nicht einhalten und psy-
chisch erkrankte Patienten nicht ausrei-
chend versorgen zu können. Eine Absen-

kung der Belegung, Reduktion der stati-
onären oder teilstationären Therapiepro-
gramme oder Schließung einzelner Be-
reiche (z. B. Tageskliniken) hätte fatale 
Folgen: Durch die Pandemie ist in ho-
hem Maße auch die Gesundheit von 
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen bedroht, die als besonders gefährde-
te Bevölkerungsgruppe gelten [2]. Grün-
de hierfür sind u. a. eine soziale Aus-
grenzung und Stigmatisierung im Zu-
sammenhang mit chronischen Krank-
heiten wie Schizophrenie oder Depressi-
on und psychische sowie somatische Ko-
morbiditäten (Diabetes, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Immunschwäche 
unter antipsychotischer Medikation wie 
Clozapin).

Menschen mit psychischen Erkran-
kungen zeigen häufig einen chronischen 
Krankheitsverlauf mit verkürzter Le-
bensdauer [3] und haben häufig mit so-

zio-ökonomischen Schwierigkeiten zu 
kämpfen: Wohnen, Zugang zu Bildung 
und Beschäftigung und soziale Verbin-
dungen sind aufgrund mangelnder Kom-
munikations- und Beziehungsfähigkei-
ten deutlich erschwert. Menschen mit 
psychischen Erkrankungen leben häufig 
allein, sind isoliert und nicht leicht in der 
Lage, zusätzliche Unterstützung zu for-
dern, sollten sie an COVID-19 erkran-
ken. Aber auch eine zunehmende Stress-
belastung (Ausgangsperren, Quarantäne, 
Einsamkeit) in der Allgemeinbevölke-
rung sowie die Überforderung mit der 
Gesamtsituation während einer Pande-
mie können zur Zunahme an psychi-
schen Belastungen führen. Psychiatri-
sche Einrichtungen sind deshalb neben 
somatischen Krankenhäusern nicht nur 
systemrelevant, sondern auch unver-
zichtbar in der Krankenversorgung wäh-
rend einer Pandemie. Aus diesem Grund 
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sollte ihre Funktionsfähigkeit unbedingt 
aufrechterhalten werden.

Pandemie-StufenPlan

Um die strukturelle Leistungsfähigkeit 
stets aufrechterhalten zu können wurde 
in der Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Ludwig-Maximili-
ans-Universität (LMU) München ein 
mehrstufiger Pandemieplan zur Anpas-
sung des Klinikbetriebes an die jeweili-
ge epidemiologische Situation ausgear-
beitet. Die Empfehlungen stehen im Ein-
klang mit dem Nationalen Pandemie-
plan (NPP), den Vorgaben des Robert 
Koch-Instituts (RKI) sowie der Ergän-
zung zum Nationalen Pandemieplan – 
COVID-19 – neuartige Coronavirus-
erkrankungen in Deutschland.

Das übergeordnete Ziel des Pande-
mie-Stufenplans besteht vorrangig in 
der Vermeidung der Ausbreitung der In-
fektionserkrankung in der Klinik sowie 
in der Sicherstellung der Versorgung von 
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen unter den aktuellen Krisenbedin-
gungen. Der Plan umfasst fünf Stufen:
• Bei Stufe I steht die „Contain-

ment“-Strategie, also die Verhinde-
rung der Ausbreitung sowie die Ein-
dämmung und Verlangsamung der 
Verbreitung der Infektionserkran-

kung in der Klinik an oberster Stelle. 
Verstärkte Hygienemaßnahmen, die 
Aufklärung von Mitarbeitern und Pa-
tienten sowie Fragebogen-Screenings 
auf SARS-CoV-2 im ambulanten Be-
reich stehen im Vordergrund. Eine 
Einschränkung des üblichen Thera-
pieangebotes ist in dieser Phase nicht 
notwendig. Im Vordergrund steht die 
Versorgung von Patienten mit einer 
psychischen Erkrankung ohne einer 
SARS-CoV-2-Infektion.

• In Stufe II erfolgt eine Reduzierung 
des elektiven Programms und eine 
Anpassung des Therapieplans an die 
Personalsituation zur Umsetzung wei-
terer Risikobegrenzung. Zudem wird 
dem Schutz von Risikopatienten be-
sondere Aufmerksamkeit gewidmet. 
Weiterhin werden in erster Linie Pati-
enten mit einer psychischen Erkran-
kung ohne einer SARS-CoV-2-Infek-
tion in psychiatrischen Einrichtungen 
behandelt.

• Stufe III beschreibt notwendige Maß-
nahmen für die Behandlung von Pati-
enten mit einer psychischen Erkran-
kung, die positiv auf SARS-CoV-2 ge-
testet worden sind. Die Klinik wird in 
diesem Fall bei Bedarf eine gesonder-
te Station („infektiologisch speziali-
sierte Station“) öffnen.

•  Im Falle einer Masseninfektion (Stu-
fe IV) könnte die Aufnahme von 
SASR-CoV-2-infizierten Patienten in-
terdisziplinär in der Psychiatrie erfol-
gen. Durch die Einrichtung von 
Reha-Stationen in der Psychiatrie 
können ICU-Settings („intensive care 
unit“) durch eine frühzeitige Über-
nahme entlastet werden.

•  Stufe V gilt als Vorbereitungsphase 
auf eine längerfristige Periode (> 2 
Jahre), in der weiterhin damit zu rech-
nen ist, dass sich regelmäßig Patienten 
mit SARS-CoV-2-Infektion in der Psy-
chiatrie vorstellen.

Eine klare Trennung der einzelnen Pha-
sen ist nicht möglich. Der Übergang ist 
vielmehr fließend und beinhaltet eine 
schrittweise Anpassung der erforderli-
chen Maßnahmen (Abb. 1).

Behandlung von Patienten mit  
psychischen Erkrankungen und  
SARS-CoV-2

Eine vorab definierte Station der Klinik 
für Psychiatrie und Psychotherapie wird 
seit dem 25.3.2020 offiziell vom 
LMU-Klinikum als infektiologisch spe-
zialisierte Station in der Psychiatrie ge-
führt. Damit beteiligt sich die Psychiat-
rische Klinik aktiv an der Versorgung 
von Patienten, die von einer durch 
SARS-CoV-2 verursachten Erkrankung 
betroffen sind. Die infektiologisch spe-
zialisierte Station gilt als eigene Organi-
sationseinheit. Hier werden Patienten 
mit psychischen Erkrankungen und mit 
positivem SARS-CoV-2-Nachweis,  
COVID-19-Verdachtsdiagnosen oder 
COVID-19 betreut.

Welche Patienten können  
behandelt werden?

In der Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie können folgende Patienten 
bei positivem Testergebnis auf SARS-
CoV-2 betreut werden:
• Patienten, die psychisch instabil und 

internistisch stabil sind,
• Patienten, die psychisch instabil und 

internistisch labil sind: somatisch 
leichter bis moderater Krankheitsver-Abb. 1: Pandemie-Stufenplan.

• Eindämmung und
 Verlangsamung der 

Ausbreitung der Infektion

• Risikominimierung:
 Reduzierung des 

Therapieprogramms

• Behandlung von Patienten mit 
psychsichen Störungen und 
SARS-CoV-2

• Massenepidemie

• Langfristiger Zeitraum 
(>2 Jahre): Patienten 
mit SARS-CoV in der 
psychiatrischen Klinik

Phase I

Phase II

Phase III

Phase IV

Phase V
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lauf; eine Verlegung schwerer Betrof-
fener ist auf die internistische Station 
(INN) oder auf die Intensivstation 
(GH) möglich,

• Rückverlegung von internistischen 
COVID-Stationen (psychiatrische In-
dikation nach schwerer Infektionser-
krankung).

Wie erfolgt die Anmeldung?

Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen bei gleichzeitigem Verdacht auf eine 
SARS-CoV-2-Infektion werden regulär 
über das zentrale Aufnahmemanage-
ment der Psychiatrischen Klinik ange-
meldet. Sowohl bei persönlicher Vorstel-
lung in der Ambulanz als auch bei tele-
fonischer Anmeldung wird über 
Screeningfragen das Risiko im Hinblick 
auf eine SARS-CoV-2-Infektion beur-
teilt, um die Betroffenen gezielt beraten 
und unter Berücksichtigung des Infekti-
onsstatus in die adäquate Therapie ver-
mitteln zu können (nähere Informatio-
nen zum allgemeinen Aufnahme-
management finden Sie auf der Home-
page der Klinik).

Wie erfolgt die Erstuntersuchung?

Bei Verdacht auf eine SARS-CoV-2-In-
fektion oder im Falle einer bestätigten 
COVID-19-Erkrankung wird in der Kli-
nik für Psychiatrie und Psychotherapie 
folgendermaßen vorgegangen:

1. Patientenaufnahme (V. a. oder be-
stätigte SARS-CoV-2-Infektion)
Isolierung. Bereits bei Verdacht auf eine 
SARS-CoV-2-Infektion werden Schutz-
maßnahmen stringent angewendet und 
die Patienten werden isoliert. Eine Ko-
hortierung von Patienten mit unbekann-
tem SARS-CoV-2-Status erfolgt nicht; 
im Falle einer gesicherten COVID-19-Er-
krankung kann jedoch nach Ausschluss 
von Respiratorischem Synzytial-Virus 
(RSV) und Influenza A/B eine Kohortie-
rung erfolgen.
Schutzmaßnahmen. Die Versorgung von 
COVID-19-Patienten wird von geschul-
tem Personal durchgeführt. Basishygie-
ne-Maßnahmen einschließlich der Hän-

dehygiene werden konsequent durchge-
führt. Alle notwendige persönliche 
Schutzausrüstung wie Schutzkittel (Ein-
malkittel, wasserfest), Einweghandschu-
hen, Mund-Nasen-Schutz, dichte Atem-
schutzmaske (FFP2), Schutzbrille sowie 
Visier sind bereitgestellt.

2. Erstuntersuchung
• Vitalparameter (Herzfrequenz, Blut-

druck, Sauerstoffsättigung im Blut 
[SpO2], Atemfrequenz)

• Anamnese/Exposition
• Begleiterkrankungen (Risikofaktoren)
• Vorsorgevollmacht und Patientenver-

fügung, Angehörige
• Kontakt Bevollmächtigte

CAVE!  Risikofaktoren für schwere Ver-
läufe:
• Ältere Personen (ab 50 Jahre, über 80 

Jahre Sterblichkeit > 15%)
• Raucher
• Vorerkrankungen des Herz-Kreis-

lauf-Systems (z. B. koronare Herzer-
krankung und arterielle Hypertonie), 
der Lunge (z. B. Asthma, chronische 
Bronchitis), chronische Lebererkran-
kungen, Diabetes mellitus, Krebser-
krankung und Immunsuppression [4].

3. Klinisches Bild
Initiale Symptomatik:
• Fieber (88%)
• Unproduktiver/trockener Husten 

(68%)
• Unwohlsein/Ermüdung (38%)
• Atemnot (19%)
• Gastrointestinale Symptome (Übel-

keit, Erbrechen, Diarrhö) (5%)
• Geruchs- und Geschmacksverände-

rungen [5].
Weitere Symptome: Kopf- und Glieder-
schmerzen, Appetitlosigkeit, Gewichts-
verlust, Lymphknotenschwellung, Apa-
thie, Somnolenz.
Krankheitsverlauf:
• Inkubationszeit: 5–6 Tage (Spannwei-

te 1–14 Tage)
• 80% der Erkrankungen milde bis mo-

derat: Patienten mit oder ohne Pneu-
monie, ohne Atemnot, mit SpO2 ≥ 

90% oder Lungeninfiltraten in weni-
ger als der Hälfte der Lunge

• 14% schwer mit Atemnot: Atemfre-
quenz > 30/min, SpO2 < 90% oder Lun-
geninfiltrate in mehr als der Hälfte der 
Lunge, aber nicht lebensbedrohlich

• 6% kritisch bis lebensbedrohlich mit 
Lungenversagen, septischem Schock 
oder multiplem Organversagen [1].

4. Laborchemische Diagnostik
Aufnahmelabor: Differentialblutbild, 
CRP, Procalcitonin, Interleukin(IL)-6, 
Nieren und Leberwerte, Troponin T, pro-
BNP („brain natriuretic peptide“), Im-
munglobuline, Lymphozytensubpopula-
tion, LDH, Ferritin, partielle Thrombo-
plastinzeit (PTT), D-Dimer, Lactat, 
β-HCG bei Frauen im gebärfähigen Alter.
Tägliches Labor: Entsprechend klini-
scher Symptomatik, im Verlauf wichtig 
sind Procalcitonin, IL-6, D-Dimer, Fer-
ritin, Differentialblutbild, Leberwerte, 
Troponin I.
Typische laborchemische Veränderungen:
• Leukopenie, Lymphopenie: häufig, 

Thrombopenie (leicht) in bis zu 35%, 
Eosinopenie in bis zu 52%

• CRP-Erhöhung (61–86%) (> 10 mg/l; 
meistens zwischen 10–20 mg/l)

• LDH-Erhöhung (27–75%)
• Procalcitonin-Erhöhung (24%, insb. 

ICU-Patienten)
• AST/ALT-Erhöhung (4–22%)
• Troponin-Erhöhungen [6]

CAVE!  Kardiomyopathie mit Tropo-
nin-Erhöhung ist ein Prädiktor für ei-
ne erhöhte Mortalität, insbesondere 
wenn der Wert kontinuierlich ab dem 
4. Tag ansteigt → Troponin-Verlaufs-
kontrolle. Troponin-Erhöhungen sind 
wahrscheinlich häufig Ausdruck einer 
COVID-19-assoziierten Kardiomyo-
pathie, selten eines Myokardinfarktes 
[6].

5. Bildgebung
• CT-Thorax (nativ): bei Aufnahme so-

wie zur Verlaufsbeurteilung bei klini-
scher Verschlechterung, Indikation 
großzügig stellen!

5MMW  Fortschritte der Medizin 2020 . S29 / 162

Adorjan K et al. Patienten mit psychischen Erkrankungen und einer SARS-CoV-2-Infektion



• Höhere Sensitivität im Vergleich zu 
Röntgen-Thorax: abnormal in > 60%, 
CT abnormal > 85%

• Typische Veränderungen: Milchglas-
infiltrate; bilaterale oder seltener uni-
laterale Verdichtungen (14–25%), ggf. 
interstitielle Zeichnungsvermehrung 
[2] (Abb. 2).

6. Mikrobiologische Diagnostik
Die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) ist 
von den nicht-invasiven Methoden die 
sensitivste Diagnostik:
• PCR aus tiefem Nasen-/Rachenab-

strich: sensitiv in der ersten Woche 
(replikative Phase im Rachenbereich). 
Bei negativem Testergebnis und klini-
schem Verdacht sollte eine zweite Pro-
be getestet werden.

• Zweite Probe: untere Atemwege, z. B. 
Tracheobronchialsekret oder Sputum; 
bei Nachweis von pulmonalen Infiltra-
ten Sputum >> Nasen-/Rachenab-
strich (fortschreitende Erkrankung); 
bei typischem klinischem Bild (und 
CT) und negativer PCR Isolation auf-
rechterhalten und Test wiederholen.

• Influenza A/B und RSV (Schnelltest)
• Bei klinischem Verdacht: Sputum 

Bakteriologie + Mykoplasmen + Spu-
tum für erweiterte PCR

• Legionellen-Antigen (Urin)
• Organ- oder Knochenmarktransplan-

tierte/Immunsupprimierte (TNF-In-

hibition): Epstein-Barr-Virus-/Cyto-
megalievirus-PCR, Adeno-PCR

• Aspergillus-Antigen und Beta-Glucan 
bei klinischem Verdacht

• Blutkulturen bei Fieber und vor Start 
einer empirischen Antibiose

Die Diagnosestellung erfolgt
• spezifisch bei viraler Pneumonie  

oder
• unspezifisch bei akuten respiratori-

schen Symptomen jeder Schwere,
• labordiagnostisch durch direkten Er-

regernachweis: Erregerisolierung 
(kulturell) oder Nukleinsäurenach-
weis (z. B. PCR);

• epidemiologische Bestätigung: epide-
miologischer Zusammenhang mit ei-
ner nachgewiesenen Infektion.

CAVE!  Auftreten von zwei oder mehr 
Pneumonien in einer medizinischen 
Einrichtung, bei denen ein epidemischer 
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder 
vermutet wird, auch ohne Vorliegen ei-
nes Erregernachweises.

Welche Behandlungsstrategien 
gibt es in der Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie?

1. Allgemeine Behandlungsmaßnahmen
Die Kriterien für eine stationäre Be-
handlung zeigt der Kasten (s. nächste 
Seite). Die Behandlung erfolgt in enger 

Absprache mit den internistischen Kol-
legen (internistische Supervision). 

An erster Stelle stehen Hygienemaß-
nahmen und sofortige Isolierung. Die 
Behandlung erfolgt symptomatisch:
• moderate Volumengabe zur Kreislauf-

stabilisierung: restriktives Volumen-
management – negative Bilanzierung 
anstreben: keine i.v.-Gabe, da diese die 
Oxygenierung verschlechtern kann

• antipyretische Medikation: Paraceta-
mol, Ibuprofen (die WHO hat ihre 
Warnung vor Ibuprofen-Einnahme 
bei COVID-19-Patienten bereits zu-
rückgezogen)

• Atemtherapie: Atemgymnastik, Ab-
husten, Kochsalzinhalation

2. Sauerstoffgabe
O2-Gabe: eher zurückhaltend (es gibt 
Hinweise darauf, dass durch Aerosolbil-
dung unter O2-Gabe die Infektiosität er-
höht wird); O2-Gabe also nur bei ausge-
prägter Dyspnoe, nach klinischer Sym-
ptomatik
• Ziel: SpO2 90–95% bei Atemfrequenz 

< 20/min
• O2-Gabe, wenn SpO2 < 92% (spätes-

tens ab 90%)
• Nasal, Maske, ggf. High-flow (unter 

letzterem vermehrt Aerosolbildung!)

CAVE!  Silent hypoxemia: bei persistie-
render Atemfrequenz über 20/min und/

Abb. 2: Bildgebung CT Thorax: Milchglastrübungen. 
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oder  O2-Bedarf ≥ 4 l/min, Verlegung auf 
ICU anstreben; Patienten bei rascher 
Verschlechterung oder dauerhafter 
Atemfrequenz > 30/min frühzeitig 
nüchtern lassen.

3. Antibiotika
Antibiotika nur bei Verdacht auf bakte-
rielle Superinfektion! Die Zeichen sind 
klinische Verschlechterung, sprunghaf-
ter CRP-Anstieg, Leukozytose.
Procedere:
• Abnahme von mehreren Blutkulturen 

(jeweils aerob + anaerob)
• ggf. Sputumkultur erwägen
• Kontrolle der Laborparameter (CRP, 

Procalcitonin, Blutbild)
Kalkulierte antibiotische Therapie:
• Nach Leitlinie: ambulant erworbene 

Pneumonie
• Amoxicillin/Clavulansäure 3 × 875/125 

mg p.o. oder Ampicillin/Sulbactam 3 × 
3 g i.v. ± Azithromycin 1 × 500 mg i.v.

• Evtl. Kombination mit Azithromycin 
oder Moxifloxacin erwägen (CAVE In-
teraktionen und QTc-Zeit). Azithromy-
cin und andere Makrolidantibiotika 
können aufgrund zusätzlicher immun-
modulatorischer Wirkung bevorzugt 
bei COVID-19-Patienten mit pulmona-
ler Beteiligung eingesetzt werden.

CAVE!  Die prophylaktische Antibioti-
kagabe ohne Hinweis auf eine bakteriel-
le Infektion wird nicht empfohlen.

Laut RKI sollte bei Patienten mit Ver-
dacht auf eine bakterielle Superinfektion 
und/oder septischem Verlauf eine kalku-
lierte antibiotische Therapie unmittelbar 
initiiert werden, bei Sepsis innerhalb einer 
Stunde. Bei fehlendem Erregernachweis 
und normwertigem Procalcitonin soll die 
antibiotische Therapie innerhalb von 48 
Stunden wieder beendet werden [4].

4. Kortikosteroide
Keine Kortikosteroidgabe ohne eindeu-
tige Indikation!

5. Antivirale Therapie
• Derzeit ist keine gesicherte wirksame 

antivirale Therapie verfügbar; Rem-

desevir als erstes in der EU zugelasse-
nes Medikament bei der Behandlung 
von COVID-19 kann ggf. das Sterbe-
risiko senken [7].

• Unkomplizierte Phase (ambulant oder 
Normalstation): keine antivirale The-
rapie

• Bevorzugte Behandlung in klinischen 
Studien und unter sorgfältiger Abwä-
gung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses 
und in ICU-Settings.

6. ACE-Hemmer
ACE-Hemmer und AT1-Blocker fort-
führen, aber nicht neu beginnen!

7. Supportive Therapie
• Tiefe-Venenthrombose-Prophylaxe 

(Clexane 40 mg, soweit keine Kon-
traindikationen und keine bestehende 
orale Antikoagulation)

• Protonenpumpeninhibitoren (PPI) 
pausieren, falls keine zwingende Indi-
kation (Ulkus? gastrointestinale Blu-
tung? GERD?)

• Fortführung der Antihypertensiva 
(ACE-Hemmer, AT1-Blocker nicht pau-
sieren, aber auch nicht neu ansetzen)

• Atemtrainer, Mobilisierung durch 
Pflege soweit möglich, Theraband, 
Physiotherapie

• Ernährung, vor allem bei Patienten 
mit erkrankungsbedingter Anorexie

• Begleitende Psychotherapie (Tablets, 
telemedizinische Angebote)

8. Besonderheiten unter Psychophar-
maka
Lithium: Bei hohem Fieber ausreichende 
Flüssigkeitszufuhr, tagsüber verteilt, bei 
zusätzlichem Erbrechen/Durchfall Do-
sisanpassung, ggf. Unterbrechung der 
Lithium-Behandlung für 24 Stunden.
Clozapin (Agranulozytose): Clozapin 
vorerst weiter (Behandlungserfolg der 
psychotischen Erkrankung nicht durch 
Absetzen oder Dosisreduktion gefähr-
den, regelmäßig Differentialblutbild) [8].
Bei bakterieller Superinfektion: kalku-
lierte antibiotische Behandlung (s.o.), 
ggf. in Rücksprache mit den Kollegen 
der Inneren Medizin).

Welche Frühwahrzeichen gibt es für 
schwere Krankheitsverläufe?

Bei der Behandlung von Patienten mit 
schweren und kritischen Verlaufsformen 
müssen folgende Punkte regelmäßig re-
evaluiert werden:
• Frühzeitige Gabe von Sauerstoff
• Frühzeitige Kontaktaufnahme mit der 

internistischen Station
• Mögliche Komplikationen frühzeitig 

erkennen und behandeln
• Prävention von Sekundärinfektionen
• Sepsis-Therapie nach Leitlinie

Prädikoren für einen schweren Verlauf:
• Sepsis: Körpertemperatur > 38 °C 

oder < 36 °C; Herzfrequenz > 90/min, 
Atemfrequenz > 20/min oder arteriel-
ler Kohlendioxid-Partialdruck (Pa-
CO2) < 32 mmHg, Leukos > 12 000 
oder < 4000/mm3 oder > 10% unreife 
Formen

• Progressive Reduktion der Lymphozy-
tenzahl im peripheren Blut

• Zunehmender Anstieg der proinflam-
matorischen Zytokine, z.B. IL-6 und 
CRP

• Zunehmende Erhöhung der Laktat-
werte

• Innerhalb kürzester Zeit rasches Fort-
schreiten der pathologischen Verände-
rungen in den Lungen

• Verschlechterung der Hypoxämie un-
ter normale Sauerstofftherapie

Stationäre Aufnahme bei

• ärztlicher Einschätzung

•  Temperatur > 38 °C

•  AF > 20/min / SpO2 < 92% bei 
Raumluft

•  RR < 90 mmHg systolisch

•  Verwirrtheit

•  Komorbiditäten

AF = Atemfrequenz  
SpO2 = Sauerstoffsättigung im Blut  
RR = Blutdruck
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Kriterien für eine Verlegung auf die  
internistische Station:
• Patienten mit Indikation zur Überwa-

chung: Herz-Kreislauf-Monitoring, 
invasives Blutdruck-Monitoring und/
oder High-flow-Sauerstoffterapie

• Schwerer klinischer Verlauf, Sauer-
stoffsättigung (SpO2) < 90%, Tachy-
pnoe, Atemfrequenz > 24/min, arteri-
eller Sauerstoffpartialdruck (PaO2) < 
70 mmHg, neu aufgetretene Arrhyth-
mien, neu aufgetretener Perikarder-
guss, neu aufgetretene Herzinsuffizi-
enz, Lungenödem, Stauungsleber oder 
periphere Ödeme

Kriterien für eine Verlegung auf eine 
ICU:
• Rasche respiratorische Verschlechte-

rung bzw. Indikation zur invasiven 
Beatmung, Katecholaminpflichtigkeit, 
schwere Vigilanzminderung

Wann ist eine Entlassung  
nach Hause/ambulante  
Weiterbetreuung möglich?

Klinische Stabilitätskriterien:
• Fieberfrei ≥ 3 Tage

• Symptombeginn ≥ 7 Tage
• Klinische Besserung der respiratori-

schen Symptome
• Stetige Besserung der COVID-19-La-

borparameter
• Zwei negative respiratorische SARS-

CoV-2-PCR-Tests im Abstand von 
mindestens 24 Stunden

ODER:
• Selbstisolierung nach Richtlinien des 

RKI gewährleistet
• Patient über Vorgehen bei klinischer 

Verschlechterung informiert und in 
der Lage den Anweisungen zu folgen

• COVID-19-Team führt regelmäßige 
Nachsorgetelefonate mit Patienten 
(telemedizinische Angebote)

Entlassung in Isolationshotel. Patienten, 
die klinisch entlassungsfähig sind und 
bei denen eine häusliche Quarantäne 
nicht möglich ist, können unter Abspra-
che und Betreuung des Gesundheitsam-
tes in ein Hotel entlassen werden.

Wann sind Zwangsmaßnahmen 
zulässig?

Die Unterbringung eines Menschen in 
einer psychiatrischen Klinik ist gegen 

seinen natürlichen Willen grundsätzlich 
nur dann gerechtfertigt, wenn (1) eine 
Eigen- und/oder Fremdgefährdung vor-
liegt, die auf eine psychische Erkran-
kung zurückzuführen ist, und (2) die 
freie Willensbildung aufgrund der psy-
chischen Störung beeinträchtigt ist [9, 
10].

Eigengefährdung bei einer 
SARS-CoV-2-Infektion
Eine COVID-19-Erkrankung stellt eine 
prädiktiv kaum abschätzbare Gefähr-
dung des Betroffenen dar. Angesichts 
eines hochgradigen COVID-19-Ver-
dachts leitet sich häufig eine Eigenge-
fährdung ab, die zumindest eine weite-
re Diagnostik (SARS-CoV-2-Test) und 
Verlaufsbeobachtung rechtfertigt. Oh-
ne eine erhebliche Beeinträchtigung der 
Selbstbestimmungsfähigkeit, die auf ei-
ne psychische Erkrankung zurückzu-
führen ist, ist jedoch eine Unterbrin-
gung gegen den natürlichen Willen des 
Patienten nicht erlaubt; ebenso wenig 
beim Vorliegen einer potentiell schwer-
wiegenden Infektionserkrankung [9, 10, 
11].

Fremdgefährdung bei einer 
SARS-CoV-2-Infektion
Bei SARS-CoV-2 handelt es sich um ei-
nen hochansteckenden Erreger, der im 
Falle einer Übertragung zu potentiell le-
bensbedrohlichen Erkrankungen Drit-
ter führen kann. Zwangsmaßnahmen 
bei Fremdgefährdung im Kontext beglei-
tender psychischer Störungen erfordern 
jedoch eine besonders strenge Kausali-
tätsprüfung:
• Eine Fremdgefährdung durch SARS-

CoV-2 durch die Weigerung eines 
Menschen, ärztlichen Anweisungen 
Folge zu leisten, stellt zunächst keine 
psychische Störung und somit keine 
Grundlage einer psychiatrischen Un-
terbringung gegen den Willen des Pa-
tienten dar.

• Auch bei Vorliegen einer psychischen 
Störung erlaubt eine Fremdgefähr-
dung aufgrund der Infektionserkran-
kung eine Unterbringung gegen den 

Abb. 3: Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bei gleichzeitigem 
Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19; Verlegungskriterien siehe 
Text (FÄ Fachärzte, HÄ Hausärzte, PIA Psychiatrische Institutsambulanzen, PSY Psychi-
atrie, ICU Intensivstation). 

Ambulante
Behandlung
FÄ, HÄ, PIA

Stationäre
Behandlung

PSY-
infektiologisch
spezialisierte

Station

Stationäre
Behandlung

ICU

Stationäre
Behandlung

Innere
Medizin

• Psychisch stabil
• Somatisch stabil � 

ggf. häusl. Quarantäne

• Somatisch instabil
• Psychisch stabil/labil ggf. 

Verlegung in PSY, wenn 
somatisch stabil (Nachsorge)

• Somatisch instabil
• Psychisch stabil/labil ggf. 

Verlegung in PSY, wenn 
somatisch stabil (Nachsorge)

• Psychisch instabil mit/ohne
Eigen-/Fremdgefährdung

• Somatisch stabil/labil 
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natürlichen Willen des Patienten in ei-
ner psychiatrischen Klinik nicht, so-
fern die Eingangsvoraussetzungen (er-
hebliche Beeinträchtigung der Ein-
sichtsfähigkeit aufgrund der psychi-
schen Störung) nicht zweifelsfrei vor-
liegen.

• Wenn jedoch eine Person, die mit 
dem Coronavirus infiziert, krank-
heits- oder ansteckungsverdächtig ist 
und aufgrund einer psychischen Stö-
rung nicht in der Lage ist, den Anwei-
sungen des Gesundheitsamts so zu 
folgen, dass für Dritte keine Gefahr 
von ihr ausgeht, so kann sie laut In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) und Bay-
erischem Psychisch-Kranken-Hil-
fe-Gesetz (BayPsychKHG) gegen ih-
ren natürlichen Willen in einer psy-
chiatrischen Klinik untergebracht 
werden [12].

Räumliche Versorgungsoptionen
Laut IfSG sollen Patienten mit Verdacht 
auf eine SARS-CoV-2-Infektion in ei-
nem abgeschlossenen Teil eines Kran-
kenhauses abgesondert untergebracht 
werden. Liegt keine psychische Erkran-
kung vor, sollten Personen mit Verdacht 
auf eine SARS-CoV-2-Infektion nicht in 
einem psychiatrischen Krankenhaus un-
tergebracht werden.

Fazit für die Praxis

• In der gegenwärtigen Situation, in der 
sich die SARS-CoV-2 Infektion welt-
weit rasch ausbreitet, können Kran-
kenhäuser für Psychiatrie und Psy-
chotherapie einen wesentlichen Bei-
trag zur Versorgung von Patienten 
mit psychischen Störungen leisten, 
die an einer SARS-CoV-2-Infektion 
leiden.

• Die in dieser Phase getroffenen Maß-
nahmen sollten darauf abzielen, die 
am stärksten gefährdeten Bevölke-
rungsgruppen vor schweren Erkran-
kungen und tödlichen Folgen zu 
schützen, indem die Übertragung in 
der Allgemeinbevölkerung reduziert 
und die Stärkung der Gesundheitssys-
teme ermöglicht wird.

• Patienten mit psychischen Erkran-
kungen gelten bei der COVID-19-Pan-
demie als extrem anfällig. Zusätzliche 
Stressfaktoren wie Ausgangssperren, 
Quarantäne oder Isolation sowie eine 
Überforderung der Gesamtsituation 
während einer Pandemie können zu 
einer deutlichen Zunahme der psychi-
schen Belastung führen, nicht nur bei 
Personen mit psychischen Störungen, 
sondern in der gesamten Allgemein-
bevölkerung.

• Gerade während einer Pandemie sind 
psychiatrische Einrichtungen ebenso 
unerlässlich und unverzichtbar wie 
somatische Einrichtungen, um alle re-
levanten medizinischen Leistungen 
angemessen zu erfüllen.

• Für die Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen ste-
hen verschiedene Möglichkeiten zur 
Verfügung (Abb. 3). In der Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie des 
LMU-Klinikums steht z.B. eine eige-
ne infektiologisch spezialisierte Sta-
tion für die Versorgung von Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen 
und mit positivem SARS-CoV-2-
Nachweis, COVID-19-Verdachtsdia-
gnosen oder COVID-19 zur Verfü-
gung.
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