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Hinweis I 

 
Nachdem die Erwartungen an dieses regelmäßige Lagebild sehr  unterschiedlich 

erscheinen, erlaube ich mir folgenden Hinweis: 

Mein Auftrag und Ziel ist es, sachliche Informationen zu sammeln und zu prüfen, 

ob sie einer wissenschaftlichen Betrachtung standhalten würden und zur Verfügung 

zu stellen. 

Der Leserkreis ist sehr heterogen und reicht bis zu medizinischem Fachpersonal , 

die hier auch medizinische Informationen erwarten. 

Da meinerseits keine Bewertung, keine Interpretation und v.a. keine Panikmache 

erfolgt, es für manche Leser   zu viel, für andere gerade ausreichend oder genügend 

ist,  erwarte ich vom Leser eine intellektuelle Compliance im Umgang mit diesen 

Daten. 

Für Rückfragen stehe ich natürlich persönlich gerne zur Verfügung. 



 



• Einen guten Start in die neue Woche und 
bleiben wir wachsam! 



 







Conclusion: 
 
High-certainty evidence suggests that ACEI or ARB use is not associated with more 
severe COVID-19 disease, and moderate-certainty evidence suggests no association 
between use of these medications and positive SARS-CoV-2 test results among 
symptomatic patients. Whether these medications increase the risk for mild or 
asymptomatic disease or are beneficial in COVID-19 treatment remains uncertain. 



We conducted a systematic review examining the relationship between ACEI or ARB use and COVID-19 illness. We found moderate-certainty evidence from 3 studies 
(33, 36, 37) that ACEI or ARB use was not associated with an increased likelihood of a positive SARS-CoV-2 test result among symptomatic patients, but we found no 
studies that examined whether ACEI or ARB use is associated with a higher likelihood of acquiring mild or asymptomatic SARS-CoV-2 infection. We found no studies 
examining the efficacy of ACEIs or ARBs in reducing the risk for complications in COVID-19 illness, although trials examining this question are under way (43–47). 
Fourteen studies across several countries provided high-certainty evidence consistently showing that ACEIs and ARBs do not increase the risk for more severe illness in 
patients with COVID-19. 
As expected and appropriate, the body of evidence examining the question of potential harm related to ACEI or ARB use in patients with COVID-19 consists only of 
observational studies. Our confidence in these findings is strengthened by several factors. The lack of association between ACEI or ARB use and illness severity is 
consistent across all studies, across several continents. These studies included more than 23 000 patients with COVID-19, and all studies included consecutive series of 
patients, which makes it unlikely that large cohorts of patients with COVID-19 exist that are substantially different from those represented in these 14 studies. 
Although initial studies addressing this question were smaller and had methodologic limitations, the rapidly expanding evidence base now includes large, 
methodologically sound observational studies. 
These larger studies have accounted for confounding factors, which is important because the factors that might compel ACEI or ARB use, such as comorbid 
cardiovascular conditions or diabetes, might also contribute to more severe COVID-19 illness. We would expect this type of “confounding by indication” to contribute 
to spuriously elevated odds of severe illness. Unmeasured, or residual, confounding is a concern in interpreting any body of observational evidence. In this case, 
residual confounding factors would tend to inflate the association between ACEI or ARB treatment and COVID-19 outcomes—that studies still did not show an 
association of ACEIs or ARBs with severe COVID-19 illness strengthens our confidence in the findings. 
Likewise, the factors contributing to our confidence in the lack of association between ACEI or ARB use and the likelihood of positive SARS-CoV-2 test results include 
the consistency of findings, as well as the size and quality of these 3 studies (33, 36, 37). However, our confidence in these findings is not as strong as for the question 
about severity of illness, because far fewer studies exist and we cannot draw conclusions about the association between ACEI or ARB use and the risk for mild COVID-
19 illness or asymptomatic SARS-CoV-2 infection. 
In 5 studies (29, 30, 32, 34, 42), ACEI or ARB use was associated with a lower risk for severe illness. Although these results are intriguing, they do not provide enough 
evidence to draw conclusions about the potential efficacy of these medications in treating COVID-19. However, several trials are under way that are designed to 
examine this question. 
The concern about ACEI or ARB use in patients with COVID-19 stemmed largely from arguments of biologic plausibility, particularly the observation that ACEIs and 
ARBs have the potential to upregulate ACE2 receptors (which seem to be the cellular entry point for SARS-CoV-2) (5). However, even this observation has not been 
consistent across animal and human models, and biologic plausibility arguments suggest that ARBs may be helpful in treating COVID-19 (14, 20). 
On the basis of the findings from this rapidly expanding literature, no indication exists to prophylactically stop ACEI or ARB treatment because of concerns about 
COVID-19. Indeed, withdrawal of long-term ACEIs or ARBs may be harmful, especially in patients with heart failure because observational studies and trials have 
suggested that discontinuation of ACEI or ARB therapy is associated with worse outcomes (48–50). The potential harms of not initiating ACEI or ARB therapy in 
patients with a compelling indication also may be important to consider. 
Limitations of our review methods include searching the ClinicalTrials.gov and medRxiv.org databases by using keywords and the possibility that we missed relevant 
studies. However, we anticipate that many studies currently available in preprint form will eventually be published and that we will identify them through ongoing 
electronic literature surveillance. 
In conclusion, high-certainty evidence exists that patients receiving long-term ACEI or ARB therapy are not at increased risk for poor outcomes from COVID-19 illness. 
Moderate-certainty evidence also exists that ACEI or ARB use is not associated with a greater likelihood of positive SARS-CoV-2 test results among symptomatic 
patients. Whether these medications are beneficial in COVID-19 treatment remains uncertain. 



Coronavirus disease 2019 (COVID-19)–related concerns about angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) and angiotensin-receptor blockers (ARBs) seem to 
have developed approximately as follows: 
• The epidemic broke out widely in January and February. 
• Early reports showed that common comorbid conditions, including hypertension, were statistically linked to worse illness severity. 
• Many hypertensive persons take ACEIs or ARBs. 
• Previous studies of a related coronavirus, the causal agent of the 2003–2004 severe acute respiratory syndrome epidemic, had shown that the ACE-2 membrane 
receptor is key to the ability of the virus to infect cells. 
• Both ACEIs and ARBs may upregulate the ACE-2 receptor. 
A cogent line of reasoning (1) therefore led to the following question (2): Could these drugs be magnifying the risk for COVID-19 or contributing to its severity? 
We now have abundant data from Italy, China, the United Kingdom, and the United States to suggest otherwise. These reports are summarized in a systematic 
review by Mackey and colleagues (3). The authors present data from 3 studies that found, with moderate certainty of evidence, no relationship of ACEI or ARB use 
with testing positive for the virus or becoming ill from it. On the basis of further data from 14 observational studies encompassing more than 23 000 adults with 
COVID-19, they found high-certainty evidence that the drugs are not associated with greater illness severity. 
In addition, common sense tells us that common comorbid conditions, such as hypertension and cardiovascular disease, are likely to be common in any population 
assessment. And it is a clinical truism that people with any chronic condition are more ill than those without. In the hallway vernacular, “What's common is 
common” and “The sicker you are, the sicker you are.” Initial fears that hypertension or its therapy uniquely contribute to COVID-19 illness seem now to have been 
unfounded. 
As a result of this progression from fear and theory through data and multiple analyses from different continents, we now have reasonable reassurance that drugs 
that alter the renin–angiotensin system (RAS) do not pose substantial threats as either COVID-19 risk factors or severity multipliers. And although there were 
reasons that RAS-related drugs might have been harmful, there are other reasons that they could be helpful (4). Furthermore, withdrawing these drugs if they are 
prescribed for evidence-based indications could harm patients, especially those with heart failure (5). 
At this time, professional societies and expert editorialists agree: Until further data show otherwise, these drugs should continue to be used for their standard 
indications (6). One might also add that there are currently insufficient outcomes data to show that they provide specific benefit during COVID-19 illness. 
Mackey and colleagues' review is one of a new class of “living systematic reviews.” The conclusions reached on the basis of research available as of the publication 
date can of course change at any time. The analysis in their article will accordingly be updated whenever new data become available. Readers are referred to a 
recent Annals editorial explaining how these updates may be easily accessed (7). 
The COVID-19 pandemic has placed the nation and the world under more stress than usual. Stress magnifies things; it can make fears loom larger and spawn hopes 
that may eventually prove illusory. Such has been the brief saga of COVID-19 and the RAS to this point. In any case, it comes as a welcome relief that we have 
clarification on at least 1 aspect of this pandemic. 



 



 





 







Results:  
Median patient age was 73 years (range, 52 to 87 years), 75% of patients were male, and 
death occurred in the hospital (n = 10) or outpatient sector (n = 2). Coronary heart disease 
and asthma or chronic obstructive pulmonary disease were the most common comorbid 
conditions (50% and 25%, respectively). Autopsy revealed deep venous thrombosis in 7 of 
12 patients (58%) in whom venous thromboembolism was not suspected before death; 
pulmonary embolism was the direct cause of death in 4 patients. Postmortem computed 
tomography revealed reticular infiltration of the lungs with severe bilateral, dense 
consolidation, whereas histomorphologically diffuse alveolar damage was seen in 8 
patients. In all patients, SARS–CoV-2 RNA was detected in the lung at high concentrations; 
viremia in 6 of 10 and 5 of 12 patients demonstrated high viral RNA titers in the liver, 
kidney, or heart. 
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Berlin – Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) geht davon aus, dass „bei dem relativ hohen Anteil von 
intensivpflichtigen und beatmungsbedürftigen Patienten auch mit Spätfolgen im Sinne von langen 
Rehabilitationszeiten und möglicherweise bleibenden Beeinträchtigungen zu rechnen ist“. Das geht aus der Antwort 
des BMG auf eine schriftliche Anfrage der Linksfraktion im Bundestag hervor. 
Bislang lägen nur wenige belastbare Informationen zu möglichen Folgeerkrankungen und Spätkomplikationen nach 
einer COVID-19-Erkrankung vor, so das BMG weiter. 
Das RKI habe jedoch auf erste wissenschaftliche Studien hingewiesen, die über neurologische Symptome und 
Erkrankungen berichten, die darauf schließen ließen, dass unter anderem Langzeitfolgen auftreten könnten, die das 
zentrale Nervensystem betreffen. 
„Zunehmend werden auch verschiedene Herz-Kreislauf-Komplikationen und Folgeerkrankungen berichtet, die unter 
anderem mit einer pathologisch erhöhten Blutgerinnung bei schweren COVID-19-Verläufen in Zusammenhang 
stehen“, schreibt das Ministerium. 
Zudem könnten sowohl schwere Infektionen der Atemwege mit Pneumonien sowie folgende invasive Beatmungen zu 
nachhaltigen Einschränkungen der Lungenfunktion führen. 
„Die Antwort des Bundesministeriums für Gesundheit zeigt: Es gibt Hinweise auf eine Vielzahl möglicher 
Folgeschäden, die selbst bei leichten Krankheitsverläufen sehr ernst sein können“, kommentiert die Vorsitzende der 
Linken, Katja Kipping. Das heiße, Corona sei nicht nur für sogenannte Risikogruppen eine Gefahr, sondern für alle, die 
dem Virus ausgesetzt seien. 
Die Strategie der abgebremsten Durchseuchung sei daher hochgradig unverantwortlich. „Um Herdenimmunität zu 
erreichen, brauchen wir einen Impfstoff“, meint Kipping. „Bis dahin muss das Ziel sein, das Virus unter Kontrolle zu 
bekommen. Das bedeutet, das Nachverfolgen sämtlicher Infektionswege und Tests und Quarantäne für alle, die 
Gefahr laufen, das Virus zu tragen.“ © fos/aerzteblatt.de 
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Seit dem 10.4.2020 weist das Robert Koch-Institut keine 
internationalen Risikogebiete oder besonders betroffenen Gebiete in 
Deutschland mehr aus. 

COVID-19 ist inzwischen weltweit verbreitet. … 

Ein Übertragungsrisiko besteht daher sowohl in Deutschland als in 
einer unübersehbaren Anzahl von Regionen weltweit. …  

Daher ist es aus epidemiologischer Sicht sinnvoll, die Ausweisung von 
Risikogebieten auszusetzen. 

… Um sich und andere vor Ansteckungen zu schützen, wird aus dem 
Ausland zurückkehrenden deutschen Touristen weiterhin sehr 
dringlich geraten, unnötige Kontakte zu vermeiden und 14 Tage zu 
Hause zu bleiben. 
… 



Die Gefährdung für die 
Gesundheit der 
Bevölkerung in 
Deutschland wird derzeit 
insgesamt als 

hoch 
eingeschätzt. 
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R = 0,94 

7-Tage 
R = 0,87 
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Berlin − In Deutschland sind bisher insgesamt mehr als 3,1 Millionen Tests auf SARS-CoV-2 durchgeführt 
worden. Davon sind rund 197.100 positiv ausgefallen. Das geht aus dem gestern veröffentlichten 
Bericht des Robert-Koch-Instituts (RKI) in Berlin hervor. 
Die darin veröffentlichten Statistiken zeigen auch, dass die Kapazitäten zuletzt bei weitem nicht 
ausgeschöpft wurden. Nach den Zahlen aus der vergangenen Woche (4. bis 10. Mai) beispielsweise 
wurden nach zusammengezählten Daten von 173 Labors rund 382.000 Tests durchgeführt. Die 
angegebenen Testkapazitäten lagen um ein Mehrfaches höher. 
Die meisten Tests und die höchste Rate positiver Ergebnisse wurden laut RKI-Statistik in der 
Kalenderwoche 14 − Ende März, Anfang April − verzeichnet: Von rund 408.000 Tests wurde SARS-CoV-2 
damals bei 9 Prozent der Proben nachgewiesen. 
In den Folgewochen sank die Rate der positiven Tests immer weiter, auf zuletzt noch 2,7 Prozent. 35 
Labors gaben laut RKI Lieferschwierigkeiten für Reagenzien an, hauptsächlich Extraktionskits und 
Abstrichtupfer. 
Nachdem die Testkriterien zu Beginn der Epidemie relativ strikt waren − mit Voraussetzungen wie 
einem Aufenthalt im Risikogebiet oder Kontakt zu einem bestätigten Fall − wurden sie zuletzt nach und 
nach gelockert. So sollen nun zum Beispiel auch Menschen mit leichten Symptomen einer 
Atemwegserkrankung getestet werden. © dpa/aerzteblatt.de 
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… Konkret wird der Gehalt des Proteins Albumin festgestellt. Zudem wird das sogenannte 
Blutprotein Antithrombin III, das einer Blutverdickung entgegenwirkt, untersucht. Als 
Alarmzeichen gilt, wenn dieses auf weniger als 60 Prozent des Normalwerts abgesunken ist 
oder wenn Albumin unter rund zwei Milligramm pro Deziliter Serum sinkt. … 
 
Bei einem schweren Albumin-Mangel schwillt das Lungengewebe an und der 
Sauerstoffaustausch wird behindert. … 
 
Ein Mangel an Antithrombin III zeigt an, dass die Blutgerinnung bereits deutlich erhöht ist 
und Thrombosen und Lungenembolien drohen.  
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Bei stationären Patienten, bei denen 
zusätzliche Risikofakten, beispielsweise ein 
Aufenthalt auf der Intensivstation, ein Body-
Mass-Index (BMI) über 30kg/m² oder eine 
aktive Krebserkrankung, vorliegen und/oder 
bei denen ein Anstieg der D-Dimere 
nachgewiesen werde, sollte eine aktive 
gerinnungshemmende Therapie erwogen 
werden, hieß es aus der Fachgesellschaft. © 
hil/aerzteblatt.de 
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Schwerkranke 
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Masken/Schutzausstattung 
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Reinigung/ Desinfektion 



Cleaning helps to remove pathogens or 
significantly reduce their load on 
contaminated surfaces and is an essential first 
step in any disinfection process. 
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