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Ambulante Therapieoptionen bei Covid-19-Erkrankungen 
 

Die nachfolgende Synthese von ambulanten Therapieoptionen bei Covid-19-
Erkrankungen wird seit der ersten Version vom 27. November 2021 fortlaufend 
aktualisiert. Die Autoren möchten damit Hausärztinnen und Hausärzten einige konzise 
Behandlungsvorschläge an die Hand geben, bei denen allerdings folgende 
Einschränkungen beachtet werden müssen: 

 Die Liste enthält keine Empfehlungen, sondern nur Vorschläge, die sich 

explizit auf Altenheimbewohner bzw. andere Hochrisikopatienten 
beziehen. 

 Einige der Optionen sind wissenschaftlich noch nicht abschließend gesichert bzw. 
für die jeweilige Indikation zugelassen (off-Label-Verordnungen).  

 
1. Sofort nach Auftreten von Atemwegsbeschwerden  

  

 Vor Beginn jeglicher Maßnahmen Abklärung, ob Patient*innen bzw. Angehörige 
eine Behandlung überhaupt wollen und ob u.U. eine Klinikeinweisung zugelassen 
oder ausgeschlossen ist.  

 Anamnese und körperliche Untersuchung dokumentieren. 

 Messung der Vitalparameter inkl. Sauerstoffsättigung (Pulsoximeter).  

 Blutabnahme, falls möglich: BB inkl. Thrombos, Diff.-BB, Kreatinin, Harnstoff, CRP 
(D-Dimere bei Verdacht auf Thromboembolie, Troponin bei thorakalen Schmerzen). 

 

2. Beginn noch vor Eintreffen des Testergebnisses:  

 

� Zink 2x10mg/d für 7 Tage (z.B. als Glukonat [Zink Verla® 10mg]) [2, 3]. 

� Nasenspülung bzw. Gurgeln mit Kochsalzlösung (0.9% - 1.5%) 
morgens und abends ohne zeitliche Begrenzung [4, 5, 6,]. Cave 

Aerosolbelastung im Raum (Querlüften!). 

� Paracetamol oder Novaminsulfon als Analgetika bei Bedarf. 

 
3. Positives Testergebnis (ggf. auch Laborwerte) liegt vor: 

 

 Budesonid 

� Indikation seit Verfügbarkeit von Paxlovid nur noch limitiert (z.B. bei 
starkem Husten): 2x 800 mcg/d für 14 Tage [7, 8, 9]. Nicht vergessen: 
Nach jeder Anwendung Mundspülung und Flüssigkeit 
trinken/Nahrungsaufnahme.  

� Cave Dexamethason: Ausschließlich für schwer kranke, hospitalisierte 
Patienten. 
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 Drei Virustatika (Molnupiravir, Nirmatrelvir/Ritonavir und Remdesivir) sowie 
monoklonale Antikörper sind inzwischen für den Einsatz bei ambulanten 
Hochrisikopatienten verfügbar. Details, mögliche unerwünschte Wirkungen und 
Literaturangaben zum potentiellen Einsatz dieser Medikamente finden sich in der 
jeweils neuesten Ausgabe der „lebenden“ Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) https://t1p.de/mw159 und hier 
[10]. 

� Molnupiravir (Lagevrio®; 5 Tage 2x800mg/d). Virustatikum, das teratogen 
und potentiell mutagen wirkt. Laut Zulassungsstudie nur zu 30% wirksam bei 

ungeimpften weißen Frauen >60 Jahren, wenn spätestens am 5. Tag nach 
Symptombeginn eingenommen. Cave: Die Evidenz für die Wirksamkeit bei der 

Verhinderung schwerer Verläufe ist inzwischen zweifelhaft. Die geringe/fehlende 
Wirksamkeit und der unrealistische Ausschluss von potentiell schwangeren Frauen 
(und Männern, die auch mehrere Monate nach der letzten Dosis nicht zeugen 
dürfen), lässt dieses Arzneimittel für die hausärztliche Versorgung als ungeeignet 
erscheinen.    

� Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid®; 5 Tage 2x 300+100mg/d). 
Kombination aus 2 Proteasehemmern. Formale Wirksamkeit bei der Verhinderung 
schwerer Verläufe 90%, wenn spätestens am 5. Tag nach Symptombeginn 
eingenommen (je früher, desto höher die Wirksamkeit).  

� Eine gut geeignete Checkliste (s. Abb. unten) findet man unter 
https://www.dgiin.de/paxlovid/index.html#/   

 

� Zahlreiche Interaktionen, die ausschließlich von Ritonavir verursacht werden, 
lassen sich im Liverpool interaction checker https://t1p.de/k90xa) 
nachschlagen.  

� Erste Studien weisen auf einen (bislang unerklärten) möglichen Rebound von 
Symptomen und/oder positivem PCR-Test nach initialer Negativität hin. 

� Remdesivir (Veklury®); 3 Tage (Tag 1: 200mg, Tage 2+3: 100mg; 1 
Std./Infusion). Virustatikum, das ursprünglich gegen Ebola entwickelt wurde. 
Formal zu 87% wirksam, falls innerhalb von 7 Tagen nach Symptombeginn an drei 
Tagen hintereinander infundiert (Infusionsdauer und Nachbeobachtung jeweils eine 
Stunde). Laut neuem Cochrane-Review Wirksamkeit zweifelhaft. Wenn überhaupt, 
sollte aufgrund des hohen örtlichen und zeitlichen Aufwandes für die Applikation 
das Mittel nur in Klinikambulanzen verabreicht werden. 
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� Monoklonale Antiköper.  

� Sotrovimab, Casirivimab oder Tixagevimab sind gegen aktuelle Omikron-
Varianten (wie BA.4/.5) unwirksam [10] und werden seit Verfügbarkeit von 
Paxlovid zunehmend selten eingesetzt. Einige Schwerpunktkliniken 
verabreichen monoklonale Antiköper ambulant.  

� Zur prophylaktischen Anwendung und zur Behandlung zugelassen ist das 
gegen alle Omikron-Varianten wirksame Tixagevimab/Cilgavimab (Evu-
sheld®). Ausnahmen: XBB.1 und XBB.1.5. Da eine Sequenzierung vor 
Therapiebeginn unrealistisch ist, spielen monoklonale Antikörper in der 
hausärztlichen Versorgung praktisch keine Rolle.   

 

4. Monitoring: 

 Tägliche Pulsoxymetrie empfohlen für Patienten > 65 Jahre und chronischen 
Vorerkrankungen (z.B. Immunsuppression, BMI > 35, Diabetes, laufende 
Krebstherapie, COPD, Rheumatoide Arthritis, Herz- bzw. Niereninsuffizienz). 
Regelmäßige telefonische Befindenskontrolle durch Hausarzt [11]. Bei 
kontrolliert absinkenden Werten < 92% stationäre Einweisung erwägen, 
auch wenn subjektiv keine Atemnot besteht (sog. silent hypoxia).  

 

5. Prophylaktische Maßnahmen  

 Vitamin D3  

� Die vorliegenden wissenschaftlichen Belege sprechen für eine verbesserte 
Abwehr respiratorischer Infekte (auch für eine verminderte Häufigkeit von 
COPD-Exazerbationen) durch regelmäßige Einnahme von Vitamin D3 [12, 
13]. Dies trifft möglicherweise auch für Covid-19 zu, wobei neuere 
Metaanalysen explizit darauf hinweisen, dass nicht Infektionen, sondern 
schwere Verläufe verhindert werden [14-17].  

� Auf dieser Grundlage erscheint es ratsam, allen älteren Personen 

(insbesondere Altenheimbewohnern) prophylaktisch 1.000 (-2.000) IE/Tag 
zu empfehlen, was als Selbstmedikation nur wenige Cent pro Tag kostet.  

� Von der Gabe hoher Bolusgaben raten wir explizit ab [18]. 

� Bis auf seltene Ausnahmen ist eine Bestimmung des Vitamin-D-Spiegels 

nicht sinnvoll - die Substitution (bis max. 4.000 IE/Tag) verursacht keine 
unerwünschten Wirkungen.  

� Für die Wirksamkeit einer therapeutischen Gabe von Vitamin D3 bei 
nachgewiesener Covid-19-Erkrankung liegt bislang noch keine ausreichend 
belastbare Evidenz vor.  
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