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ZUSAMMENFASSUNG

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie hat 2021 die
AWMF S1-Leitlinie Long-/Post-COVID initiiert. In einem
breiten interdisziplindren Ansatz wurde diese S1-Leitlinie
basierend auf dem aktuellen Wissensstand gestaltet.

Die klinische Empfehlung beschreibt die aktuellen Long-
bzw. Post-COVID-Symptome, diagnostische Ansdtze und
Therapien.

Neben der allgemeinen und konsentierten Einfiihrung
wurde ein fachspezifischer Zugang gewdhlt, der den aktuel-
len Wissensstand zusammenfasst.

Die Leitlinie hat einen explizit praktischen Anspruch und
wird basierend auf dem aktuellen Wissenszugewinn vom
Autorenteam weiterentwickelt und adaptiert.
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ABSTRACT

The German Society of Pneumology initiated 2021 the
AWMF S1 guideline Long COVID/Post-COVID. In a broad
interdisciplinary approach, this S1 guideline was designed
based on the current state of knowledge.

The clinical recommendations describe current Long COVID/
Post-COVID symptoms, diagnostic approaches, and thera-
pies.

In addition to the general and consensus introduction, asub-
ject-specific approach was taken to summarize the current
state of knowledge.

The guideline has an explicit practical claim and will be de-
veloped and adapted by the author team based on the cur-
rentincrease in knowledge.

Koordinierender und korrespondierender Autor: Koczulla, A.
Rembert, die Leitlinie wurde Gber die Deutsche Gesellschaft
fir Pneumologie angemeldet und koordiniert.

Im Rahmen der AWMF-Task Force COVID-19-Leitlinien er-
folgte die methodische Unterstiitzung durch M. Nothacker,
AWMEF-IMWi. Der fertiggestellte Leitlinienentwurf konnte von
der AWMF Task Force kommentiert werden.

Die Leitlinie wurde final von allen beteiligten Fachgesell-
schaften und Organisationen verabschiedet.

Kommentare wurden z.T.l schon (ibernommen bzw. werden
bei der nachsten Aktualisierung diskutiert

Kapitel Kardiologie 1. Auflage erstellt durch Herrn Prof.
Zeiher (nicht aktualisiert).
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Sehr haufig

- Fatigue

- Dyspnoe (Ruhe - Belastung)

— Leistungs-/Aktivitatseinschrankung
- Kopfschmerzen

- Muskel- und Gelenkschmerzen

- Riech- und Schmeckstérungen

selten

- Lahmungen und Sensibilitatsstérungen
- Schwindel

- Ubelkeit

- Diarrhoe

- Appetitverlust

- Tinnitus

- Ohrenschmerzen
- Stimmverlust

- Palpitation

- Tachykardie

» Abb.1 Pragmatische Einteilung der Symptomhaufigkeit von Long-/Post-COVID nach aktueller Literatur ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail [11/020-027.html [rerif]

akute COVID-19

Symptome bestehen
bis zu 4 Wochen

Long-COVID

Symptome bestehen
fiir 4 bis 12 Wochen

’ SARS-CoV-2-Infektion 4 Wochen

\ 4

8 Wochen

post-COVID-19-Syndrom

Symptome bestehen ldnger als
12 Wochen (nicht erklarbar durch
andere Diagnose)

12 Wochen

» Abb.2 Uberblick iiber COVID-19-Nomenklatur (nach National Institute for Health Care Excellence (NICE). https://www.awmf.org/leitlinien/

detail/ll/020-027.html [rerif]

Bei der vorliegenden S1-Leitlinie handelt es sich um einen
klinisch-praktischen Leitfaden, der bei Long-/Post-COVID be-
griindenden Symptomen eine diagnostisch-therapeutische
Orientierung auf dem Boden einer noch begrenzten Datenlage
liefern soll. In dieser Leitlinie wird insbesondere dem klinischen
Versorgungsweg Rechnung getragen. Zeitnahe Aktualisierun-
gen sollen bei Zunahme der Evidenz durchgefiihrt werden.

Die Verantwortlichkeiten fiir die einzelnen fachspezifi-
schen Abschnitte sowie deren Aktualisierungen liegen je-
weils bei der entsprechenden Fachgesellschaft und deren
Vertretern.

1 Einleitung

Das SARS-Coronavirus Typ 2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2, SARS-CoV-2) ist fiir die Pandemie mit der
Coronavirus-Krankheit 2019 (COVID-19) verantwortlich, die zu
globalen Krisen mit hohem Ressourcenverbrauch in Gesund-
heitssystemen gefiihrt hat. COVID-19 (ICD U07.1) ist heute als
Multiorgankrankheit mit einem breiten Spektrum von Mani-
festationen anerkannt. Ahnlich wie bei anderen Infektions-
krankheiten, gibt es nach einer akuten COVID-19-Infektion
Patient*innen mit anhaltenden Beschwerden (» Abb. 1), die ab

einer Zeitspanne von 4 Wochen nach Infektion als Long-COVID
oder postakute Folgen von COVID-19 (post-acute sequelae of
COVID-19) [1] und bei Persistenz von mehr als 12 Wochen als
Post-COVID-Syndrom bezeichnet werden (» Abb.2). Im Fol-
genden wird von Long-/Post-COVID gesprochen, wenn nicht
explizit zwischen Long-COVID- und Post-COVID-Syndrom diffe-
renziert wird.

Im ICD-10-GM findet sich der ,post-COVID-Zustand nicht
ndher bezeichnet® unter den Schliisselnummern fiir besondere
Zwecke als U09.9! hinterlegt. Diese Schlisselnummer ist nur
dann zu verwenden, wenn eine anderenorts klassifizierte Sto-
rung in Zusammenhang mit einer vorausgegangenen COVID-
19 steht, aber COVID-19 nicht mehr vorliegt.

Die Haufigkeit des Post-COVID-Syndroms variiert je nach
untersuchter Patient*innenpopulation und den verwandten
diagnostischen Instrumenten sowie Vergleichspopulation. So
wird dieses in Untersuchungen, in denen Patient*innen selbst
ihre Symptome angeben, hoher eingeschdtzt. Allerdings su-
chen nur ca. 6% der Menschen nach akuter SARS-CoV-2-Infek-
tion eine hausdrztliche oder fachéarztliche Betreuung auf [2].
Die Haufigkeit korreliert mit dem AusmaR von Komorbiditdten
[3,4]. Somatische oder psychosomatische Beschwerden in der
Anamnese bzw. eine hohe psychosoziale Belastung begiinsti-
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gen die Manifestation eines Long-/Post-COVID-Syndroms. Da-

riber hinaus wird die in Studien ermittelte Haufigkeit durch

das Studiendesign, einschlieRlich der Rekrutierungsstrategie,
der eingesetzten Fragebdgen, der Geschlechterverteilung und

der Kriterien der Genesung beeinflusst [5].

Wahrscheinlich sind in der Gesamtgruppe aller Patient*innen
mit einem Long-/Post-COVID-Syndrom mindestens 4 Subtypen
zu unterscheiden:

1. Patient*innen, die wegen einer COVID-19-Erkrankung inten-
sivmedizinisch behandelt wurden und an einem ,,Post-Inten-
sive-Care-Syndrome* (PICS) [6] leiden,

2. Patient*innen, die in der Folge der COVID-19-Erkrankung
mit zeitlicher Latenz an Folgekrankheiten wie z.B. kardio-
vaskuldren Komplikationen, kognitiven Leistungsstdrungen
oder einer posttraumatischen Belastungsstorung erkranken,

3. Patient®innen, die v.a. aufgrund einer deutlichen Erschop-
fungssymptomatik und Belastungsinsuffizienz mit/ohne
Dyspnoe anhaltend in ihrer Teilhabe am Sozial- und Arbeits-
leben deutlich beeintrdchtigt sind sowie

4. Patient*innen mit unterschiedlichen Beschwerden, die in
ihrem Alltag nicht wesentlich beeintréchtigt sind.

In der Betreuung der Patient*innen mit Long-/Post-COVID be-
steht die Herausforderung, zwischen SARS-CoV-2-bedingten
unmittelbaren somatischen und psychischen Stérungen, Ver-
scharfung vorbestehender Morbiditdten sowie pandemiebe-
dingten psychosozialen Belastungsfolgen zu differenzieren. Die
umfangreiche Forschung zu Long- und Post-COVID bietet dabei
die einzigartige Mdglichkeit, an dieser Beispielerkrankung
Nachwirkungen und Langzeitfolgen, wie sie auch fiir andere In-
fektionskrankheiten beschrieben werden, biopsychosozial gut
zu charakterisieren. Auf der Basis eines so gewonnenen, vertief-
ten pathogenetischen Verstandnisses kdnnen neue Strategien
fuir die Rehabilitation betroffener Patient*innen an dieser Bei-
spielerkrankung entwickelt werden, mit moglichst breiter Wir-
kung fir die medizinischen Versorgung.

Die genauen Ursachen fiir Long-/Post-COVID sind bislang
nicht bekannt. Eine Persistenz des Virus bzw. von Virusbestand-
teilen Gber Wochen und Monate kénnte eine Rolle spielen [7,
8]. Weitere mogliche virusinduzierte Pathomechanismen sind
andauernde postinfektiose strukturelle Gewebeschédden, in-
klusive Endothelschaden und gestérte Mikrovaskularisierung,
Hyperkoagulabilitdit und Thrombosen, chronische Immundys-
regulation mit (Hyper-)Inflammation und/oder Autoimmunitét
und Dysregulation des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
(RAAS) [9,10]. Ferner wurden gewebsschddigungsbedingte,
fokale und diffuse, direkte und indirekte Verdnderungen des
Metabolismus in verbundenen Hirngebieten als Ursachen
kognitiver Leistungsminderungen beim Post-COVID-Syndrom
in Studien nahegelegt. Neben virusinduzierten Verdnderungen
kénnen auch Nebenwirkungen der COVID-19-Therapie zu Lang-
zeitfolgen fiihren [9-12].

Bislang fehlen fiir viele klinische Probleme noch patho-
physiologische Erklarungen und auch Evidenzen aus klinischen
Studien. Diese Leitlinie spiegelt den aktuellen Wissensstand
bei Erstellung wider. Die S1-Leitlinie adressiert nach COVID-19
neu aufgetretene oder persistierende bzw. intensivierte Symp-

tome. In der Betrachtung dieser Symptome sollten regelhaft
differenzialdiagnostische Uberlequngen angestellt werden und
abgeklart werden.

Die Aufreihung der Disziplinen beginnt mit der Infektiologie
und der Allgemeinmedizin. Die Kapitel sind in alphabetischer
Reihenfolge sortiert.

Patient*innen mit Long-/Post-COVID geben sehr héufig eine
krankhafte Erschopfung, gleichbedeutend mit ,Fatigue®, an.
Dieses Symptom tritt auch nach einer Vielzahl anderer Virus-
erkrankungen auf. Das prominenteste Beispiel ist die Infektiose
Mononukleose durch Epstein-Barr-Virus (EBV), aber auch
andere Viren wie bspw. Humanes Herpesvirus (HHV), Influenza-
viren oder Rickettsien sind Verursacher einer postinfektiosen
Fatigue-Symptomatik [13-15]. Das Vollbild eines postinfek-
tisen Chronischen Fatigue-Syndroms (synonym Myalgische
Encephalomyelitis, kurz ME/CFS) (ICD-10 G93.3) ist mdglich,
die genauen Mechanismen bediirfen noch der weiteren Erfor-
schung. Fatigue wird aufgrund der groBen Haufigkeit und der
besonderen Bedeutung des Symptoms fiir betroffene Pa-
tient*innen in einem interdisziplindr erstellten Kapitel geson-
dert besprochen.

2 Long-/Post-COVID-Syndrom
2.1 Definition der Begrifflichkeiten

» Abb. 2 bietet einen Uberblick {iber die gidngigsten Begrifflich-

keiten zu Long-COVID und Post-COVID-Syndrom. Zudem wur-

denin der Literatur weitere Begriffe wie z. B. ,post-acute seque-
lae of COVID-19* (PASC), ,post-acute COVID syndrome* (PACS),

»chronic COVID syndrome* (CCS) oder ,,COVID-19 long-hauler*

beschrieben. In Anlehnung an den Cochrane Rehabilitation-Re-

view [16] und eine internationale Delphi-Konferenz unter

Beteiligung der WHO [17] kann eine der folgenden 3 Kategorien

herangezogen werden, um ein Long-/Post-COVID-Syndrom zu

diagnostizieren:

1. Symptome, die nach der akuten COVID-19 oder deren
Behandlung fortbestehen,

2. neue Symptome, die nach dem Ende der akuten Phase
auftreten, aber als Folge der SARS-CoV-2-Infektion
verstanden werden kénnen,

3. Verschlechterung einer vorbestehenden Erkrankung infolge
einer SARS-CoV-2-Infektion.

Gemeinsam ist den meisten von Long-/Post-COVID-Syndrom
Betroffenen, dass Symptome oder Beschwerden bestehen, die
eine behandlungswiirdige Einschrankung der Alltagsfunktion
und Lebensqualitdt bewirken und einen negativen Einfluss auf
Sozial- und/oder Arbeitsleben haben (» Abb.5). Der Begriff
Long-/Post-COVID wiirde diese Patient*innen von Betroffenen
mit anhaltenden, sie aber nicht wesentlich beeintrdchtigenden
Symptomen nach einer SARS-CoV-2-Infektion abgrenzen.

Vor dem Hintergrund der notwendigen Interventionsstudien
zur Therapie des ,Post-COVID-Syndroms* ist eine strenge Defi-
nition und Differenzierung zwischen Long-COVID- und Post-
COVID-Syndrom erforderlich, um die Effektivitdt der Ansdtze
vergleichbar einschatzen zu kénnen.
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Symptome gemessen nach:
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S nur symptomatische
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» Abb.3 Uberblick {iber das Problem der Heterogenitit unterschiedlicher Post-/Long-COVID-Studienpopulationen [403]. https://www.awmf.

org/leitlinien/detail/ll/020-027.html [rerif]

2.2 Pravalenz von Long-/Post-COVID-Symptomen

Die Symptome und deren Haufigkeit sind in den dazu publizier-
ten unterschiedlichen Studien nicht unmittelbar vergleichbar.
So wird diese durch die untersuchten Patient*innenpopulatio-
nen (Alter, Geschlecht etc.), die GréRe der Patient*innenpopu-
lationen und den Selektionsprozess der Patient*innen (z.B.
populationsbasiert vs. symptomgetriggert), die Art des SARS-
CoV-2-Nachweises (PCR, Serologie, Anamnese) und die Erfas-
sung der Symptome (selbstberichtet vs. drztlich diagnostiziert)
beeinflusst. Auch fiihrt eine uneinheitliche Definition der Be-
griffe ,Long-COVID* bzw. ,Post-COVID-Syndrom*“ bzw. die Ver-
mischung der Patient*innenpopulationen zu unterschiedlich
berichteten Haufigkeiten. Nur einige Punkte, die in den bisher
vorliegenden Studien sehr unterschiedlich sind, sind hier illus-
triert (» Abb. 3).

Ob die Pravalenz von Long-/Post-COVID-Symptomen mit der
Schwere der akuten SARS-CoV-2-Infektion korreliert, ist um-
stritten, ohne Zweifel kann dieses auch bei Patient*innen mit
initial asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion oder milder
COVID-19 auftreten [18,19]. Im Niedrigpravalenzbereich zei-
gen sich bei 13,3 % der Test-positiven Studienteilnehmer/innen
Symptome =28 Tage, bei 4,5% =8 Wochen und bei 2,3% 212
Wochen Dauer [20]. Dabei werden sehr hdufig Symptome wie
Fatigue, Konzentrationsschwierigkeiten, Luftnot und sowohl
eingeschrankte korperliche als auch geistige Leistungsfahigkeit
beschrieben. Bei einer deutlichen Anzahl von Patient*innen
kommt es im Verlauf zu einer Spontanheilung oder zu einer
deutlichen Abschwachung der Symptome. Aktuelle Daten aus
GroRbritannien weisen aus, dass die Wahrscheinlichkeit fir die
Entwicklung eines Long-/Post-COVID-Syndroms nach Infektion
mit der Omikron-Variante nur etwa halb so hoch ist wie nach
Infektion mit der Delta-Variante (4,5% vs. 10,8 %) [21].

Zu beachten ist aber auch, dass die haufigsten im Zusam-
menhang mit Long-/Post-COVID-Syndrom genannten Sympto-
me auch unabhdngig hiervon zu den haufigsten Allgemein-
symptomen gehdren. Bei einer franzdsischen Kohortenstudie
mit 26 823 Teilnehmenden zeigte sich zwar ein Zusammenhang
von Erschépfung, Luftnot, Schlaf- und Konzentrationsstérun-
gen mit der subjektiven Uberzeugung, an COVID-19 erkrankt
gewesen zu sein, nicht aber mit dem serologischen Status [22].

3 Kernaussagen

= Komplexe Krankheitsbilder wie das Long-/Post-COVID-Syn-
drom erfordern bei einer zunehmenden Spezialisierung im
Gesundheitswesen eine generalistische interdisziplinare
Herangehensweise mit Blick auf den ganzen Menschen sowie
eine Kontinuitat in der Versorgung.

= Wenn (neu aufgetretene) Symptome oder Beschwerden
nach einer iberstandenen SARS-CoV-2-Infektion den Ver-
dacht auf ein Long-/Post-COVID-Syndrom lenken, sind
immer Differenzialdiagnosen zu bedenken und ggf. auszu-
schlieBen.

= Die Diagnose eines Long-/Post-COVID-Syndroms kann weder
durch eine einzelne Laboruntersuchung noch durch ein
Panel an Laborwerten diagnostiziert bzw. objektiviert wer-
den. Ebenso schlieBen normale Laborwerte ein Long-/Post-
COVID-Syndrom nicht aus.

= Eine weiterfiihrende spezialdrztliche Abkldrung kann ange-
zeigt sein, wenn nach durchgemachter SARS-CoV-2-Infek-
tion Einschrankungen ldnger als 3 Monate persistieren.

= Bei Patient*innen, die wegen der SARS-CoV-2-Infektion
intensivmedizinisch behandelt wurden, sind eine Critical
Iliness Polyneuropathie und/oder Myopathie (CIP, CIM) ab-
zugrenzen. Diese Patient*innen bedirfen einer spezialisier-
ten rehabilitativen Betreuung.
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4 Pathogenese

Die Pathogenese des Long-/Post-COVID-Syndroms ist nicht ge-
kldrt, sie ist multifaktoriell und nicht bei allen Patient*innen
gleich. Mogliche Mechanismen sind nach Infektion oder
COVID-19-Therapie persistierende Gewebeschdden, eine Per-
sistenz von Viren oder Virusbestandteilen als Krankheitstrigger
sowie eine chronische (Hyper-)Inflammation und/oder Autoim-
munphdnomene (» Abb.6). Auch wird eine nachgewiesene
postvirale Koagulopathie ursdchlich fir die Beschwerden ver-
mutet [23].

5 Medikamentos therapeutische
Intervention und Vakzination

Gesicherte medikamentdse therapeutische Interventionen
beim Long-/Post-COVID-Syndrom sind bisher nicht bekannt.
Die bei einem Teil der Patient*innen beobachtete Viruspersis-
tenz wird auf eine unzureichende viruseliminierende Immun-
antwort zurlickgefiihrt. GroRere kontrollierte prospektive Stu-
dien sind notwendig, um die Effektivitdt einer Vakzinierung
beim Long-/Post-COVID-Syndrom zu (berpriifen. Zurzeit wer-
den eine Vielzahl von medikamentdsen Behandlungsansdtzen
oder andere therapeutische Verfahren (Immunabsorption,
Lipidapherese, hyperbare Sauerstofftherapie etc.) in klinischen
Studien Uberpriift. Wenn es auch positive Fallberichte und
kleiner Fallserien geben mag, ist aktuell von einer generellen
Anwendung dringend abzuraten. Hier sind die Ergebnisse ran-
domisierter-kontrollierter Studien abzuwarten.

Die Impfung kann das Risiko von Long-/Post-COVID reduzie-
ren, allerdings deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine Imp-
fung nach Durchbruchsinfektion nur einen Teilschutz vor Long-/
Post-COVID bietet [24, 25].

Die Vorteile einer Impfung bei Long-/Post-COVID-Patient*in-
nen zur Verringerung des Reinfektionsrisikos kénnte nach bis-
herigen Erkenntnissen die Nachteile iberwiegen. Nach der Imp-
fung sind 3 Ergebnisse méglich: keine Anderung der Symptome
(hochstwahrscheinlich), Besserung (bester Fall) oder Ver-
schlechterung (schlimmster Fall). Leider bleiben viele Unbe-
kannte Gber die langfristige Prognose von Long-/Post-COVID
einschlieRlich der Wirkung von Auffrischungsimpfungen [26].

EMPFEHLUNG

Die Effektivitdt einer frithzeitigen therapeutischen Vakzi-
nierung bei Patient*innen mit Long-/Post-COVID-Syn-
drom oder anderer Interventionen (z.B. Immunabsorp-
tion, Lipidapherese, hyperbare Sauerstofftherapie etc.)
ist nicht gesichert. Diese sollte vorerst nur in Studien
erfolgen. RoutinemaRig wird die Impfung nach STIKO bei
den Genesenen aktuell nach einem Monat méglich und ist
nach 3 Monaten als einmalige Impfung empfohlen [27].

Z.n. SARS-CoV-2-Infektion + Symptomatik >4 Wochen
im primararztlichen Setting

Anamnese und Untersuchung
Ausfiihrliche Anamnese und kérperliche Untersuchung
einschl. neurologischer Status, Symptome von Depression
und Angst? Soziale, familidre, berufliche Situation?
= (neue) funktionelle Einschrankungen?
= Warnhinweise?

Basisdiagnostik

= Bei fehlenden Warnhinweisen ,,watchful waiting“
und Betreuung

= Beachtung der Komorbiditdten und Vorerkrankungen

= Psychosomatische Grundversorgung und psycho-
soziale Betreuung

Strukturiert, indiviudell und flexibel - nach Athiologie

und Situation und gemeinsamer Entscheidung

Gesprachsbereitschaft, Planung von Folgeterminen,

Offentheit fiir breites Spektrum biologischer, psychischer

und sozialer Faktoren, Symptomtagebuch, symptom-

orientierte aktivierende MaBnahmen

Hinweise fiir Risiko der Chronifizierung und Somatisie-

rung?

Klinische Einschatzung
Warnhinweise?

Konsile/Mitbehandlung/Uberweisung/Einweisung

= Spezialisitische = Organschaden/Chronifi-

Diagnostik und Therapie zierung
= Psychosoziale Betreuung = Post-intensiv-Care-
= Reha-MaRnahmen Syndrom
= Postvirales Miidigkeits-
syndrom

= Critical lliness, PNP u.a.

= Postinflammatorisch

= Anhaltende typische
COVID-Symptome?

» Abb.4 Primdrdrztliche Betreuung. https://www.awmf.org/leitli-
nien/detail/ll/020-027.html [rerif]

6 Versorgungsalgorithmus
6.1 Primararztliche (hausarztliche) Versorgung

In der primérarztlichen Versorgung ist eine ausfiihrliche Anam-
nese und koérperliche Untersuchung einschlieRlich neurologi-
schem, funktionellem und psychischem Status zu empfehlen
(s. » Abb.4). Die gezielte Befunderhebung unter besonderer
Beriicksichtigung neu aufgetretener oder vermehrt und verdn-
dert auftretender Symptome und Einschrdankungen vorbeste-
hender Erkrankungen sowie Basisdiagnostik im Labor ist von
zentraler Bedeutung.
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Konnen Sie allein leben, ohne Unterstiitzung durch eine andere Person?
(z.B. selbstandig essen, gehen, die Toilette benutzen und die tagliche Routinehygiene bewaltigen kénnen)

IE]

Nein

Gibt es Aufgaben[Aktivitdten zu Hause oder am Arbeitsplatz,
die Sie nicht mehr selbst ausfithren konnen?

Nein Ja
Leiden Sie unter Symptomen, Schmerzen,
Depression oder Angstzustanden?
Ja
Nein Miissen Sie Aufgaben/Aktivitdten vermeiden,
reduzieren oder iiber die Zeit verteilen?
Nein Ja
Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
keine vernachlassigbare leichte maRige schwere
funktionelle funktionelle funktionelle funktionelle funktionelle

Einschrankung Einschrankung

Einschrankung

Einschrankung

Einschrankung

» Abb.5 Flussdiagramm fir den Selbstbericht von Patient*innen auf der Long-/Post-COVID-Skala des funktionellen Status. Diese Skala ist nur
fur erwachsene Long-/Post-COVID-Patienten validiert. Eine analoge altersadaptierte Evaluation der Alltagsfunktion ist jedoch auch fiir Minder-
jahrige angezeigt [28]. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l|/020-027.html [rerif]

EMPFEHLUNG

Nach primaérdrztlicher Basisdiagnostik ist bei klinischer
Stabilitat der Symptomatik bei den Betroffenen zundchst
ein abwartendes Vorgehen unter primararztlicher Betreu-
ung zu empfehlen.

EMPFEHLUNG

Bei Warnhinweisen in der Basisdiagnostik sowie klinischer
Verschlechterung oder Unklarheiten sollte den Betroffe-
nen eine vertiefende Diagnostik und/oder eine Uberwei-
sung an geeignete Fachdisziplinen angeboten werden.

EMPFEHLUNG

Eine erhohte Aufmerksamkeit und ein Vorgehen entspre-

chend den Prinzipien der psychosomatischen Grundver-

sorgung ist bei den nachfolgenden Symptomen friihzeitig

zu empfehlen, u.a. um einer moglichen Chronifizierung

vorzubeugen:

= Ahnliche somatische oder psychosomatische Beschwer-
den in der Anamnese

= Hohe psychosoziale Belastung

= Friihere gehdufte Konsultationen mit unergiebiger
somatischer Diagnostik

Warnhinweise: Als Warnhinweise sind ein schlechter Allge-
meinzustand, eine signifikante Gewichtszu- bzw. -abnahme,
unerkldrliche oder neu aufgetretene neurologische Auffalligkei-
ten (Sensibilitdt, Motorik, Schlucken, Sprache und Kognition),
neue Schmerzsymptomatik, schlechte oder sich verschlech-
ternde somatische oder psychische Befunde sowie unerklarliche
Auffdlligkeiten in der Basisdiagnostik zu verstehen. Diese sollten
Anlass zu einer vertiefenden ggf. fachspezifischen Diagnostik
oder einer Uberweisung z.B. in eine Post-COVID-Ambulanz
geben.

6.2 Funktioneller Status

Zur Einschdtzung des funktionellen Status bei Long-/Post-
COVID-Syndrom bietet sich die von Klok et al. [28] entwickelte
Skala an, die mittlerweile anhand einer groRen Kohorte validiert
wurde [29] (» Abb.5). Patient*innen, die ,leichte, ,maRige“
oder ,schwere® Funktionseinschrankungen angaben, wiesen
signifikant hdufigere und intensivere Symptome auf, hatten
eine reduzierte Lebensqualitdt und waren bei der Arbeit und bei
Gblichen Alltagsaktivitdten eingeschrankt [29]. Patient*innen,
die ,keine“ oder ,vernachldssigbare* Funktionseinschrankun-
gen angaben, zeigten hinsichtlich der o. a. Aspekte keine signifi-
kanten Limitationen. Diese einfach anzuwendende Funktions-
skala hat bei symptomatischen Long-/Post-COVID-Patient™*in-
nen eine hohe Aussagekraft in der Langzeit-Nachverfolgung der
funktionellen Einschrankungen. Dieser Ansatz hat allerdings
Schwachen. So ergeben sich z.B. Limitierungen bei jiingeren
Patient*innen mit ambulant iberwundener SARS-CoV-2-Infek-
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tion, die ihre berufliche Tatigkeit wieder aufgenommen haben,
aber bei der Erfiillung ihrer Tatigkeiten im Alltag bemerken,
dass ihre Leistungsfahigkeit noch nicht das Niveau vor der
Erkrankung wiedererlangt hat. AuRerdem gilt die Skala nur fir
Erwachsene. Bei Kindern und Jugendlichen sollte u. a. die Bewal-
tigung der Alltagsanforderungen, inklusive Schulunterricht, und
Ausiibung der vorbestehenden Hobbies erfragt werden.

EMPFEHLUNG

Um erwachsene Patient*innen im primardrztlichen Erst-
kontakt besser zu charakterisieren und auch um bspw.
die vorhandene oder drohende Arbeits-, Ausbildungs-
oder Schulunfdhigkeit abzuschdtzen, kann ein validierter
Fragebogen herangezogen werden (» Abb. 6).

» Abb.7 stellt einen pragmatischen Versorgungsalgorith-
mus fir Patient*innen mit Long-/Post-COVID dar.

7 Infektiologisch/immunologische Aspekte
7.1 Persistenz von Viren bzw. Virusbestandteilen

Einige Studien weisen aus, dass unter Verwendung molekularge-
netischer Testverfahren in verschiedenen Organen eine Virus-
persistenz flir mehrere Monate bei symptomatischen Pa-
tient*innen nachgewiesen werden kann [30-32], insbesondere
bei Patient*innen mit Immundefekten [33]. Andere Studien
weisen eine Virusausscheidung im Respirationstrakt [34] oder
Gastrointestinaltrakt [35] bis 4 bzw. 2 Monate nach SARS-CoV-
2-Infektion nach, ohne dass die Patient*innen unter Sympto-
men leiden missen. Somit kommt es ohne Zweifel bei einer
Gruppe von Patient*innen zu einer Viruspersistenz, die zumin-
dest bis zu einem gewissen Ausmaf eine Immunaktivierung be-
dingen kann.

7.2 Anhaltende Immunaktivierung/Autoantikorper

Ahnlich wie bei Autoimmunerkrankungen ist bei Patient*innen
mit Long-/Post-COVID eine Dominanz des weiblichen Ge-
schlechtes zu beobachten. Vereinbar mit der Hypothese einer
Autoimmunerkrankung wird eine T- und B-Zell-Dysregulation
(-Dysfunktion) in der Pathophysiologie des Long-/Post-COVID-
Syndroms postuliert [36]. Das SARS-CoV-2-Virus kénnte in
antigenprasentierenden Zellen eine ,bystander-Aktivierung“
von T-Zellen oder Antikérpern gegen Autoantigene auslosen.
Eine Vielzahl von Autoantikérpern wurden bei akuter COVID-19
inzwischen beschrieben und als mégliche Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von Post-COVID identifiziert [37]. Die Hypothese
einer zelluldren Immundysregulation wird durch die Beobach-
tung gestiitzt, dass in Autopsiestudien eine hohe Dichte von
CD8*-T-Zellen in der Lunge und anderen Organen beobachtet
wurde. Mogliche Ursachen fir Hyperinflammation oder Auto-
immunitdt konnten auch Verdnderungen des Mikrobioms im
Gastrointestinaltrakt sein [38]. Eine (proinflammatorische)
Dysbiose ist typisch fiir COVID-19-Patient*innen, persistiert
tiber den Krankenhausaufenthalt hinaus und korreliert mit dem
Schweregrad der COVID-19 und einer verldngerten fikalen

Endo- Neuro- | O\
krino- Iogie PSyC.hIa-
logie trie
Derma- Psycho-
tologie somatik
Physi- Neuro-
kalische psycho-
Medizin |ogie
Patient:in
in primararztlicher \
Ophthal- P € Kardio-
mologie Versorgung logie
Hals-
Nasen- \
Ohren- Pneumo-
Heilkunde |09|e

Rheuma-

Nephro-
tologie \ logie
¢ Padiatri Gynako- 9
adiatrie logie

» Abb.6 Die Long-/Post-COVID-Nachsorge hat haufig einen inter-
disziplinaren Charakter. Die Anordnung und Erwahnung der Fach-

disziplinen haben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und Wertig-
keit. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-027.html [rerif]

Primardrztliche Versorgung
Diagnostik und Behandlung
Koordination und Nachsorge

spezialisierte akut
- facharztliche stationdre
Versorgung Behandlung

bei fortbestehendem Long-/Post-
COVID-Syndrom

Selbsthilfegruppen

Heilmittel bzw. (teil-)stationare
(Friih-)Rehabilitation

» Abb.7 Vorschlag eines Modells praxisorientierter Versorgungs-
wege. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-027.html
[rerif]

SARS-CoV-2-Ausscheidung [39,40]. Erhohte Blutspiegel von
Zytokinen, darunter Interferone, Interleukin-1 (IL-1), IL-6, IL-8
und Tumornekrosefaktor (TNF) wurden bei Post-COVID nachge-
wiesen [41].
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7.3 Diagnostikempfehlungen

Neben einer T-Zell-vermittelten Autoimmunitdt gibt es Hin-
weise auf Autoantikdrper bei Patient*innen mit COVID-19. So
konnten in einer Studie bei 52% der Patient*innen anti-Phos-
pholipid-Antikérper nachgewiesen werden [42]. Ebenfalls konn-
ten Autoantikérper gegen Interferone, Neutrophile, Citrullin
und Zellkerne bei 10-50 % der Patienten mit COVID-19 nachge-
wiesen werden. Auch wenn es unklar ist, wie lange diese Anti-
korper persistieren (und ob sie bei Patient*innen mit Long-/
Post-COVID langer persistieren), sind sie doch in die Patho-
genese verschiedener Autoimmunerkrankungen wie dem Sj6-
gren-Syndrom, dem Lupus erythematodes oder rheumatoider
Arthritis eingebunden [43,44]. Typisch fiir eine schwere
COVID-19 ist die Lymphopenie [45]; dieser T- bzw. B-Zell-Man-
gel korreliert auch mit einem persistierenden Virusshedding
(s.0.) [46,47]. Eine fiir im Median Giber 54 Tage persistierende
Lymphopenie und erh6hte CrP- bzw. D-Dimer-Werte finden
sich bei 7,3%, bzw. 9,5% von Patient*innen mit iberstandener
COVID-19 [48,49]. Allerdings konnten andere Arbeitsgruppen
keine Verdnderungen von Laborparametern nachweisen [50].

Hinweis: Somit kann weder durch eine einzelne Laborunter-
suchung noch durch ein Panel an Laborwerten ein Long-/Post-
COVID-Syndrom diagnostiziert oder wahrscheinlich gemacht
werden. Die Labordiagnostik dient in erster Linie der Differenzi-
aldiagnostik.

Bei Patient*innen mit persistierenden Symptomen und
Immundefizienz kann eine PCR auf SARS-CoV-2 durchgefiihrt
werden, um zu unterscheiden, ob Symptome im Rahmen einer
persistierenden aktiven Infektion oder als Long-COVID zu wer-
ten sind. Bei einem Teil der Patient*innen mit anhaltenden gas-
trointestinalen Beschwerden kann SARS-CoV-2 mittels PCR im
Stuhl auch noch nach Monaten nachgewiesen werden [51].

EMPFEHLUNG

Die Effektivitat einer frithzeitigen therapeutischen Vakzi-
nierung bei Patienten mit Long-/Post-COVID-Syndrom ist
nicht gesichert. Diese sollte vorerst nur in Studien erfol-
gen. RoutinemdRBig wird die Impfung nach STIKO bei
Genesenen aktuell nach 6 Monaten als einmalige Impfung
empfohlen.

7.4 Offene Fragen in der Infektiologie

= [st eine Viruspersistenz bei Patient*innen mit Long-/Post-
COVID-Syndrom haufiger als bei Patienten ohne Folgesymp-
tome bzw. ohne Long-/Post-COVID-Symptome?

= Gibt es eine genetische Disposition fiir ein Post-COVID-
Syndrom?

= Gibt es pathophysiologisch unterscheidbare Subformen von
Post-COVID-Syndromen?

= Wie sind Autoimmunphdnomene ausgeldst (,molecular
mimicry*, ,bystander“-Aktivierung?) und sind sie als nur

temporar assoziiert mit der Infektion oder unabhdngig
einzuordnen?

8 Allgemeinmedizinische Aspekte

(Empfehlungen zur allgemeinmedizinischen Diagnostik und
Therapie siehe Supplement)

8.1 Einleitung

Den Allgemeinarzt*innen kommen als hdufig primar Versorgen-

den eine wichtige Rolle zu. Ein Basisleitfaden ist im Supplement

hinterlegt. Die DEGAM-Leitlinien Midigkeit [52], Schwindel

[53], Husten [54] und Uberversorgung [55] sowie der Experten-

konsens zu ME/CFS [56] und die publizierte NICE-Leitlinie zu ME/

CFS [57] bieten weitere Orientierung an.

= Grundsatzlich soll die gute Prognose kommuniziert werden.

= Essollte eine symptomorientierte Therapie angeboten
werden.

= Es sollte eine psychosomatische Grundversorgung
angeboten werden.

= Es sollte eine psychosoziale Betreuung initiiert werden.

= Die Koordination der fakultativ erforderlichen spezialisierten
Behandlung, mit evtl. erneuter stationdrer Therapie, bzw.
rehabilitativen MaRnahmen sollte angeboten werden.

= Die Absprache mit nicht-arztlichen Leistungserbringern
im Gesundheitswesen (Physiotherapie, Sport-/Bewegungs-
therapie, Ergotherapie, psychologische Psychotherapie,
Logopddie, Erndhrungsberatung, Pflegedienst, Sozialdienst,
Soziotherapie, ebenso wie Apotheken ...) sollte ggf. initiiert
werden.

= Belastungsintoleranz sollte erkannt und Uberlastung
zukiinftig vermieden werden.

= Es sollte eine engmaschige Zusammenarbeit mit Behorden,
Amtern, Krankenkassen und Rentenversicherungstrigern
angestrebt werden.

= Eine Heilmittelversorgung sollte bei Bedarf initiiert werden.

= Die Beantragung eines angemessenen Grades der Behinde-
rung oder Pflegegrades sollte gegebenenfalls nach zeitlicher
Latenz (6 Monate) diskutiert werden.

Bei Hinweisen auf eine berufsbedingte Ursache sollte friihzeitig
an eine Meldung an den zustdndigen betriebsarztlichen Dienst
und die Berufsgenossenschaft gedacht werden: https://www.
bgw-online.de/bgw-online-de/presse/corona-berufskrankheit-
unterstuetzung-post-covid-betroffene-64146.

8.2 Brauchen geriatrische Patient*innen ein
spezifisches primararztliches Vorgehen?

Wahrend bei jiingeren Patient*innen Symptome wie Husten,
Luftnot oder Fieber im Vordergrund stehen kénnen, besteht
ein ernsthafter Verlauf bei geriatrischen Patient*innen eher in
einer kognitiven Verschlechterung, Verwirrtheit, Fatigue und
Sturzgefahr. Diese unspezifischen Symptome kénnen Hinweise
auf schwerwiegende Verdnderungen wie lokale Thrombenbil-
dung, Dehydratation oder Delir sein.
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EMPFEHLUNG

1. Es sollte eine regelmiRige Uberpriifung der Vitalpara-
meter, aber auch der sensorischen, motorischen und
kognitiven Funktionen erfolgen.

2. Bei Hinweisen auf Verschlechterung sollten u. a. Sauer-
stoffsdttigung, D-Dimere, das Differenzial-Blutbild
(Lymphopenie), Kreatinin und die Elektrolyte kontrol-
liert werden.

3. Sowohl die Angehérigen als auch die Sozial- und Pfle-
gedienste, Physio-, Sport-/Bewegungs-, Ergothera-
peut*innen und Logopad*innen sollten frithzeitig mit
eingebunden werden [58].

8.3 Offene Fragen

= Kann im Falle von Langzeitfolgen bei kritisch mit COVID-19-
Erkrankten zwischen einem (unspezifischem) PICS und
Post-COVID-Syndrom unterschieden werden?

= Wie sind Erschopfungssymptome, psychische Beschwerden
und Leistungseinschrankungen als Folge der psychosozialen
Belastung durch die COVID-19-Pandemie von Symptomen
durch Long-/Post-COVID-Syndrom abzugrenzen?

= Gibt es dauerhafte und spezifische Organschiaden durch
SARS-CoV-2, die in der allgemeinérztlichen Praxis diagnos-
tiziert werden kénnen? (» Abb. 8)

= Gibt es spezifische Unterschiede von Long-/Post-COVID
nach COVID-19 mit unterschiedlichen Virusvarianten?

9 Fatigue

Fatigue ist ein sehr hdufiges Symptom im Rahmen eines Long-/
Post-COVID-Syndroms, welches i.d.R. mit anderen Beschwer-
den in Kombination auftritt. Aus diesem Grund wurden die
damit verbundenen Fragen in einem interdisziplindren Kapitel
abgehandelt.

9.1 Einleitung

Unabhdngig von der Schwere der akuten COVID-19 berichten
Patient*innen sehr haufig von Fatigue [50]. Fatigue ist eine sub-
jektiv oft stark einschriankende, zu den vorausgegangenen
Anstrengungen unverhaltnismaRige, sich durch Schlaf oder Er-
holung nicht ausreichend bessernde subjektive Erschépfung
auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene. Wenn
bei Patient*innen im Alter unter 60 Jahren schwere Fatigue mit
Belastungsintoleranz, kognitive Stérungen und Schmerzen auf-
treten und diese fiir mehr als 6 Monate bestehen, sollte das Vor-
liegen eines Chronischen Fatigue-Syndroms (ME/CFS, ICD-10
G93.3) mithilfe international konsentierter Diagnosekriterien
tiberprift werden [56]. In der praktischen Umsetzung bieten
sich hierfiir z.B. die vom CFS-Centrum der Charité vorgeschla-
genen Kriterien an (siehe [59]. Fir Erwachsene sind dies die
Screeningkriterien des Institute of Medicine (IOM) [60] sowie
die strengeren Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) [61]. Fiir
Kinder und Jugendliche wurden adaptierte Diagnosekriterien
vorgeschlagen [62]. Auf der Grundlage der UK-Kohorte des
COVID Infection Survey, Stand April 22, leiden bereits 2,7 % der
Gesamtbevolkerung an einem Long-/Post-COVID-Syndrom,
davon 45 % mehrals 12 Monate und die Halfte berichtet tiber an-
haltende Fatigue (www.ons.gov.uk). Von 1655 COVID-Patienten
gaben in einer Verlaufsstudie 6 Monate nach stationdrer Be-
handlung einer COVID-19 63 % Fatigue oder Muskelschwéche
an [63]. An einer Befragung einer bevolkerungsbasierten Kohor-
te von nicht-hospitalisierten Probanden 4 Monate nach SARS-
CoV-2-Infektion nahmen 458 Personen teil, die zu 46 % Fatigue
berichteten [64]. Auch Kinder und Jugendliche mit Long-/Post-
COVID-Syndrom klagen haufig tGber Fatigue und damit kombi-
nierte Symptome [65,66]. Die Post-COVID-Fatigue findet sich
verteilt (iber alle Altersgruppen mit einem Uberwiegen weibli-
cher Patienten im postpubertdren Alter. Zu beachten ist aller-
dings, dass Fatigue zu den hdufigsten Symptomen in der Allge-
meinmedizin gehort. Fatigue war in einer franzésischen Kohor-
tenstudie [22] sowie der Mainzer Gutenberg-Studie auch héufig
bei Patienten nachweisbar, die nicht mit SARS-CoV-2 infiziert
waren, ihre Beschwerden aber hierauf attribuierten. Vor der
voreiligen Ubernahme eines Kausalzusammenhangs muss also
gewarnt werden. Die Relevanz von Fatigue fiir die Alltags- und
Berufsbewdltigung ist hoch, die Haufigkeit und Bedeutung von
Belastungsintoleranz einerseits bzw. Symptomzunahme nach
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milder Alltagsbelastung (postexertionelle Malaise, kurz PEM)
andererseits ist noch unklar [56].

Analoge postinfektiose Syndrome mit Fatigue im Zusam-
menhang mit Infektionen durch Viren, Bakterien, Pilze und Pro-
tozoen oder Autoimmunerkrankungen [67,68] sind seit gut
100 Jahren in der wissenschaftlichen Literatur bekannt [69,
70]. Es besteht oft eine Komorbiditdt mit dem Fibromyalgie-
syndrom.

9.2 Pathophysiologische Uberlegungen

Fatigue kann generell durch eine Vielfalt von Kérper- und Organ-
funktionsstérungen bedingt sein und ist mit unterschiedlchen
Krankheitsentitaten assoziiert. Eine (objektivierbare) kérper-
liche, kognitive (z.B. konzentrative oder memorative) oder
emotionale Minderbelastbarkeit (z.B. bei Depression) kdnnen
einzeln oder kombiniert zur Entstehung einer Fatigue beitragen.
Aber auch der individuelle Umgang mit Fatigue (motivational-
volitionale Faktoren, Copingverhalten, Schlafgewohnheiten,
korperliche Aktivitét) stellt einen wichtigen Faktor dar [71].

Die Pathogenese von Fatigue nach COVID-19 ist noch unklar;
diese wird in aktuellen Studien zurzeit untersucht [72-74].
Akzeptiert ist, dass sowohl eine Vielfalt COVID-19-bedingter
Organschdadigungen (z.B. in Lunge, Herz, Hirn, peripherem Ner-
vensystem) als auch psychische Kormorbiditaten in individuell
unterschiedlichen Kombinationen auftreten kdnnen und fiir die
Entstehung von Fatigue bedeutsam sind. Bei den meisten
Betroffenen nach milder/moderater COVID-19 gibt es jedoch
keine Hinweise fiir Organschadigungen. Es gibt inzwischen eine
Reihe von Studien, die mogliche Mechanismen fir die Fatigue
aufzeigen, ,low-grade“-Inflammation, Autoantikérper, ver-
minderte Durchblutung/Hypoperfusion/Mikrothromben, auto-
nome Dysfunktion, Hyperkapnie und Persistenz von Virusbe-
standteilen [75,76].

9.3 Diagnostikempfehlungen

Zur Einschdtzung von Symptomatik und Schweregrad sollten
einfach zu erhebende psychometrische Selbstauskunftsinstru-
mente (sogenannte ,Patient Reported Outcome Measures® —
PROMs) wie z. B. die Fatigue-Skala (FS), die Fatigue Severity Scale
(FSS) oder die Fatigue Assessment Scale (FAS) eingesetzt wer-
den. Auch zur Erfassung der PEM [77,78] und zu ME/CFS-Dia-
gnosealgorithmen [78] sind Fragebdgen verfliigbar und kénnen
in deutscher Ubersetzung beim Leitlinienteam angefordert wer-
den [77,78]. Die individuell berichteten Fatigue-Symptome
(korperlich, kognitiv, emotional) werden eruiert und in der
Zusammenschau mit weiteren PROMs entsprechend differen-
zialdiagnostisch andere Organ- oder psychische Erkrankungen
ausgeschlossen. Die klinische Diagnostik beinhaltet daher
neben einer ausfiihrlichen Anamnese einschlieRlich Screening-
fragen auf Depression, Schlafstérungen und Angststérung
(siehe Kapitel ,Psychische Aspekte®) sowie einer umfassenden
korperlichen Untersuchung eine Labordiagnostik und ggf. die
Einbeziehung verschiedener fachspezifischer Kompetenzen zur
Objektivierung der Funktionseinschrankung auf kérperlicher,
kognitiver und/oder psychischer Ebene. Wegen der therapeuti-
schen Relevanzempfohlenwird ein Orthostasetest (z. B. passiver
10-Minuten-Stehtest) zumindest bei hinweisenden Symptomen

wie orthostatischer Intoleranz oder Tachykardieanfdllen. Die
repetitive Messung der Handkraft mit einem Dynamometer
tiber wenige Minuten mittels eines mobilen Handdynamo-
meters ist eine einfache Methode, um die kérperliche Fatigue
zu erfassen [79].

EMPFEHLUNG

Zur Einschatzung der Symptomatik sollten Selbstaus-
kunftsinstrumente (PROMs) zum Einsatz kommen und
die Objektivierung etwaiger Funktionseinschrankung auf
korperlicher, kognitiver und/oder psychischer Ebene, er-
ganzt durch eine Messung der méglichen Orthostaseinto-
leranz und muskuldren Fatigue.

9.4 Therapieoptionen

Ziel der Therapie sollte eine Symptomlinderung sowie die Ver-
meidung einer Chronifizierung sein. Dazu gehéren die Forde-
rung des Schlafs, Schmerztherapie, Kreislaufsupport, MaR-
nahmen zur Stressreduktion und Entspannung, Starkung von
personlichen Ressourcen, die Unterstiitzung eines addquaten
Coping-Verhaltens (z.B. weder Uberforderung noch inadiquate
Vermeidung von Aktivitdten) sowie die Unterstiitzung durch ge-
eignete Hilfsmittel und sozialmedizinische MaBnahmen. Je nach
individueller Symptomatik (kérperlich, kognitiv und/oder emo-
tional) kommen unterschiedlich gewichtet zusdtzlich eine
kontrollierte Anleitung zu korperlicher Aktivitdt bzw. dosiertem
korperlichem Training zum Einsatz, ein Training der kognitiven
Leistungsfdhigkeit und/oder eine psychotherapeutische bzw.
psychopharmakologische Behandlung. Eine ergotherapeuti-
sche Unterstiitzung kann {iberlegt werden. Kérperlicher Uber-
beanspruchung mit moglicher nachfolgender Symptomver-
schlechterung (PEM) sollte durch wohl dosierte, gegebenenfalls
supervidierte korperliche Aktivitdt bzw. korperliches Training
und individuell angemessenes Energiemanagement (,,Pacing*)
vorgebeugt werden. Ausfiihrliche Empfehlungen zur kérper-
lichen Aktivitat bei Post-/Long-COVID und zum ,Pacing” finden
sich z.B. unter [80]. Eine Heilmittelversorgung kann sinnhaft
sein und belastet bei entsprechender Kodierung nicht das Pra-
xisbudget. Sollten sich ambulante MaBnahmen als nicht ausrei-
chend erweisen, kann Gber eine (teil-)stationdre Behandlung
mit dem individuell angezeigten indikationsspezifischen Be-
handlungsschwerpunkt nachgedacht werden.

EMPFEHLUNG

Bisher ist keine kausale Therapie der Fatigue bekannt.
Empfohlen wird eine an die individuelle Belastbarkeit
angepasste, kontrollierte Anleitung zu korperlicher und
kognitiver Aktivitdat, moglichst unter Vermeidung einer
Uberbeanspruchung mit etwaiger nachfolgender Symp-
tomverschlechterung (PEM), sogenanntes ,Pacing“.
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Therapieziel sollte eine Symptomlinderung sowie die Ver-
meidung einer Chronifizierung sein.

9.5 Offene Fragen zur Fatigue

= Wie kdnnen die Symptome einer Fatigue optimal behandelt
werden?

= Welche infektiologischen Kriterien (SARS-CoV-2-Nachweis,
SARS-CoV-2-Serologie, typische COVID-19-Symptome) oder
Biomarker (Inflammation, Autoantikérper) erlauben die
Zuordnung der Fatigue-Symptomatik zu einer SARS-CoV-2-
Infektion?
- Wie ist der natirliche Verlauf der ,,post-COVID-Fatigue“?
- Welche Pathomechanismen sind verantwortlich?

10 Schmerzen

Neu aufgetretene, primar chronische Schmerzen sind ein haufi-
ges Symptom im Rahmen vom Long-/Post-COVID-Syndrom,
welches i.d.R. mit anderen Beschwerden in Kombination, v.a.
Fatigue, auftritt. Aus diesem Grund wurden die damit verbunde-
nen Fragen in diesem interdisziplindren Kapitel abgehandelt.
Eine Metaanalyse von Kohortenstudien berichtete eine Haufig-
keit von 44% anhaltenden Kopfschmerzen und 19% Glieder-
schmerzen nach akuter COVID-19 [81]. Aufgrund der Datenlage
zu Schmerzen in der Akutphase von SARS-CoV-2-Infektionen
und den ersten Erfahrungen mit Patient*innen mit Long-/Post-
COVID-Syndrom sind in der Krankenversorgung kiinftig unter-
schiedliche Formen neu aufgetretener chronischer Schmerzen
zu erwarten [82-84]:
Kopfschmerzen
= Primdr vom Phanotyp der Migrdne und/oder vom Span-
nungskopfschmerz, ,new daily persistent headache*
= Sekunddr nach COVID-19-assoziierten zerebrovaskuldren
Erkrankungen

Muskel- und Gelenkschmerzen

= Nicht-entziindlich und multilokular (fibromyalgieform).
Eine Uberlappung mit ME/CFS ist mdglich.

= Polyarthritis, dhnlich rheumatoide Arthritis

= Polyarthralgien, dhnlich wie bei Kollagenosen

= Critical lllness Myopathie (CIM)

Nervenschmerzen

= Primdre Nervenschmerzen

= Nervenschmerzen nach COVID-19-assoziierten neurologi-
schen Komplikationen

10.1 Empfehlungen zur Diagnostik

Zur Einschatzung von Symptomatik einschlieBlich des Schwere-
grads von chronischen Schmerzen sollten einfach zu erhebende
psychometrische Selbstauskunftsinstrumente (PROMs) wie die
deutsche Version des ,Brief Pain Inventory“ verwendet werden.
In Abhangigkeit von der Schmerzlokalisation und Schmerztyp
kdnnen spezifische Fragebdgen eingesetzt werden, z.B. bei
multilokuldren Muskel- und Gelenkschmerzen der Fibromyal-
gie-Symptomfragebogen, bei Kopfschmerzen der Kieler Kopf-

schmerzfragebogen oder bei neuropathischen Schmerzen der
Fragebogen DN2 (Douleur Neuropathique 2).

Die klinische Diagnostik beinhaltet eine ausfiihrliche Anam-
nese (inklusive moglicher vor der SARS-CoV-2-Infektion beste-
hender chronischer Schmerzen), eingehende klinische Unter-
suchung und Screeningfragen auf Schlafstérungen, schmerz-
bezogenes Katastrophieren sowie psychische Stérungen (s.a.
Kapitel ,Psychische Aspekte“). Eine Labordiagnostik sollte in Ab-
hdngigkeit von den Leitsymptomen erfolgen. Eine fachérztliche
Diagnostik sollte entsprechend den Leitsymptomen erfolgen.

10.2 Therapieoptionen

Bisher ist keine Prdvention und kausale Therapie Long-/Post-
COVID-assoziierter Schmerzen bekannt. Komorbiditdten soll-
ten im Therapiekonzept mitberiicksichtigt werden.

Eine symptomatische Therapie wird abhdngig von der Art
der Schmerzen in Anlehnung an die jeweiligen AWMEF-Leitlinien
empfohlen.

Unabhdngig vom Schmerzmechanismus sollten somatische
und psychologische Risikofaktoren einer Chronifizierung der
Schmerzsymptomatik bei der Therapieplanung bericksichtigt
werden und die Indikation fir interdisziplindre, multimodale
Therapieansdtze im schmerzmedizinischen oder psychosomati-
schen Setting gepriift werden.

10.3 Offene Fragen zum Schmerz

= Was sind Pradiktoren und die pathophysiologischen Mecha-
nismen der verschiedenen Schmerzsyndrome nach SARS-
CoV-2-Infektion?

= Gibt es andere Behandlungsoptionen, die Giber die in den
obigen Leitlinien dargestellten Therapieoptionen hinaus-
gehen?

11 Dermatologische Aspekte
11.1 Einleitung

Hautverdanderungen nach SARS-CoV-2-Infektion stoBen auf
groBes offentliches Interesse und werden relativ haufig berich-
tet, wenn auch bei einem relativ geringen Prozentsatz der Pa-
tient*innen mit Long-/Post-COVID-Syndrom (bis 25 %) [85-89].
Es zeigt sich ein buntes Bild von Hautldsionen, das von makulo-
papulésen und morbilliformen (flach bis kleinknotig-erhaben)
und Livedo reticularis/racemosa-artigen (netzartig, bldulich),
tiber urtikarielle (fliichtig, quaddelférmig) und Erythema multi-
forme-artige (vielgestaltig bis groRblasig auf rotem Grund) bis
hin zu varizelliformen (klare Bldschen auf gerdtetem, oft jucken-
dem Grund) Hautverdnderungen reicht. Solche Hautverdnde-
rung kénnen auch mit langerer Latenz nach Infektion und in
allen Altersgruppen auftreten. AuBerdem werden sogenannte
COVID-Zehen, v.a. bei jiingeren und kaum symptomatischen
Patienten, beschrieben, die als blduliche, kissenartige Ver-
dickungen tber den kleinen Zehen-, aber auch Fingergelenken
imponieren (» Abb.9) und die einer Pernio- bzw. Chilblain-La-
sion sehr dhnlich sehen, haufig aber asymmetrisch und scharf
begrenzt sind [90], wobei der lokale Nachweis von SARS-CoV-2
oft nicht gelingt [91].
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» Abb.9 Exemplarische Abbildung einer ,,COVID-Zehe*“. https://
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-027.html [rerif]

11.2 Pathogenese dermatologischer Symptome
bei Long-/Post-COVID

Histologisch finden sich z. T. Hinweise auf thromboembolische/
thrombotische Ereignisse in kleinen HautgefdRen, denen wahr-
scheinlich viral-geladene Antigenantikérper-Immunkomplexe
zugrunde liegen, z.T. Infiltration mit Makrophagen [92], peri-
vaskuldre lymphozytare Infiltrate und z.T. ein intradermales
Odem [87,93-96] und im weiteren Verlauf eine fibrosierende
Umwandlung des dermalen Gewebes [97]. ACE2 wird von epi-
dermalen und follikuldaren Keratinozyten, dermalen Fibroblas-
ten und vaskularen Endothelzellen in der Haut exprimiert [98].
Die Expression korreliert mit Entziindungsparametern (natirli-
che Killerzellen, Makrophagen, zytotoxische T-Zellen, B-Zellen).
In bis zu 49% der Falle wird auBerdem Uber vermehrten Haar-
ausfall Wochen bis Monate nach Infektion [81] und gelegent-
lich wird Gber Hyperasthesie [99] sowie (iber Rhagaden und
Exsikkosen der Hdnde im Sinne eines toxischen Handekzems
[100] berichtet. Gefiihlsstorungen der Haut kénnen mit einer
postinfektiosen Neuropathie, der sogenannten ,small fiber
neuropathy“ (SFN), in Zusammenhang gebracht werden [101],
Geflihlsstérungen an Haarfollikeln mit weiteren neurologischen
Symptomen und einer héheren Krankheitslast [102]. Hinzu
kommen langfristige Hautbelastungen durch das Tragen von
Masken, denen im Rahmen des Post-/Long-COVID-Syndroms
jedoch keine besondere Bedeutung zukommt [103, 104].

11.3 Diagnostikempfehlungen

Bei Verdacht auf eine COVID-19-assoziierte Hautstorung ist zu-
nachst eine akute bzw. durchgemachte SARS-CoV-2-Infektion
nachzuweisen. Ein negatives Ergebnis schlieRt allerdings eine
Assoziation nicht aus. Neben SARS-CoV-2 als méglichem Trig-
ger ist es sinnvoll, eine Induktion durch Medikamente auszu-
schlieBen [105,106]. SchlieBlich gibt es eine verstdrkende
Wechselbeziehung zwischen COVID-19 und chronisch entziind-
lichen Hauterkrankungen wie der Psoriasis und dem Systemi-
schen Lupus erythematodes, die durch proinflammatorische

Zytokine und autoimmune Reaktionen geprdgt sind [86]. Hier
ist insbesondere bei Patient*innen mit immunsuppressiver Be-
handlung die fachspezifische dermatologische und ggf. auch
rheumatologische Abklarung empfehlenswert [107-109].

11.4 Therapieoptionen

Die meisten Hautldsionen, die im Zusammenhang mit COVID-19
beschrieben wurden, heilen spontan und ohne spezifische Be-
handlung in wenigen Wochen ab. Bei behandlungswiirdigem
Befund (z.B. quélender Juckreiz, entstellende Lasionen) kann
symptombezogen behandelt werden (z.B. Antihistaminika;
kiihlende und abdeckende Externa; deeskalierend, ldsional und
lokal kurzzeitig anzuwendende Kortikosteroide). Bei Exsikkosen
konnen rickfettende und feuchtende Externa empfohlen wer-
den. Bei nicht-kontrollierbaren Symptomen, Hyperinflamma-
tion und hautdestruktiver Entwicklung (z. B. hohe Entziindungs-
werte, fehlende Spontanheilung, Nekrosen) sollte die fachspezi-
fische Uberweisung und ggf. Einleitung einer immunsuppres-
siven Behandlung erfolgen. Bei Hinweis auf psychische Belas-
tung in Zusammenhang mit Hautldsionen (z.B. ausgepragte
Entstellungsbefiirchtung bei Haarausfall, zwanghaftes Waschen
der Hande) ist die psychosomatische Mitbetreuung angezeigt.

EMPFEHLUNG

Uber die zu erwartende vollstindige Remission der Haut-
veranderungen und des Haarverlusts sollte aufgeklart
werden.

11.5 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen in der
Dermatologie

= Frage: Wie sind Hautveranderungen nach SARS-CoV-2-
Infektion zu behandeln?
Eine spezifische Therapie ist nicht bekannt. Wie oben genannt,
kann eine symptombezogene Behandlung entsprechend allge-
meinmedizinischer und dermatologischer Standards lokal und
systemisch durchgefiihrt werden.
= Frage: Sollte Haarausfall nach SARS-CoV-2-Infektion behan-
delt werden?
Haare wachsen zyklisch und legen nach einigen Jahren eine
Wachstumspause ein (Telogen, Dauer etwa 3 Monate). 10-20 %
der Haarfollikel befinden sich in der gesunden Kopfhautin dieser
Phase und wachsen nicht bzw. fallen beim Haarwaschen u.U.
leicht aus (etwa 100 Haare pro Tag). Entziindliche Erkrankun-
gen, Endothelitis und Stress kénnen dazu fiihren, dass Haarfolli-
kel vorzeitig aus der Wachstumsphase (Anagen) inTelogen (iber-
gehen (etwa weitere 10-30%, Dauer des Ubergangs 2-12 Wo-
chen) [110-112]. Drei bis 6 Monate spater befinden sich diese
Haare ohne Behandlung wieder in der Wachstumsphase. Bei
einer Wachstumsgeschwindigkeit von etwa 1cm/Monat ist je
nach Haarldnge mit einer entsprechend zeitverzdgerten, voll-
standigen Wiederherstellung zu rechnen, die durch die Gabe
von Haarwachstum-stimulierenden Medikamenten wie z.B.
Minoxidil kaum beeinflusst werden kann.

868 Koczulla AR et al. S1-Leitlinie Long-/Post-COVID... Pneumologie 2022; 76: 855-907 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-027.html

11.6 Offene Fragen in der Dermatologie

= Wie sind die Hautveranderungen bei Long-/Post-COVID pa-
thophysiologisch zu erklaren?

= Welche Long-/Post-COVID-Patienten entwickeln Hautlasio-
nen?

= Wie groR ist die Uberlappung von Hautlasionen bei Long-/
Post-COVID mit systemischer Manifestation von rheumato-
logischen Erkrankungen, z.B. Systemischer Lupus erythe-
matodes (SLE), Psoriasis Arthritis [2]?

12 Gyndkologische und reproduktions-
medizinische Aspekte
12.1 Einleitung

Infertilitat, im deutschen Sprachraum auch unter dem Begriff
Sterilitdt bekannt, wird definiert als ,eine Erkrankung des Fort-
pflanzungssystems, bei der nach 12 oder mehr Monaten regel-
maRigen ungeschitzten Geschlechtsverkehrs keine klinische
Schwangerschaft erreicht wird“. Diese Definition gilt sowohl
fur die mannliche als auch die weibliche Unfruchtbarkeit in der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 11) [113].

Die Fertilitdt wurde im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-
Pandemie regelmaRig thematisiert. Diskutiert wurden Auswir-
kungen der Infektion mit dem Virus, aber auch von Impfstoffen
sowohl auf die mannliche als auch die weibliche Fertilitat.
Dariiber hinaus erleben Paare auch eine Restriktion der elekti-
ven medizinischen Versorgung bei bestehendem Kinderwunsch
durch pandemiebezogene MaRBnahmen.

Im Folgenden soll daher die Folge einer SARS-CoV-2-Infek-
tion auf die Fertilitat ndher beleuchtet werden, um Empfehlun-
gen im Umgang mit betroffenen Frauen zu formulieren. Dies
schlieBt die Impfthematik mit ein.

12.2 Einfluss einer SARS-CoV-2-Infektion auf die
weibliche Fertilitat

Sowohl in weiblichem als auch in mannlichem reproduktivem
Gewebe wird der ACE2-Rezeptor exprimiert, der fiir die Regula-
tion reproduktiver Funktionen eine Rolle spielt. Daher wird ein
Einfluss auf die Reproduktionsorgane diskutiert.

Ein Nachweis von SARS-CoV-2 in Vaginalabstrichen wurde in
3 Studien untersucht [114-116], wobei die Mehrzahl der Ab-
striche (98%) negativ war. Von den 4 positiven Fallen waren 3
Frauen postmenopausal und es lag bei allen zum Zeitpunkt der
Abstrichentnahme eine symptomatische Infektion vor. Es bleibt
unklar, Gber welchen Weg das Virus weibliche Reproduktions-
organe erreichen kann. Berichte intrauteriner vertikaler Trans-
missionen von der Mutter zum Feten [117] legen aber die M6g-
lichkeit einer hdmatogenen Route nahe. Dariiber hinaus
kénnen Sekundarphdanomene durch Auslésung inflammatori-
scher Faktoren oder Viruspartikel eine systemische Reaktion
auslésen, die Reproduktionsorgane betreffen kann [118]. Dis-
kutiert wird eine funktionelle Auswirkung einer Infektion auf
die Synthese und Konzentration von Sexualhormonen. Studien
hierzu sind jedoch widerspriichlich [119,120]. Dennoch wurde
tiber Zyklusverldngerungen und eine Verringerung des Blut-

volumens wahrend der Menstruation berichtet [120]. Kein
Unterschied zwischen nicht-exponierten oder geimpften und
genesenen Frauen zeigte sich in der Eizellqualitdit wahrend
einer In-vitro-Fertilisation (IVF) [121]. Eine durchgemachte
asymptomatische oder milde Infektion fiihrte ebenfalls nicht
zu Einschrankungen der ovariellen Reserve, dem Ansprechen
auf eine hormonelle Stimulation oder der Eizellqualitat, wobei
eine verringerte Rate an Blastozysten und eine verringerte An-
zahl an Embryonen mit hochster Qualitdt beobachtet wurde
[122,123]. Dennoch kdnnte ein Zusammenhang zwischen der
Hohe der IgG-Antikérper gegen SARS-CoV-2 und einer geringe-
ren Anzahl an gewonnenen Eizellen bestehen [124]. Auch gibt
es bei jedoch geringer StichprobengréRe Hinweise, wonach 6
Monate nach durchgemachter Infektion die Anzahl gewon-
nener Eizellen im Vergleich zu seronegativen Frauen einge-
schrankt sein konnte [125]. Bei Frauen, die aufgrund eines
Kinderwunschs nicht verhiiteten, wurde in einer prospektiven
Untersuchung keine Einschrankung der Fruchtbarkeit nach In-
fektion im Vergleich zu geimpften oder nicht-infizierten Frauen
wahrend eines mehrmonatigen Beobachtungszeitraums beob-
achtet [126]. Auch war die Rate der SARS-CoV-2-Infektionen
unter Frauen mit Fehlgeburten (3,7 % unter allen 301 Frauen in
einer multizentrisch prospektiven Studie) vergleichbar mit der
Pravalenz der Infektion unter Gebarenden (2,3% unter allen
1936 Geburten im gleichen Zeitraum). Die Autor*innen schlie-
Ben hieraus, dass die Abortrate bei Infektion nicht erhoht ist
[127]. Eine Auswertung der Daten des deutschen CRONOS-Re-
gisters [128] mit Stand vom 24.08.2021 ergab unter 147 Frau-
en mit Infektion vor 12+0 Schwangerschaftswoche (SSW), bei
denen Daten zum weiteren Schwangerschaftsverlauf vorlagen,
eine geringe Abortpravalenz von 6,4% (95%-Kl 3,5-11,3%).
Ob die mit der Infektion moglicherweise verbundenen Effekte
(u.a. Stress) oder das Virus selbst zu méglichen Beeintrdchti-
gungen der Schwangerschaft und reproduktiven Funktion fiih-
ren, bleibt bisher ungeklart.

12.3 Empfehlung

Belege fiir eine negative Auswirkung einer Impfung gegen
COVID-19 auf die Fertilitdt der Frau gibt es nicht. Vorliegende
Studien weisen aber die Sicherheit von Impfungen gegen
COVID-19 mit mRNA-basierten Vakzinen in der Schwanger-
schaft nach. Es ist daher davon auszugehen, dass Impfungen
gegen COVID-19 im Allgemeinen keine messbaren negativen
Effekte auf die Fertilitdit oder die reproduktive Gesundheit
haben. COVID-19 in der Schwangerschaft erhéht das Risiko fur
einen schweren Verlauf bei der Schwangeren (im Vergleich zu
Nichtschwangeren) sowie fiir ein ungiinstiges peripartales Out-
come beim Kind (z.B. Friihgeburt) [129]. Daher Gberwiegt das
tatsachliche Risiko einer Infektion in der Schwangerschaft die
theoretischen Bedenken einer Impfung. Es wird die Impfung
gegen COVID-19 ausdriicklich insbesondere in der Gruppe der
Frauen mit Kinderwunsch durch die STIKO [130] und durch
gyndkologisch-geburtshilfliche Fachgesellschaften empfohlen.
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12.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

Die geringen verfligbaren Daten lassen aktuell oftmals keine
aussagekréftige Bewertung zu. Die folgenden Empfehlungen
werden auf der Basis der aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse ausgesprochen und werden in Zukunft, mit neuen Studi-
energebnissen, gegebenenfalls angepasst.

= Frage: Haben Frauen nach SARS-CoV-2-Infektion eine Ein-
schrankung der Fertilitat?

EMPFEHLUNG

Frauen im gebarfdhigen Alter wird aufgrund der Unsicher-
heit in Bezug auf die Auswirkungen einer Infektion auf die
weiblichen Geschlechtsorgane empfohlen, sich dem
Risiko einer Infektion nicht unndtig auszusetzen. Dies be-
deutet insbesondere das Umsetzen von HygienemaRnah-
men und eine Impfung gegen COVID-19.

= Frage: Nach welchem Zeitintervall kann einer Frau mit Kin-
derwunsch nach SARS-CoV-2-Infektion zu einer Schwanger-
schaft geraten werden?

EMPFEHLUNG

Die Erfiillung des Kinderwunsches nach SARS-CoV-2-In-
fektion richtet sich zeitlich nach dem allgemeinen Wohl-
befinden. Frauen mit akuter Infektion wird aufgrund der
Unsicherheit in Bezug auf die Auswirkungen auf eine
Schwangerschaft eine sichere Verhiitung empfohlen.

= Frage: Bestehen nach SARS-CoV-2-Infektion Bedenken ge-
geniiber reproduktionsmedizinischen MaRnahmen?

EMPFEHLUNG

Die Erfiillung des Kinderwunsches nach SARS-CoV-2-In-
fektion richtet sich zeitlich nach dem allgemeinen Wohl-
befinden. Bei Frauen mit akuter Infektion sollen geplante
reproduktionsmedizinische MaRnahmen bis nach Gene-
sung verschoben werden.

= Frage: Wie ist der Schwangerschaftsverlauf im Falle einer
SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft? Ist z. B. das
Praeklampsierisiko erhoht?

Bei einer Infektion in der Schwangerschaftist das Risiko fiireinen

schweren COVID-19-Verlaufim Vergleich zu nicht-schwangeren

infizierten Frauen sowie fiir Frithgeburt, Totgeburt und Pra-

eklampsie im Vergleich zu schwangeren nicht-infizierten Frauen

erhoht.
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EMPFEHLUNG

Aufgrund eines eindeutig belegten erhohten Risikos nach
einer Infektion mit SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft
fiir Schwangerschaftskomplikationen oder einen schwe-
ren COVID-19-Verlauf wird eine Impfung gegen COVID-
19 mit einem MRNA-Impfstoff ausdriicklich bereits vor
einer Schwangerschaft empfohlen.

Frage: Haben Frauen nach Impfung gegen COVID-19 eine
Einschrankung der Fertilitat?

STATEMENT

Ein negativer Einfluss auf die Fertilitdt |asst sich mitden zur
Verfligung stehenden Studien nicht nachweisen. Studien
belegen hingegen die Sicherheit des Impfens gegen
COVID-19 in der Schwangerschaft und auch zu einem
friithen Schwangerschaftszeitpunkt. Es wurden u. a. keine
vermehrten Fehlgeburten beobachtet.

EMPFEHLUNG

Aufgrund eines erhéhten Risikos bei einer Infektion mit
SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft fiir Schwanger-
schaftskomplikationen oder einen schweren COVID-19-
Verlauf wird eine Impfung gegen COVID-19 ausdriicklich
bereits vor der Schwangerschaft empfohlen.

Frage: Nach welchem Zeitintervall kann einer Frau mit Kin-
derwunsch nach COVID-19-Impfung zu einer Schwanger-
schaft geraten werden?

STATEMENT

Da Studien die Sicherheit des Impfens gegen COVID-19 in
der Schwangerschaft belegen, spielt das zeitliche Intervall
zwischen Impfen und Schwangerschaft per se keine Rolle.

EMPFEHLUNG

Die Erfiillung des Kinderwunsches nach COVID-19-Imp-
fung richtet sich zeitlich nach dem allgemeinen Wohl-
befinden. Bei symptomloser Frau oder Abklingen einer
Impfreaktion bestehen keine Bedenken hinsichtlich einer
Schwangerschaft.

Frage: Bestehen nach Impfung gegen COVID-19 Bedenken
gegeniiber reproduktionsmedizinischen MaBnahmen?
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STATEMENT

Es wird zum aktuellen Zeitpunkt nicht von einem ungtins-
tigen Einfluss der Impfung auf reproduktionsmedizini-
sche MaBnahmen ausgegangen.

EMPFEHLUNG

Bei einer geringen Restunsicherheit in Bezug auf den
Erfolg einer reproduktionsmedizinischen Behandlung
sollte ein Abstand zur Impfung eingehalten werden, bei
dem keine Impfreaktionen mehr zu erwarten sind, i.d.R.
7-14 Tage. Die Patientin sollte symptomfrei sein.

13  HNO-spezifische Aspekte
13.1 Riechstorungen
13.1.1 Einteilung

Riechstérungen werden eingeteilt in quantitative und qualita-
tive Riechstérungen: Die Normosmie bezeichnet eine normale
Empfindlichkeit, die Hyposmie ein vermindertes und die (funk-
tionelle) Anosmie eine sehr deutliche Einschrdnkung bzw. den
Verlust des Riechvermdégens. Die Parosmie bezeichnet die
veranderte Wahrnehmung von Geriichen in Gegenwart einer
Reizquelle, die Phantosmie die Wahrnehmung von Geriichen in
Abwesenheit einer Reizquelle. In der Allgemeinbevélkerung
kommt eine Hyposmie in etwa 15%, eine funktionelle Anosmie
in weiteren ca. 4% vor [131].

13.1.2 Diagnostikempfehlungen

Ein plotzlicher Riechverlust bei Patienten ohne nasale Obstruk-
tion hat eine hohe Spezifitdit und Sensitivitat fir COVID-19
[132-134]. Damit sollte eine neu auftretende Riechstérung/
Anosmie zur Testung auf SARS-CoV-2 fiihren sowie zu den
entsprechenden VorsichtsmaBnahmen hinsichtlich der Weiter-
verbreitung des Infektes. Eine ausschlieBliche Selbstauskunft
hinsichtlich der Riechstérung korreliert nur eingeschrankt mit
psychophysisch gemessenen Befunden [135].

Neben standardisierten Kurzfragebéogen [136] wird das
Riechvermdgen mit psychophysischen Riechtests untersucht.
Hier steht klinisch die Dufterkennung im Vordergrund. Diifte
werden hier z.B. anhand von standardisierten Listen mit je 4
Begriffen identifiziert, z. B. mit den ,Sniffin’ Sticks“ [137] oder
dem ,UPSIT* [138]. Praziser wird die Diagnostik durch
Erhebung einer Riechschwelle (z.B. mit Rosenduft-Verdiin-
nungsreihe) und der Unterscheidung von Diiften.

In der Akutsituation empfehlen sich neben der schlichten
Befragung der Patienten psychophysische, evtl. selbststdndig
durchfiihrbare Wegwerf-Systeme, wie z.B. ein ,Scratch and
Sniff“-Dufterkennungstest [139]. Eine Alternative stellt u.U.
die Selbsttestung in hduslicher Quarantdne dar [140].

13.1.3 Endoskopische Untersuchung der Nase/Bildgebung

In einer Untergruppe der Patienten mit COVID-19-assoziierten
Riechstorungen findet sich eine Schleimhautschwellung mit
Sekret in der Riechspalte (Olfactoriusrinne) [141]. Dariiber
hinaus wurden vereinzelt auch Verdnderungen im Bereich des
Bulbus olfactorius (MRT-Bildgebung) oder des orbitofrontalen
Kortex nachgewiesen [142,143].

13.2 Therapieoptionen

Der Verlauf von Riech- und Schmeckstérungen bei COVID-19
wird als generell giinstig angesehen: Ein GroRteil der Patienten
berichtet eine vollstdndige bzw. weitgehende Besserung binnen
1-2 Monaten. In ca. 5-20% der Fille bleiben relevante Ein-
schrankungen zurtick [144]. Sofern eine COVID-19-assoziierte
Riechstdrung sich nicht binnen 4-12 Wochen wieder weitge-
hend zuriickgebildet hat, sollte eine neurologische oder HNO-
arztliche Vorstellung erfolgen, mit Anamnese (v.a. auch mit
Blick auf alternative Ursachen) und psychophysischer Testung
sowie nasaler Endoskopie (bzw. bei speziellen Indikationen
auch kranieller Bildgebung) [145]. Sofern eine Riechstérung
ldnger anhélt, kann eine Therapie mit konsequentem, struktu-
riertem ,Riechtraining” versucht werden [131] u. a. in der Hoff-
nung, im Bereich der Riechschleimhaut die Regeneration olfak-
torischer Rezeptorneurone anzuregen. Klassischerweise werden
hier die Difte Rose, Zitrone, Eukalyptus und Gewiirznelke ver-
wendet [135], wobei an jedem der 4 Diifte morgens und abends
jeweils 30 Sekunden gerochen werden sollte, (iber den Zeitraum
von Wochen und Monaten, bis sich das Riechvermdgen wieder
normalisiert hat. Hinsichtlich der Therapie mit intranasalen Kor-
tikosteroiden liegen widerspriichliche Berichte vor [146].

EMPFEHLUNG

Die Riechstérungen zeigen meist eine Spontanremission
und bedirfen i.d.R. keiner spezifischen Behandlung.
Wenn sie langer als 3 Monate persistieren, sollte eine ge-
zielte Abklarung erfolgen und es kann eine strukturiertes
Riechtraining erwogen werden.

13.3 Offene HNO-Fragen

= Frage: Wie kdnnen Fehlgeriiche und Riechphantome erklért
werden?

Parosmien konnen evtl. durch gestérte Aktivierungsmuster er-
kldrt werden, die im Rahmen der Regeneration von der Riech-
schleimhaut zum Bulbus olfactorius tibertragen werden. Andere
Hypothesen beziehen sich auf Neurinome im Bereich der Riech-
schleimhaut, auf Stérungen in der Verarbeitung der Aktivierung
auf Ebene des Bulbus olfactorius oder (ibergeordneten Verarbei-
tungszentren. Ahnliche Erkldrungen werden auch fiir Phantos-
mien bemiiht, allerdings finden sich Phantosmien hdufig bei
kompletten Anosmien, sodass ihnen evtl. Deafferenzierungen
zugrunde liegen. Differenzialdiagnostisch kommen auch fokale
epileptische Anfdlle bei Schadigungen des Riechhirns infrage.
Parosmien und Phantosmien treten nicht selten gemeinsam auf
und sind anamnestisch schwer zu trennen [147].
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= Frage: Was bedeuten Riechstérungen fiir den Alltag?
Riechstérungen wirken sich hinsichtlich der Gefahrerkennung
im Alltag aus und fihren z.B. zu mehr Lebensmittelvergiftun-
gen, sie haben wesentliche Konsequenzen fiir den Genuss von
Nahrungsmitteln aufgrund der fehlenden Aromawahrnehmung,
sodass das Essen fade schmeckt und das Belohnende, die Freude
beim Essen fehlt, was zu Fehlerndhrung und Gewichtsverlust
fihren kann, und die Kommunikation Gber Diifte geht verloren,
was z.B. zu verminderter emotionaler Bindung zu Familienmit-
gliedern oder verdnderter Sexualitdt fihren kann. In etwa einem
Drittel der Patienten mit Riechstérungen finden sich depressive
Verstimmungen [148].
= Frage: Wie ist die Prognose von COVID-19-assoziierten
Riechstérungen?
Bei 80-95% der Betroffenen mit COVID-19-assoziierten Riech-
storungen kommt es zur weitgehenden Wiederherstellung des
Riechvermdgens innerhalb von 1-2 Monaten [144].

14 Kardiologische Aspekte’

Die Rate kardiovaskuldrer Komplikationen ist in den ersten 12
Monaten nach COVID-19 signifikant erh6ht [149]. Hierzu geho-
ren insbesondere vendse Thrombosen, ischdmische Schlagan-
falle, Myokardinfarkte, Lungenarterienembolien (LAE) und
auch das Auftreten einer Herzinsuffizienz [1]. Auch im Ver-
gleich zu Patient*innen mit durchgemachter Influenza-Pneu-
monie zeigen COVID-19-Patient*innen ein um ca. 30-50%
erhohtes Risiko fiir Myokardinfarkte und Schlaganfdlle in der
postakuten Phase [150]. Die Inzidenz neu auftretender kardio-
vaskuldrer Komplikationen in den ersten 6 Monaten nach
COVID-19 ist direkt assoziiert mit dem Schweregrad der Akut-
erkrankung. Wahrend der Akutphase hospitalisierte Patient*in-
nen haben eine anndhernde Verdoppelung der in der Folgezeit
auftretenden kardiovaskuldren Komplikation im Vergleich zu
Patient*innen, die wiahrend der akuten COVID-19-Phase ambu-
lant behandelt wurden [151].

Die hdufig genannten kardiologischen Post-COVID-19-
Symptome sind Dyspnoe, insbesondere unter Belastung even-
tuell Thoraxschmerzen, seltener Palpitationen und Tachykar-
dien (» Abb. 1).

Pathophysiologisch werden mehrere Mechanismen ange-
schuldigt, zu den kardialen Symptomen in der Post-COVID-19-
Phase beizutragen. Hierzu gehdren neben der direkten Virus-
infektion des Herzens mit potenzieller Viruspersistenz insbeson-
dere Folgen der generalisierten Inflammation sowie andere
immunologische Mechanismen, die {iber eine Schadigung der
Kardiomyozyten und einen fibros-fettigen Umbau des Herzens
zu einer reduzierten Pumpfunktion, zum Auftreten von Arrhyth-
mien sowie auch zur autonomen Dysfunktion mit resultierenden
Tachykardien unter vermehrter adrenerger Stimulation beitra-
genkénnen [152]. Eine echokardiografisch messbare Einschrén-
kung der linksventrikuldren Pumpfunktion findet sichin ca. 10%
der Patienten 4-6 Monate nach COVID-19, eine NT-pro-BNP-Er-
héhung als Ausdruck der kardialen Belastung in ca. 9% der Pa-
tienten [153].

' Das kardiologische Kapitel wurde nicht aktualisiert abgegeben.

14.1 Diagnostische MaBnahmen

Alle Patient*innen, die im Rahmen der COVID-19-Akutphase
kardiovaskuldre Komplikationen erlitten hatten, sollten nach
ca. 6-12 Wochen klinisch und mittels EKG und Echokardiografie
einschlieRlich laborchemischer Bestimmung von NT-pro-BNP
und hochsensitivem Troponin nachuntersucht werden. Pa-
tient*innen mit persistierenden Symptomen wie z.B. Atemnot
unter Belastung, Thoraxschmerzen, Abgeschlagenheit und
belastungsinduzierten Tachykardien sollten neben der pneu-
mologischen Abkldrung sich zusétzlich zur Echokardiografie
einem Belastungs-EKG unterziehen. Weitere bildgebende Dia-
gnostikverfahren sollten im Einzelfall in Betracht gezogen
werden. Derzeit kann keine generelle Empfehlung fiir die Durch-
fihrung eines kardialen MRT in der Post-COVID-19-Phase ausge-
sprochen werden. Dies ist jedoch zweifelsohne bei Nachweis
eines pathologischen Befundes im Echokardiogramm (redu-
zierte linksventrikuldre Funktion, diastolische Funktions-
storung) indiziert. Hochleistungssportler mit kardiovaskuldren
Komplikationen wdhrend der COVID-19-Akutphase sollten vor
Wiederaufnahme kompetitiver sportlicher Aktivitdten auf jeden
Fall eine kardiale MRT-Untersuchung mit dem Nachweis der
kompletten Auflésung inflammatorischer Prozesse im Myokard
vorweisen [154].

Zur Erfassung der orthostatischen Intoleranz (Ol), des postu-
ralen orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS) sowie der
orthostatischen Hypotonie (OH) ist z.B. ein passiver 10-Minu-
ten-Stehtest oder, wenn verfiigbar, eine Kipptischuntersuchung
zu erwdgen [155].

14.2 Therapieoptionen

Grundsétzlich wird eine symptomorientierte Therapie empfoh-
len, die sich an den aktuellen Leitlinien zur Behandlung kardio-
vaskuldrer Erkrankungen orientiert [156]. Hierzu gehoren die
Einleitung einer Leitlinien-gerechten pharmakologischen Thera-
pie bei Nachweis einer reduzierten Pumpfunktion sowie die leit-
liniengerechte Antikoagulationstherapie bei wihrend der Akut-
phase durchgemachten thromboembolischen Komplikationen.
Eine generelle Empfehlung zu einer vendsen Thrombo-Embolie-
prophylaxe bei unkompliziertem Akutverlauf kann derzeit fir
die Post-COVID-19-Phase nicht gegeben werden [157]. Aller-
dings sollte die Indikation hierzu bei Hochrisikopatienten im Ein-
zelfall groRziigig gestellt werden. Eine Einschédtzung hinsichtlich
therapeutischer bzw. prophylaktischer Dosierung sollte mit den
Patient*innen unter Abwdgung von Risiko und Nutzen bis zum
Vorliegen konkreterer Daten besprochen werden. Bei Pa-
tient*innen mit orthostatischer Tachykardie oder inaddquater
Sinustachykardie unter kérperlicher Belastung ist eine Therapie
mit einem niedrig dosierten Betablocker oder Ivabradin zu
erwdgen [158]. Alternativ stehen hier Fludrokortison, Midodrin,
Mestinon zur Verfligung. Bewdhrt hat sich zudem auch die
nichtmedikamentdse Therapie beim POTS mit hinreichender
Flissigkeitszufuhr, 8-10g/d Salz (soweit keine art. Hypertonie),
Kompressionsstriimpfe/Leibbinde. Besondere Vorsichtist gebo-
ten bei der Verwendung von Amiodaron zur chronischen
Behandlung des Vorhofflimmerns bei Patient*innen, die im Rah-
men der akuten COVID-19-Phase fibrotische Lungenverdnde-
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rungen entwickelt haben, da Amiodaron pneumotoxisch ist. Fir
Patient*innen mit inaddquater Belastbarkeit und Tachykardie
unter korperlicher Belastung, aber normaler linksventrikularer
Pumpfunktion und normalen NT-pro-BNP-Werten, ist ein sich
langsam steigerndes kardiales Ausdauertraining zu empfehlen,
sofern keine Symptomverschlechterung eintritt.

14.3 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Sollte jeder Post-COVID-19-Patient ein kardiales MRT
erhalten?

Mehrere Studien zur Wertigkeit des kardialen MRT in der Post-
COVID-19-Phase berichten iiber pathologische Befunde in bis
zu 70 % aller untersuchten Patienten, allerdings unter Einschluss
bereits vorbestehender kardiovaskuldrer Erkrankungen [159,
160]. Die haufigsten pathologischen MRT-Befunde beziehen
sich auf den Nachweis inflammatorischer Veranderungen im
Myokard, wahrend in lediglich ca. 10 % eine messbare Einschran-
kung der linksventrikuldren Pumpfunktion nachweisbar ist
[161]. Derzeit ist unklar, inwieweit die gemessenen MRT-Para-
meter der myokardialen Entziindung sich im Langzeitverlauf in
strukturelle Veranderungen des Herzens umwandeln. Dazu wer-
den derzeit mehrere Studien durchgefiihrt mit dem Ziel, den
Ubergang einer chronischen Entziindungsreaktion im Myokard
in einen fibrotischen Umbau potenziell zu erfassen. Hierfir gibt
es derzeit jedoch keine Evidenz.

EMPFEHLUNG

Aus oben genannten Griinden kann derzeit keine Empfeh-
lung fir die routinemaRige Durchfiihrung eines kardialen
MRT in der Post-COVID-19-Phase gegeben werden. Dies
sollte Patienten mitin der Akut-COVID-19-Phase durchge-
machten kardiovaskuldren Komplikationen vorbehalten
bleiben sowie bei Patienten mit pathologischen Befunden
in der Echokardiografie bei entsprechender klinischer
Symptomatik durchgefiihrt werden.

Bei Patienten mit thorakalen Schmerzen und/oder Abge-
schlagenheit oder Dyspnoe unter Belastung und patholo-
gischen Befunden im Belastungs-EKG ist im Einzelfall eine
Entscheidung fiir die Durchfiihrung einer CT-Angiografie
(pulmonal und koronar) im Sinne eines ,Double-Rule-
Out* zu stellen.

= Frage: Ist eine Therapie der autonomen Dysfunktion mit
orthostatischer Tachykardie oder inaddquater Sinustachy-
kardie unter Belastung méglich?
ErfahrungsgemaR nehmen sowohl orthostatische Tachykardien
als auch inaddquate Sinustachykardien unter Belastung mit zu-
nehmender Zeit nach der Akut-COVID-19-Phase ab. Bei Aus-
schluss einer strukturellen Herzerkrankung mittels Echokardio-
grafie sowie normalen NT-pro-BNP-Werten als Ausdruck einer
addquaten Alltagsbelastbarkeit des Herzens ist in erster Linie
ein langsam aufsteigendes korperliches Ausdauertraining zu
empfehlen, soweit dies ohne Symptomverschlechterung tole-
riert wird. Dies kann unterstiitzt werden durch eine niedrig
dosierte Beta-Blocker-Therapie, um die Sympathikus-Aktivie-

rung zu reduzieren, oder auch durch die transiente Einnahme
von lvabradin (off label) zur Reduktion des Pulsfrequenzan-
stiegs, falls Betablocker schlecht toleriert werden oder nicht
ausreichend wirken. Die Auswirkungen des korperlichen Aus-
dauertrainings sollten spéatestens nach 4-6 Wochen mittels
neuerlicher Belastungstests Gberprift werden. Hier kann die
Spiroergometrie hilfreich sein (s. Kapitel Pneumologie).

= Frage: Gibt es einen Nutzen fir die Prophylaxe vendser
thromboembolischer Ereignisse in der Post-COVID-19-
Phase?
Wahrend sich bei mittel- bis schwergradigen Akut-Verldufen im
stationdren Setting ohne Notwendigkeit fir Intensivbehand-
lung eine prophylaktische Antikoagulation als wirksam zur Ver-
meidung schwerwiegender Ereignisse einschlieRlich Mortalitét
erwiesen hat (Verweis auf S3-Leitlinie Covid im stationdren Be-
reich), gibt es fiir die Prophylaxe im ambulanten Bereich (haus-
arztliche COVID-Leitlinie S2e) sowie die Langzeitprophylaxe in
der Long-Post-COVID-19-Phase keine gesicherte Evidenz. Alle
Patienten, die im Rahmen der Akut-Phase ein thromboemboli-
sches Ereignis erlitten haben, sollen leitliniengerecht antiko-
aguliert werden. Bei unkomplizierten Akutverldufen ist die Indi-
kation zur Thromboseprophylaxe in der Post-COVID-19-Phase
bei Hochrisikopatienten (Adipositas, bekannte Thrombophilie,
Immobilisation etc.) groRzligig zu stellen und fiir ca. 3 Monate
zu erwdgen. Letztendlich handelt es sich um eine individuelle
klinisch begriindete Entscheidung.

EMPFEHLUNG

Bei Post-COVID-19-Patienten, die kein kardiovaskulares
Ereignis wahrend der Akutphase der Erkrankung hatten
und die nicht immobil sind, ist keine Thromboseprophy-
laxe zu empfehlen.

= Frage: Kommt es in der Post-COVID-Phase vermehrt zur
Ausbildung einer arteriellen Hypertonie?

Die Ausbildung einer arteriellen Hypertonie nach durchge-
machter akuter COVID-19 [139] tritt geringfiigig haufiger auf
als nach durchgemachter Influenza-Pneumonie. Die Therapie
sollte leitliniengerecht erfolgen und die Notwendigkeit einer
Dauertherapie mit Antihypertensiva nach Wiederaufnahme
der korperlichen Aktivitdt iberpriift werden. I.d.R. normalisie-
ren sich die Blutdruckwerte nach Wiederaufnahme eines regel-
maRigen korperlichen Ausdauer-Trainingsprogrammes bei Pa-
tienten, die vor COVID-19 keine arterielle Hypertonie hatten.

14.4 Offene kardiologische Fragen

= Muss eine Long-Post-COVID-Myokarditis-Therapie erfolgen?
Wenn ja wie?

= Gibt es kardiale Langzeitfolgeschdden nach SARS-CoV-2-
Infektion im Sinne eines fibrotischen Umbaus des Myokards
und Entwicklung einer diastolischen Dysfunktion?

= Wie kann man durch die Infektion selbst ausgel6ste ent-
ziindliche Verdnderungen am Myokard oder GefédRen von
Autoimmunprozessen unterscheiden?
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15 Neurologische Aspekte
15.1 Einleitung

Die hédufigsten neurologischen Beschwerden nach durchge-
machter SARS-CoV-2-Infektion sind Fatigue, Konzentrations-
und Gedachtnisstérungen, Kopf- und Muskelschmerzen, neuro-
pathische Beschwerden sowie anhaltende Geruchs- und Ge-
schmacksstérungen. Auch autonome Dysregulationen werden
beschrieben.

In einer Metaanalyse zu neurologischen Post-COVID-Symp-
tomen [162], welche 19 Studien mit 22815 Patienten umfass-
te, wurden 3 Monate nach akuter COVID-19-Erkrankung fol-
gende Manifestationen haufiger gefunden: Fatigue in 44%,
Konzentrationsstérungen (,brain fog“) in 35%, Schlafstérun-
gen in 30 %, Geddchtnisprobleme in 29 % und eine persistieren-
de Anosmie in 11% [162]. Bei bzw. nach COVID-19 kénnen ge-
hauft Enzephalopathien (insbesondere in hoherem Alter) sowie
gelegentlich Schlaganfélle, ein Guillain-Barré-Syndrom (GBS),
Hirnnervenausfalle, Myositiden, Polyneuritiden und Plexopa-
thien auftreten (fir eine ausfihrliche Darstellung des Spek-
trums neurologischer Manifestationen siehe [163]). Eine auto-
immune Enzephalomyelitis kann nicht nur wahrend der akuten
Infektion auftreten, sondern wurde auch 3 Monate nach CO-
VID-19 beobachtet [164]. COVID-19 kann mit einer Polyneuro-
pathie (PNP) einhergehen, unter anderem bei schwerem inten-
sivmedizinischem Verlauf im Sinne einer Critical Illness Polyneu-
ropathie [165], andererseits mit einer sensibel betonten PNP,
die sich auch mit neuropathischen Beschwerden présentiert.
Entsprechend ist bei neuen oder verstirkten Schmerzsyndro-
men an die Moglichkeit einer (Poly-)Neuropathie mit neuropa-
thischen Beschwerden zu denken [166]. Bei unauffalliger neu-
rophysiologischer Diagnostik sollte an eine SFN gedacht und
eine Hautbiopsie durchgefiihrt werden [101].

Kognitive Defizite, die sowohl im subakuten Stadium als
auch im weiteren Verlauf nach COVID-19 hdufiger gefunden
werden, betreffen planerisches Denken, Konzentration, Ge-
dachtnis- und/oder Sprachleistungen; das trifft in etwa in drei
Viertel der Flle zu, die Rehabilitation in Anspruch nehmen und
zwar sowohl bei initial leichten als auch schweren COVID-19-
Verldufen, subakut und spdter (Post-COVID-Syndrom)
[167, 168]. Pathogenetisch wurden kognitive Stérungen beim
Long-/Post-COVID-Syndrom mit Hirnstrukturschdadigungen im
parahippokampalen und orbitofrontalen Kortex sowie auch
mit einer leichten globalen Hirnsubstanzminderung in Zusam-
menhang gebracht [12]. Auch ist es so, dass Hirnfunktionssto-
rungen wie kognitive Stérungen als ,,Netzwerk“-Stérungen des
Gehirns zu betrachten sind; entsprechend kann bei Long-/Post-
COVID auch ein regional geminderter Hirnstoffwechsel beob-
achtet werden. Besonders von Hypometabolismus betroffen
bei neurologischem Post-COVID-Syndrom sind frontobasale pa-
ramediane Regionen, der Hirnstamm und das Kleinhirn [11].

15.2 Diagnostikempfehlungen

EMPFEHLUNGEN

Eine weiterfiihrende spezialdrztliche Abkldrung sollte
durchgefiihrt werden, wenn nach durchgemachter SARS-
CoV-2-Infektion neurologische Herdzeichen, epileptische
Anfélle oder eine Verwirrtheit (Delir) auftreten.

Wenn Riech- und Schmeckstérungen, kognitive oder sprach-
liche, sensible oder motorische Einschrankungen sowie Sprech-
oder Schluckstérungen auftreten und tber die Akutbehand-
lungsphase hinaus persistieren, sollte eine gezielte Abkldrung
und Therapie erfolgen.

Eine Hyposmie oder Anosmie sollte {iber eine Testung (z.B.
mit dem SS-16-ltem Sniffin-Sticks-Test) objektiviert werden.
Ergdnzend kann der Bulbus olfactorius MR-tomografisch unter-
sucht werden [169] (s. Kapitel 13.1.2).

Bei kognitiven Defiziten sollte eine neuropsychologische
Untersuchung inklusive des Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)-Testes erfolgen. Klinisch sollten insbesondere Be-
schwerden beziiglich der Konzentrationsfahigkeit, des Gedacht-
nisses, Sprache/Wortfindung und des planerischen Denkens
beachtet werden. Bei Auffalligkeiten im Screening erfolgt eine
detaillierte neuropsychologische Diagnostik und Behandlung.
Zur Kldrung eines Zusammenwirkens von psychischen Belastun-
gen und kognitiven Stérungen sollte diese auch immer miter-
fasst werden (z.B. Screening mittels Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS o.a.) (siehe hierzu auch die Abschnitte
Neuropsychologie bzw. Psychische Aspekte). Bei Hinweisen auf
eine Enzephalopathie sind ein EEG als Basisdiagnostik und eine
cMRT erforderlich. Im Einzelfall kann gezielt die 18FDG-PET ein-
gesetzt werden, um das Vorliegen spezifischer zerebraler Hypo-
metabolismusmuster abzukldren (auch in Abgrenzung zu weite-
ren Differenzialdiagnosen wie Enzephalitis oder neurodegene-
rative Erkrankungen) [170].

Storungen der Sprache, des Sprechens oder Schluckens be-
dirfen einer ergdnzenden Aphasie- (bzw. Kommunikations-)
Diagnostik, eines Dysarthrieassessments bzw. einer Dyspha-
giediagnostik (Screening und apparativ, z. B. mit fiberendosko-
pischer Schluckdiagnostik (FEES).

Sensible und/oder motorische periphere neurologische Ma-
nifestationen machen die entsprechende neurophysiologische
Diagnostik mittels Nervenleitgeschwindigkeiten, Elektromyo-
grafie und ggf. Hautbiopsie erforderlich. Zur Abkldrung zentra-
ler sensibler und/oder motorischer neurologischer Manifesta-
tionen ist eine Bildgebung des Gehirns oder Riickenmarks, ggf.
in Kombination mit Elektrophysiologie angezeigt (SSEP, MEP).

Die Untersuchung von Serum und ggf. auch Liquor auf ZNS-
Autoantikorper gegen intrazelluldre und Oberflachenantigene
ist bei persistierenden, objektivierbaren, neurologischen Symp-
tomen nach SARS-CoV-2-Infektion in spezialisierten Zentren
sinnvoll. Je nach Konstellation sollten auch Entziindungsmar-
ker, die Gerinnung (Thrombozyten!) und (Inflammations-)Zyto-
kine untersucht werden. Die Ergebnisse missen im klinischen
Zusammenhang beurteilt werden.
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15.3 Therapieoptionen

= Physio-, sport-/bewegungs- und ergotherapeutische sowie
logopadische, neuropsychologische und sozialpddagogische
Unterstiitzung (ambulante Heilmittel) sollten, wie individu-
ell erforderlich, erfolgen. Ist multiprofessioneller Behand-
lungsbedarf gegeben oder sind die Mittel der ambulanten
Heilmittel nicht ausreichend, sollte eine ambulante oder
stationdre Neurorehabilitation (auch bei kognitiven Stérun-
gen) initiiert werden.

= Bei entsprechender Risikofaktorenkonstellation sollte eine
Thromboseprophylaxe erfolgen.

= Bei Hinweisen auf eine autoimmune neurologische Manifes-
tation mit Autoantikdrpernachweis sollte eine Gabe von
intravenésen Immunglobulinen, Kortikoiden oder Plasma-
pherese erfolgen.

15.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Bei welchen neurokognitiven Symptomen ist eine
Testung zweckmaRig?

= Bei Stérungen der Exekutivfunktionen, die planmaRiges
Handeln und Affektkontrolle betreffen.

= Bei Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, die mit
Berufstatigkeit oder Alltag interferieren.

15.5 Offene neurologische Fragen

= Gibt es einen Patientenphanotyp, der beim Long-/Post-
COVID-Syndrom ein neurologisches Cluster entwickelt
[171, 172)2

= Ldsst sich bereits frith erkennen, welche neurologischen
Manifestationen sich wie schnell (spontan) erholen werden
und ggf. bei wem (mit welchen individuellen Patienten-
charakteristika)?

16 Neuropsychologische Aspekte
16.1 Einleitung

Bis zu 20 % der Patienten kdnnen 12 oder mehr Wochen nach der
bestdtigten COVID-19-Diagnose eine kognitive Beeintrachti-
gung aufweisen [173]. Sowohl das AusmaR als auch das Profil
der neu erworbenen neurokognitiven Beeintrdchtigungen nach
COVID-19 kénnen sehr heterogen sein und alle kognitiven Berei-
che (Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Exekutivfunktionen, Spra-
che) betreffen [174]. Kognitive Defizite kdnnen auch nach
mildem Verlauf auftreten [175]. Retrospektiven, Querschnitts-
und einige wenige groR angelegte prospektive Beobachtungs-
studien zeigen, dass nach einer SARS-CoV-2-Infektion neue
kognitive Beeintrachtigungen auftreten und bis zu 12 Monate
oder langer anhalten konnen [103,176-178]. Eine neuro-
psychologische Beurteilung dient als Basis der Erstellung eines
individuellen Behandlungsplans fiir kognitive Defizite, der sich
auf die Funktion, die Behinderung und die Riickkehr zur Teil-
nahme am gesellschaftlichen Leben konzentriert und die Le-
bensqualitdt des Patienten verbessert [179].

16.2 Diagnostikempfehlungen

Die eingehende Diagnostik und Behandlung von neuropsycho-

logischen Stérungen ist Aufgabe qualifizierter Neuropsycho-

log*innen. Sie setzt eine genaue Kenntnis der psychologischen
und neuropsychologischen Theorien und der Paradigmen, die
den eingesetzten Verfahren zugrunde liegen, sowie der funk-
tionellen Netzwerke, die die jeweilige Storung kontrollieren,
voraus. Die Behandlung der kognitiven Stérungen ist hdufig
nur ein Teilaspekt der multiplen Folgen einer Hirnschadigung.

Patient*innen mit kognitiven Beschwerden sollten stufen-
weise diagnostiziert werden

1. Anamnese hinsichtlich neuropsychologischer Symptome
und zeitlichem Zusammenhang zu einer durchgemachten
SARS-CoV-2-Infektion, ggf. geeignetes kognitive Screening
(z.B. MOCA).

2. Bei Hinweisen auf kognitive Einschrankungen durch die
Anamnese bzw. durch ein kognitives Screeningverfahren
soll eine umfassende neuropsychologische Untersuchung
erfolgen. Im Supplement werden diese Aspekte ndher dar-
gestellt (siehe hierzu das Supplement.)

Kognitive Storungen sind unter Beriicksichtigung der psy-
chischen Gesundheit (vgl. Kapitel ,Psychische Aspekte*) sowie
einer moglichen Fatigue (vgl. ,Fatigue“) zu interpretieren. Ob
fahreignungsrelevante sowie berufsrelevante kognitive Leis-
tungsminderungen vorliegen, soll bei der Beratung und Thera-
pie entsprechend beriicksichtigt werden.

16.3 Therapieoptionen

Daten zu kausalen neuropsychologischen Therapien bei Long-/
Post-COVID-Syndrom fehlen. Eine symptomatische Therapie
abhangig von der Art der Funktionsbeeintrdchtigung wird in
Anlehnung an die jeweiligen AWMF-Leitlinien empfohlen. Durch
eine spezifische, differenzierte und an den Verlauf adaptierte
Behandlung kdénnen oftmals deutliche therapeutische Fort-
schritte und Verbesserungen fir die Teilhabe erreicht werden.
Die neuropsychologische Therapie sollte funktionsorientiertes
Training, die Anpassung von Kompensationsstrategien und Ver-
haltensaspekte im Umgang mit kognitiven Leistungsminderun-
gen einbeziehen.

16.4 Haufig gestellte praxisrelevante Frage

= Frage: Wie kann die kognitive Leistungsfdhigkeit bei
Menschen mit erhohter Miidigkeit im Rahmen von COVID-19
addquat erfasst werden (inkl. Vermeidung von Unter- oder
Ubertesten)?
Es sollten Pausen bei Bedarf angeboten werden oder die Unter-
suchung in mehrere getrennten Sitzungen von kiirzerer Dauer
aufgeteilt werden. Im Verlauf einer neuropsychologischen
Untersuchung kénnen trotz dieser MaBnahmen Ermiidungs-
erscheinungen eintreten, die die kognitiven Fahigkeiten ver-
zerren oder v.a. die Ermidung widerspiegeln. Diese jedoch
sind von hoher funktioneller Relevanz und spiegeln die Inter-
aktion von Fatigue und kognitiver Leistungsfahigkeit im Alltag
wider.
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16.5 Offene neuropsychologische Frage

= Frage: Sind kognitive Stérungen eine primare Folge der
Krankheit und damit ein Indikator fir eine Funktionsstérung
des Gehirns im Zusammenhang mit COVID-19 oder sind sie
eher eine sekundare Folge von Fatigue und psychischen
Verdnderungen (insbesondere Depression)?

Es gibt Hinweise darauf, dass kognitive Stérungen sowohl

primdre als auch sekundére Folgen der COVID-19-Krankheit

sein kdnnen [12, 180]. Weitere Studien sind erforderlich.

17 Ophthalmologische Aspekte
17.1 Einleitung

Der erste Arzt, der 2019 die neuartige Erkrankung COVID-19
aufgrund des SARS-CoV-2 beschrieb, war ein Ophthalmologe.
Dr. Li Wenliang verstarb selbst nur wenige Zeit spater an den
Folgen der schweren SARS-CoV-2-vermittelten Pneumonie.
Bereits 2003 gab es erste Hinweise darauf, dass sich SARS-
CoV-Partikel in der Tranenflissigkeit von Patienten befinden
kénnen [181-183]. Die SARS-CoV-2-RNA konnte zudem bereits
in konjunktivalem Gewebe nachgewiesen werden [184]. Experi-
mentelle Daten legen eine mogliche Assoziation des SARS-CoV-
2 mit pathologischen Netzhautbefunden nahe: Die Bindungs-
stellen fir das SARS-CoV-2, das ACE-2 und die transmembrane
Serinprotease 2 (TMPRSS2) werden auf retinalen Zellen expri-
miert, sodass (iber eine viralinduzierte endotheliale Dysfunk-
tion diskutiert wird [185-189]. In Tiermodellen fand man
zudem einen Zusammenbruch der Blut-Retina-Schranke, eine
retinale Vaskulitis sowie eine Degeneration von retinalen Zellen
[190-192].

Wéhrend der akuten Infektion schwanken die Prévalenzen
fuir eine Augenbeteiligungen zwischen 2% und 32% [193-198].
Fiir eine Assoziation einer COVID-19 mit ophthalmologischen
Befunden muss ein akuter bzw. ein durchgemachter Infekt
nachzuweisen oder fiir hochwahrscheinlich (z.B. SARS-CoV-2
positiver Familienangehoriger) angesehen werden. Eine oku-
ldre Manifestation kann im Rahmen einer Konjunktivitis (folliku-
lér, hdmorrhagisch, pesudomembranos) sowohl begleitend als
auch als erstes oder einziges Symptom einer SARS-CoV-2-Infek-
tion auftreten [199-202]. Begleitend kann sich auch eine Kera-
tokonjunktivitis entwickeln [203]. Reaktivierungen von bereits
vorbestehenden Infektionen (z.B. Herpes) kdnnen alle okuldren
Strukturen betreffen [204, 205]. Tiefere Augenstrukturschaden
entstehen zumeist als Folge eines inflammatorischen, vaskula-
ren oder neuronalen Pathomechanismus:
= Vaskuldr: Neben Zentralvenenverschliissen [206] und Zen-

tralarterienverschliissen [187] werden Mikrozirkulationsein-

schrankungen in spezifischen retinalen Schichten (z.B. im

Rahmen einer akuten makuldren Neuroretinopathie [AMN]

oder parazentral akuten mittleren Makulopathie [PAMM]

[207]) beschrieben. Teils kann der visuelle Kortex im

Rahmen eines Infarktes betroffen sein [208].
= Inflammatorisch: Alle vaskularisierten Gewebe kénnen in-

volviert sein (z.B. als Episkleritis [209,210], [nekrotisieren-

de] anteriore Skleritis [211], posteriore Uveitis) [212-214].

= Neuronal: Es sind eine Optikus-Neuritis [215-217], ein
Papillen6dem [218,219] sowie eine Paralyse des Ill., IV., VI.
Hirnnervs beschrieben [220-222].

17.2 Diagnostikempfehlung

Berichten Patienten nach einer COVID-19 iiber neue bzw. per-

sistierende ophthalmologische Beschwerden (z.B. Trdnen,

Schmerzen, Seheinschrankung) ist eine Vorstellung bei einem/r

Ophthalmolog*in anzuraten. Nach entsprechender Befundlage

wird eine Verdachtsdiagnosen-gerechte Diagnostik in die Wege

geleitet. Diese umfasst je nach Befundkonstellation eine

= z.B. Uberpriifung der Sehschirfe und des intraokularen
Druckes

= z.B. Spaltlampenuntersuchung der Vorderabschnitte

= z.B. Uberpriifung des Gesichtsfeldes (Perimetrie)

= z.B. Uberpriifung eines méglicherweise stattgehabten
oder persistierenden vaskuldren oder inflammatorischen
Ereignisses (Fluoreszenzangiografie, optische Koharenz-
tomografie, OCT, OCT-Angiografie)

= z.B. Erhebung eines neuroophthalmologischen Status

= z.B. entsprechende Blutserologie (zum Ausschluss einer
rheumatologischen oder anderen infektiosen Genese)

17.3 Therapieoptionen

Da ein Teil der Augenbeteiligungen im Rahmen der Akutinfek-
tion selbstlimitierend sind, besteht hierbei keine Notwendig-
keit fiir weitfihrende Behandlungen. Inflammatorische, vasku-
ldre oder neurologische Entitdten werden entsprechend fiir die
jeweiligen Krankheitsbilder behandelt. Eine persistierende
Sicca-Symptomatik kann symptombezogen (z.B. Tranenersatz-
prdparate) behandelt werden.

17.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Seit der SARS-CoV-Infektion treten spezielle Seh-
storungen (Flimmern, Schatten im Gesichtsfeld) auf.
Kann das sein?

EMPFEHLUNG

Ja, auf Grund der Beteiligung der neurosensorischen Netz-
haut und Uveaist eine Untersuchung durch eine*n Augen-
arzt*in dringend angeraten. Hierbei werden die Seh-
scharfe, das Gesichtsfeld und der Augenhintergrund
untersucht.

= Frage: Kann man sich Gber das Auge mit COVID-19
anstecken?

EMPFEHLUNG

Aktuell gibt es keine evidenzbasierten Daten auf diese
Frage. Vermutet wird ein Infektionsweg Gber die Trdnen-
wege und Nasenschleimhaut. Hier besteht auch die Ver-
bindung zum 1. Hirnnerven, dem N. olfactorius. Deshalb
ist das Tragen einer Schutzbrille im Umgang mit COVID-
19-Patienten empfohlen [223].
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= Frage: Kann tber die Lufttonometrie das SARS-CoV-2-Virus
freigesetzt werden?

EMPFEHLUNG

Ja, es konnen Viruspartikel aus dem Tranenfilm als Aero-
sole in die Luft freigesetzt werden. Ob dies fir eine An-
steckung reicht ist aktuell unbekannt [224,225].

= Frage: Kann der Augeninnendruck beim Long-/Post-COVID-
Syndrom ansteigen

EMPFEHLUNG

Erste experimentelle Daten sprechen fiir eine Assoziation
eines erhohten intraokularen Druckes (I0D) und Long-/
Post-COVID (ber einen autoimmun vermittelten Weg.
Eine Messung des 10Ds ist daher anzuraten.

= Frage: Wie fiihrt man eine Gesichtsfelduntersuchung
wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie durch?

EMPFEHLUNG

Die HygienemaRnahmen sollen sowohl SARS-CoV-2-In-
fektionen bei Patient™innen und Personal vermeiden als
auch die Verbreitung verhindern. Perimetrieuntersuchun-
gen sollen nicht bei bestehender SARS-CoV-2-Infektion
und nicht bei SARS-CoV-2-Verdacht, bis eine SARS-CoV-
2-Infektion ausgeschlossen ist und nur bei Patient*innen
ohne auf SARS-CoV-2-Infektion weisende Symptome
durchgefiihrt werden [225].

Bislang sind die akuten ophthalmologischen Komplikationen
einer SARS-CoV-2-Infektion gut beschrieben. Ob und wie hau-
fig postakute ophthalmologische Symptome im Rahmen eines
Long-/Post-COVID-Syndroms auftreten und welche Therapie-
implikationen (iber die Akuttherapie hinaus sich daraus erge-
ben, ist Gegenstand der Forschung.

18 Pddiatrische Aspekte
18.1 Einfiihrung

Bislang liegen nur wenige systematische Daten zu Kindern und
Jugendlichen (Alter <18 Jahre) mit Long-/Post-COVID-Syndrom
entsprechend der Definitionen von NICE und WHO vor [17,
226]. Die WHO hat angemerkt, dass fir Kinder moglicherweise
eine separate Definition angemessen sein konnte, ohne eine
solche bislang vorzugeben [17]. Bislang erkrankte der GroRteil
SARS-CoV-2-infizierter Kinder und Jugendlicher gar nicht oder
mild an COVID-19. Ein kleiner Teil der Infizierten dieser Alters-
gruppen entwickelt jedoch schwere Verldufe von COVID-19
und/oder gesundheitliche Langzeitfolgen. Bei einigen sind psy-
chosoziale Teilhabe und Lebensqualitdt aufgrund des Long-/
Post-COVID-Syndroms eingeschrdnkt [66].

Die Pravalenz von Langzeitfolgen nach SARS-CoV-2-Infek-
tion bei Kindern und Jugendlichen ist noch nicht geklart. Die

Differenz zwischen Long-COVID-dhnlichen Symptomen bei
positiv auf eine SARS-CoV-2-Infektion getesteten Minderjahri-
gen und Kontrollen lag bei 0,8-13 %, mehrheitlich bei weniger
als 5% [227-234]. Die Heterogenitat der Pravalenzdaten ist v. a.
den vielfdltigen Unterschieden im Studiendesign geschuldet
[65,235]. Die Mehrzahl der verfiigbaren Studien beinhaltet nur
kleine Kohorten und keine Kontrollgruppen, einige fordern
keine Laborbestdtigung der SARS-CoV-2-Infektion und einige
beruhen lediglich auf digitalen Elternbefragungen ohne &rztli-
che Evaluation. GemdR den wenigen Studien, die Verlaufs-
untersuchungen durchfiihrten, nimmt die Pravalenz von Long-
COVID-Symptomen insbesondere bei jungen Kindern innerhalb
der ersten 3 Monate nach Infektion deutlich ab [236]. Schwere
Verldufe mit deutlich eingeschridnkter Teilhabe sind mdoglich
[237], darunter gemdR eigenen Beobachtungen bei Adoleszen-
ten auch einzelne Falle mit postviralem ME/CFS. Zu moglichen
Risikofaktoren fiir ein Long-/Post-COVID-Syndrom bei Kindern
und Jugendlichen liegen nur wenige und z.T. nur vorveroffent-
lichte Daten vor. Sie sprechen fiir ein moglicherweise erhohtes
Risiko in der Adoleszenz und bei weiblichem Geschlecht sowie
nach initial schwerem COVID-19-Verlauf und bei chronischer
Vorerkrankung, inklusive Allergien [230,238-241]. Der Einfluss
der verschiedenen SARS-CoV-2-Varianten auf Pravalenz, Schwe-
regrad und Verlauf von Long-/Post-COVID bei Kindern und
Jugendlichen ist noch unklar. Insgesamt ist der padiatrische For-
schungsbedarf zum Long-/Post-COVID-Syndrom hoch [242].

18.2 Empfehlungen zur Diagnostik

Eine sorgféltige arztliche Abklarung ist unerldsslich, um die
Symptome der jungen Betroffenen differenzialdiagnostisch ge-
nau einzuordnen. Prinzipiell liegen dhnliche Symptome wie bei
Erwachsenen vor. Haufig sind Fatigue, kognitive Stérungen und
Schmerzen [229,242]. Dabei miissen verschiedene somatische
und psychische Erkrankungen bertiicksichtigt werden, die sich
mit dhnlichen Symptomen manifestieren. Besonders schwierig
kann die Abgrenzung von den haufigen psychischen Stérungen
infolge der pandemiebedingten Belastungen (,Long Lock-
down*) sein [243,244]. Bei Schilderung von Symptomen und
Zeichen, die auf ein Long-/Post-COVID-Syndrom hinweisen
konnen, sollten zundchst eine ausfiihrliche Anamnese, umfas-
sende kdrperliche Untersuchung und Basisdiagnostik im Labor
durchgefiihrt werden. Die Dringlichkeit einer erweiterten Dif-
ferenzialdiagnostik sollte anhand der Einschrankungen der All-
tagsfunktion und Teilhabe abgeschdtzt werden. Bei Persistenz
der Symptome langer als 4 Wochen oder Hinweisen in der
Basisdiagnostik ist eine erweiterte Diagnostik zu empfehlen.
Vorschldge zum diagnostischen Vorgehen finden sich in dem
Konsensuspapier der Konventgesellschaften der Deutschen Ge-
sellschaft fir Kinder- und Jugendheilkunde (DCK]) [245].

18.3 Therapieoptionen

Auch bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Therapie bislang
symptomorientiert. Bei der interdisziplindren Behandlung sind
somatische und psychische Aspekte zu beriicksichtigen und
die Belastbarkeit individuell zu beachten. Die Wirksamkeit der
BehandlungsmaBnahmen sollte kurzfristig und regelmaRig
evaluiert werden. Die psychosoziale Unterstiitzung beinhaltet
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auch den angemessenen Nachteilsausgleich in Schule oder
Ausbildung. Vorschldge zum therapeutischen Procedere finden
sich in dem oben erwdhnten Konsensuspapier der Konvent-
gesellschaften der DGK] [245].

18.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Wie haufig ist Long-/Post-COVID bei Kindern?

Die Pravalenz von Langzeitfolgen nach SARS-CoV-2-Infektion

bei Kindern und Jugendlichen ist noch nicht geklart. Sie wird in

kontrollierten Studien tiberwiegend mit weniger als 5% der In-

fizierten angegeben.

= Frage: Sind Risikofaktoren fiir ein Long-/Post-COVID-Syn-
drom im Kindes- und Jugendalter bekannt?

Die Daten sind weniger schliissig als bei Erwachsenen. Sie spre-

chen fir ein moglicherweise erhéhtes Risiko in der Adoleszenz

und bei weiblichem Geschlecht sowie nach initial schwerem

COVID-19-Verlauf und bei chronischer Vorerkrankung, inklu-

sive Allergien.

= Frage: Wann sollte eine differenzialdiagnostische Abkldrung
erfolgen?

Die Dringlichkeit einer erweiterten Differenzialdiagnostik sollte

anhand der Einschrankungen der Alltagsfunktion und Teilhabe

abgeschdtzt werden. Bei Persistenz der Symptome langer als 4

Wochen oder Hinweisen in der Basisdiagnostik ist eine erwei-

terte Diagnostik zu empfehlen.

= Frage: Worauf muss bei der Differenzialdiagnostik beson-
ders geachtet werden?

Insbesondere muss das Long-/Post-COVID-Syndrom von den

wesentlich hdufigeren psychischen Stérungen infolge der pan-

demiebedingten Belastungen (,Long Lockdown*) abgegrenzt

werden. Aus diesem Grunde muss die Differenzialdiagnostik in

enger interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen Padiater*in-

nen und Psycholog*innen sowie Kinder- und Jugendpsychia-

ter*innen erfolgen.

= Frage: Sind schwere Verlaufe moglich?

Schwere Verldufe, inklusive ME/CFS, sind mdglich aber selten.

Altere Adoleszente sind eher betroffene als jiingere Kinder.

18.5 Offene Fragen zu Long-/Post-COVID
bei Kindern und Jugendlichen

= Was sind Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Long-/
Post-COVID-Syndrom und dessen schwere Verlaufsformen
beim Kind bzw. Jugendlichen?

= Welches sind die ursachlichen molekularen, immunologi-
schen und psychologischen Mechanismen beim Kind bzw.
Jugendlichen?

= Gibt es verldssliche Biomarker beim Kind bzw. Jugendlichen?

= Gibt es wesentlich Unterschiede zwischen Long-/Post-
COVID-Syndrom und anderen Formen postviraler Syndrome
z.B. nach Infektioser Mononukleose durch Epstein-Barr-
Virus beim Kind bzw. Jugendlichen?

= Kann Long-/Post-COVID beim Kind bzw. Jugendlichen
verhindert werden?

= Wie sieht die optimale Behandlung beim Kind bzw. Jugend-
lichen aus?

19 Pneumologische Aspekte

Die klinischen Manifestationen von COVID-19 reichen von
asymptomatischen/milden Symptomen bis hin zu schweren
Erkrankungen mit Hospitalisierung und Todesfdllen [246]. Die
meisten Patienten erholen sich nach der Erkrankung unabhan-
gig vom Schweregrad. Ein Teil der Patienten bleibt nach akuter
Erkrankungsphase symptomatisch [247].

19.1 Diagnostikempfehlungen

Basierend auf den Daten zu milden und schweren COVID-19-
Verldufen sind die Symptomkonstellationen u.U. different.
Pulmonale Beschwerden wie Husten oder Luftnot oder Leis-
tungsknick sind multifaktoriell und nicht zwingend assoziiert
mit abnormaler Bildgebung oder Lungenfunktion [248,249],
wobei Lungenverdnderungen auch nach einem Jahr noch radio-
logisch sichtbar sein kdnnen [250].

19.1.1 Dyspnoe/thorakale Beschwerden

Dyspnoe und unspezifische thorakale Beschwerden sind haufig
aufgefiihrte Symptome 3-6 Monate nach Erkrankung und be-
dirfen der Abklarung mittels Funktionstests in Ruhe (insbeson-
dere Diffusionskapazitdt, Blutgasanalyse) und unter Belastung
(6-Minuten-Gehtest ggf., Ergospirometrie) sowie ggf. einer
weiteren z.B. kardialen Diagnostik (s. Kapitel ,Kardiologie®).
Dyspnoe wird allerdings oft beschrieben ohne Auffalligkeiten
in der Lungenfunktion oder Bildgebung. Faktoren kénnen kar-
diorespiratorischer, neuromuskuldrer oder psychischer Genese
sein. Eine Phdnotypisierung der Dyspnoe und Belastungsein-
schrankung kann durch die Ergospirometrie gelingen: Haufig
hierbei erhobene Befunde sind Dekonditionierung und Hyper-
ventilation [251-254].

Unter Berlicksichtigung mdglicher Vorerkrankungen und in
Abhédngigkeit der Befunde schlieRt sich die entsprechende Bild-
gebung ein.

19.1.2 Schlafmedizinische Stérungen (Ein-, Durchschlaf-,
Konzentrationsstorung)

Bei schweren COVID19-Verldufen tritt nicht erholsamer Schlaf
mit Miidigkeit sowie in der Folge Angstlichkeit und depressiver
Verstimmung bei einem relevanten Anteil der Patienten auf
[63]. Die Produktion von Zytokinen im zentralen Nervensystem
(»glymphatisches System®) [255] kann postvirale Symptome
verursachen, da proinflammatorische Zytokine zu einer autono-
men Beeintrachtigung fihren, die u.a. zu hohem Fieber fiihrt.
Langfristige Folgen sind dysregulierter Schlaf-Wach-Zyklus,
kognitive Beeintrdchtigung, Anhedonie, Distress und Anergie
[256]. In den bislang vorliegenden schlafmedizinischen Unter-
suchungen zeigen sich insbesondere Insomnien [257]. Des Wei-
teren gibt es Hinweise auf REM-Phasen-assoziierte Schlafstérun-
gen [258] als Ausdruck der zerebralen infektassoziierten Patho-
logie [259], jedoch liegen noch keine systematischen Unter-
suchungen vor. Insomnien treten auch als Kollateralschaden
der Pandemie in der nicht an COVID-19 erkrankten Bevdlkerung
gehauft auf. Ursachen sind u. a. Reizliberflutung, Bildschirmar-
beit und Beunruhigung durch die pandemische Situation [260].
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Zur schlafmedizinischen Diagnostik ist je nach Ausprdgung
und spezifischer Symptomatik (Schnarchen, beobachtete Atem-
aussetzer, imperative Einschlafneigung tagsiiber als Hinweise
auf eine schlafbezogene Atmungsstérung, die einen abwendbar
gefdhrlichen Verlauf darstellt [52]) eine Screening-Polygrafie
(PG) zu erwdgen und ggf. sollte eine (Video-)Polysomnografie
angeschlossen werden.

19.1.3 Husten

Husten findet sich postakut hdufig. Bei persistierendem Husten
ist eine weiterfiihrende Abkldrung in der aktuellen deutschen
Hustenleilinie aufgefiihrt [261]. Die Lungenfunktion mit Bron-
chospasmolyse und ggf. ein unspezifischer Provokationstest
sind wichtige diagnostische Untersuchungen in der Abkldrung.

19.2 Therapieoptionen

Nach Ausschluss von spezifisch behandelbaren Komplikationen
wie Asthma, Lungenarterienemolie (LAE), Fibrose etc. sind
MaRnahmen wie Atemphysiotherapie, Sport-/Bewegungs-
therapie, Dyspnoetraining etc. (siehe Rehakapitel sowie Sup-
plement Logopdadie) angezeigt.

19.3 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Welche Bildgebung benétigen wir fiir Long-/Post-

COVID-Patienten?

SARS-CoV-2 kann eine Vielzahl verschiedener Lungenpatholo-
gien verursachen (u.a. z.B. ,diffuse alveolar damage“ [DAD],
akute fibrindse organisierende Pneumonie [AFOP], lymphozyti-
sche Pneumonitis und vielleicht auch andere Muster). Das hdu-
figste bildgebende Korrelat sind Milchglastriibungen, wahrend
Retikulationen, Konsolidierungen sowie Traktionsbronchiekta-
sen in der chronischen Phase seltener zu sehen sind [49,63,
262,263].

Noch nach einem Jahr nach stationdrer Behandlung zeigen
Patienten, die schwer an COVID-19 erkrankt waren, pulmonale
Verdanderungen in der CT-Bildgebung. Manner ber 60 Jahre,
die auf der Intensivstation waren, zeigen am haufigsten Verdn-
derungen [250,264]. Die D-Dimer-Erhéhung ist i.d.R. Aus-
druck anhaltender Inflammation und spiegelt die Schwere der
Erkrankung wider. Nur selten wird im Verlauf eine Thrombose
der Lungenarterien nachgewiesen [265]. Als kritisches Intervall
werden hier die ersten 6 Monate nach COVID-19 angegeben
[266].

Ob und inwiefern eine interstitielle Lungenerkrankung bei
den initial schwer an COVID-19 Erkrankten entsteht, ist Gegen-
stand der Forschung. Auch die Virusvarianten und maoglicher-
weise der Impfstatus kénn(t)en hierauf einen Einfluss haben.

Algorithmen empfehlen, dass sich Patient*innen mit pulmo-
nalen Beschwerden und funktionellen Einschrdnkungen zu-
ndchst einer konventionellen Rontgenuntersuchung des Thorax
unterziehen [267]. Werden dort bzw. in der Funktionsdiagnos-
tik abnorme Befunde erhoben, sollten eine CT bzw. wenn ver-
figbar eine ,Dual Energy“ CT (DECT) durchgefiihrt werden
[268]. Hierdurch ist ein groRer Anteil denkbarer Veranderun-
gen gut dargestellt. Sollten sich Hinweise auf eine periphere
Thromboembolie bzw. unklare Befunde finden, kann um eine
Ventilations-Perfusions-Szintigrafie erganzt werden [269]. Sel-

ten findet sich eine postinfektiose obliterative Bronchiolitis,
hier kann eine CT in Exspiration (airtrapping) benétigt werden
[270].

Bei Befunden, die fiir einen progressiven interstitiellen Pro-
zess sprechen, sollte zur weiteren Abkldrung eine Bronchosko-
pie mit bronchoalveoldrer Lavage (BAL) und ggf. Biopsie disku-
tiert werden, entsprechend den Empfehlungen zur Diagnostik
von interstitiellen Lungenerkrankungen [271,272]. Es gibt
eine Reihe von Arbeiten zur experimentellen Bildgebung, wie
dem Xenon-MRT, die aktuell allerdings wissenschaftlichen
Fragestellungen vorbehalten ist [273].

EMPFEHLUNG

Bei anhaltender oder schwerer bzw. zunehmender Dys-
pnoe nach COVID-19 sollten eine Lungenfunktion und
eine Messung der Diffusionskapazitat erfolgen und ggf.
eine konventionelle R6ntgenuntersuchung durchgefiihrt
werden. Werden dort oder in den Funktionsuntersuchun-
gen (Diffusionskapazitdt) Einschrdnkungen gefunden,
sollte sich eine CT des Thorax anschlieBen. Die Kontrast-
mittelgabe dient dem Ausschluss von Veranderungen im
Stromgebiet.

= Frage: Sollte eine Spiroergometrie routinemaRig durchge-
fihrt werden?
Die aktuelle Datenlage zeigt, dass die Spiroergometrie bei Pa-
tient*innen mit Long-/Post-COVID-Syndrom insbesondere eine
Dekonditionierung nach der Erkrankung belegt [251-254]. Sie
kann hilfreich fiir die Erstellung eines Trainingsprogramms sein
und Trainingserfolge zu erfassen.
= Frage: Ist eine systemische Steroidtherapie notwendig bei
radiologischen Lungenresiduen im Rahmen des Long-/Post-
COVID-Syndroms?
Es konnte gezeigt werden, dass nach 60 bzw. 100 Tagen Follow-
up bei Patient*innen nach COVID-19 die pathologischen Veran-
derungen abnehmen [274]. Das gilt vor allen Dingen fiir die
Milchglasverdnderung und die Retikulation, aber auch die bron-
chiale Dilatation. Das trifft fir Patient*innen mit mildem bis
kritischem Akutverlauf zu [274]. Ob und wie oft es zu einer
progressiven Fibrosierung der Lunge kommt, ist unklar. Bisher
liegen nur wenige kasuistische Daten vor, sodass ber eine
immunsuppressive Therapie im Einzelfall entschieden werden
sollte, wenn nach entsprechender Abkldrung ein progredienter
interstitieller Lungenprozess vorliegt. Fiir eine antifibrotische
Therapie gibt es aktuell keine ausreichende Evidenz [275].

EMPFEHLUNG

Wichtigstes Ziel ist die Symptomkontrolle im Verlauf.
Pneumologische Diagnostik (Diffusionskapazitat, bei Ein-
schrankung Schnittbilduntersuchung und ggf. Entschei-
dung durch ein interdisziplindres Board fir interstitielle
Lungenerkrankungen [ILD-Board]).
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Eine routinemédRige Gabe von Steroiden und eine antifibroti-
sche Therapie sollen nicht durchgefiihrt werden.
= Frage: Gibt es einen Nutzen von Bronchodilatatoren und/
oder Steroiden als Inhalationsmedikation bei postviralem
Husten?

EMPFEHLUNG

Inhalatives Kortikosteroid +/- Bronchodilatatoren als
Versuch bei persistierenden Hustenbeschwerden. Ggf.
langwirksame antimuskarinerge Antiobstruktiva (LAMA)
als Versuch.

Anhaltender Husten ist ein hdufiges Symptom bei COVID-19
in den ersten 6-12 Wochen nach der akuten Erkrankung, das
sich im weiteren zeitlichen Verlauf verbessern kann. Bei starke-
rer Symptomatik oder persistierenden Beschwerden kann in
Analogie zu den Empfehlungen bei postinfektiGsem Husten
[261] ein Therapieversuch mit einem inhalativen Kortikosteroid
(ICS) und/oder Beta-2-Sympathikomimetikum durchgefiihrt
werden, insbesondere, wenn Hinweise fiir eine bronchiale Hy-
perreagibilitdt bestehen. Gegebenenfalls sind auch muskariner-
ge Substanzen bei postinfektiosem Husten wirksam [261,276].
= Frage: Gibt es Besonderheiten des Verlaufs bei Asthmati-

ker*innen nach COVID-19?

Mit ICS behandelte Asthmatiker, die ihre Therapie auch wah-
rend der Infektion verwenden/anpassen, haben kein erhdhtes
Risiko fiir einen schweren Verlauf oder die Entwicklung eines
Long-/Post-COVID-Syndroms. Allerdings ist mit einer schlech-
teren Asthmakontrolle und erhéhtem Bedarf an inhalativer
Therapie fiir bis zu einem Jahr zu rechnen. Die Kontrollintervalle
nach SARS-CoV-2-Infektion sollten daher nach klinischen Be-
schwerden angepasst und die Symptome der Asthmaexazerba-
tion von Long-/Post-COVID-Symptomen abgegrenzt werden
[277,278].

19.4 Offene pneumologische Fragen

= Haben Patienten mit einer interstitiellen Lungenerkrankung
(ILD) ein Risiko fiir eine Aktivierung ihrer Grunderkrankung
durch SARS-CoV-2?

= Gibt es eine Pradisposition oder Faktoren, die einen fibroti-
schen Verlauf begiinstigen?

= Kann eine frithzeitige systemische oder inhalative Kortiko-
steroid-(ICS-)Therapie den Husten nachhaltig giinstig
beeinflussen?

= Gibt es durch Virusvarianten bedingt unterschiedliche
Pathologien im Respirationstrakt?

= Welchen Einfluss hat die invasive Beatmung auf die SARS-
CoV-2-erkrankte Lunge?

20 Psychische Aspekte

20.1 Einleitung

20.1.1 Pathogenetische Zusammenhénge psychischer
Stérungen mit dem Long-/Post-COVID-Syndrom

Psychische Symptome werden aktuell (iberwiegend als Folge
der Infektion mit SARS-CoV-2 sowie der pandemieassoziierten
Belastungen und persistierenden Einschrankungen diskutiert.
Es ist auBerdem hinreichend belegt, dass psychische und psy-
chosomatische Vorerkrankungen Vulnerabilitatsfaktoren fiir
das Auftreten von psychischen Long-/Post-COVID-Symptomen
darstellen. Zudem legen psychoneuroimmunologische Kon-
zepte nahe, dass insbesondere Stress zur Verschlechterung
und Chronifizierung von inflammatorischen Erkrankungen
beitragen kann [279]. Auch wurden Zusammenhdnge zwischen
initial schwacher Immunabwehr und langfristig erhohten
Inflammationsparametern mit Fatigue berichtet [173]. Hin-
sichtlich Depression wird zudem ein Beitrag von Zytokinsturm,
Mikrogliaaktivierung und Makrophageniberaktivierung zur
Depressionsentstehung diskutiert [280,281]. Zur Verhinde-
rung einer wechselseitigen Chronifizierung ist daher zu emp-
fehlen, frithzeitig diagnostisch und therapeutisch aktiv vor-
zugehen, da praventive Effekte einer psychosomatischen oder
psychiatrischen Behandlung zu erwarten sind, auch wenn die
Evidenz fiir dieses Vorgehen aktuell noch weitgehend fehlt.

20.1.2 Préavalenz von psychischen Symptomen und
Erkrankungen bei Long-/Post-COVID

Bereits nach einer SARS-CoV-Infektionswelle in Singapur 2003
konnten erhdhte Stressindikatoren einschlieBlich einer veran-
derten endokrinen Stressreaktion und gehauftem Auftreten
von psychischen Erkrankungen festgestellt werden. Dabei zeig-
ten COVID-19-Patienten, die einer Krankenhausbehandlung
bedurften, 3 Monate bis 4 Jahre nach einer SARS-CoV-2-Infek-
tion in 15-60% der Falle Hypokortisolamie, erh6hte Angst-
und Depressionswerte, Symptome einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS), einer somatoformen Schmerzstérung
oder einer Zwangsstérung, meist gemessen mit validierten
Fragenb6gen bzw. PROM [282-287]. Zahlreiche Studien zu
COVID-19, meist an Patienten nach stationdrer Behandlung,
aber auch Studien an positiv-getesteten Erkrankten, bestatigen
diesen Zusammenhang auch fir die Erkrankung mit SARS-CoV-
2 [190,191], darunter eine stetig wachsende Reihe von Meta-
analysen [288-290], z.B. eine Metaanalyse mit 44 Studien, die
Angst in 17 %, Depression in 38 %, PTBS in 41% und Somatisie-
rung 36 % der Fille ermittelte [290], und eine Metaanalyse an
19 Studien mit Angstsymptomatik bei 23% und depressiver
Symptomatik bei 12% der Studienteilnehmer, die zeigen konn-
te, dass im weiteren Verlauf 6 und 12 Monate nach Erkrankung
diese Werte anstiegen. Die Zahlen schwanken also zwischen
verschiedenen Auswertungen, wobei im Schnitt mit einer Psy-
chopathologie bei jedem dritten Patienten gerechnet werden
muss. Patienten mit stationdrer Behandlung versus ambulanter
zeigten in einigen Studien geringere Werte, in anderen hohere,
mit insgesamt inkonsistentem Bild [162,291]. Gerade bei PTBS
konnen diese Werte jedoch poststationdr iber einen langeren
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Zeitraum weiter steigen, insbesondere wenn Indikatoren nied-
riger Resilienz bestehen [292,293].

Im vertiefenden Detail fand sich eine auf 6 % erhdhte Inzidenz
von psychosomatischen und psychiatrischen ICD-10-Erstdia-
gnosen in einer retrospektiven Studie an iiber 44 000 Uberleben-
den einer SARS-CoV-2-Infektion im Zeitraum 14-90 Tage nach
Infektion, darunter Angsterkrankungen, Depression, Schlaf-
storungen und Demenz, wdhrend in einer Kontrollkohorte nur
2,5-3,4% detektiert werden konnten [294, 295]. In einer Studie
an 402 Uberlebenden einer SARS-CoV-2-Infektion wurde bei
56 % wenigstens eine psychische Erkrankung einen Monat nach
Erkrankung ermittelt [296]. Der Einsatz von Instrumenten wie
dem Patient Health Questionaire (PHQ), dem State and Trait Anxie-
ty Index (STAI) oder der PTBS-Checkliste fiir Zivilpersonen (PCL-
C) zeigte auf verschiedenen Kontinenten (Amerika, Europa,
Asien) zwischen 3 Wochen und 3 Monaten nach Erkrankung sub-
stanzielle Prozentsitze an Uberlebenden mit den folgenden
Symptomen bis zu: 60 % Fatigue [297], 40 % Schlafstorung [296],
42 % Depressionen [296, 298], 42 % Angststorungen [296, 298],
34% PTBS [296, 298-301], 20% Stresssymptome [297], 20%
Zwangsstérungen [296]. Virusinfektionen werden zudem in
Zusammenhang mit der Entwicklung von Psychosen gebracht
[302]. Weitere Metaanalysen bestdtigen dieses Bild, wenn auch
mit groBer Heterogenitat [303,304].

Interessanterweise scheint die Zuschreibung von langfristig
bestehenden Symptomen als Folgeerscheinung eines SARS-
CoV-2-Infektes auch von der Uberzeugung abzuhingen, ob
eine Infektion durchgemacht wurde. So konnte eine popula-
tionsbasierte Querschnittstudie aus Frankreich eine deutlich
hohere Symptomlast 10-12 Monate nach Eingangsunter-
suchung mittels Serologie bei Menschen feststellen, die davon
iberzeugt waren, dass sie einen SARS-CoV-2-Infekt durchge-
macht hatten, und zwar sowohl, wenn eine positive Serologie
vorlag, als auch, wenn eine negative vorlag, ein Unterschied,
der fiir das Symptom Fatigue besonders ausgepragt war [22]. In
diesem Zusammenhang ist auf die Einfiihrung des Begriffs der
Somatischen Belastungsstorung im ICD-11 (Bodily Distress Syn-
drome) hinzuweisen, eine Diagnose, die kérperliche Symptome
von Distress unabhdngig von einer messbaren somatischen
Ursache als behandlungswiirdig und behandelbar beschreibt.
D.h., im Sinne des biopsychosozialen Modells wird fiir diese
Diagnose von einer Wechselbeziehung zwischen psychischer
und somatischer Belastung ausgegangen. Unabhdngig von
dem Ausschlussnachweis somatischer Verursachung werden
Symptome, die mit dysfunktionalen Gedanken, Geftihlen und
Verhaltensweisen assoziiert sind, als behandlungswiirdig einge-
stuft.

Weitere mediierende Effekte auf die Entwicklung psychischer
Symptome und Erkrankungen nach einem akuten SARS-CoV-2-
Infekt werden auRerdem z.B. fiir das Alter, das Geschlecht, den
soziobkonomischen Status und vorbestehende psychische Er-
krankungen beschrieben. So sind Kinder stark und Patienten
iber 65 weniger gefdhrdet eine psychische Erkrankung zu ent-
wickeln [305], wobei gerade bei Kindern unklar ist, wie gro8 der
Einfluss von Pandemie-bedingtem Stress hierauf ist [242].
Frauen tragen ein hoheres Risiko psychisch zu erkranken [242,
306-308], ebenso Menschen mit niedrigem sozio6konomi-

schem Status [309]. Bei psychischen Erkrankungen pradispo-
niert insbesondere, wenn vor der akuten COVID-19 eine Angst-
oder depressive Erkrankung diagnostiziert wurde [310,311].
Auf diese Patientengruppen sollte also ein besonderes Augen-
merk gelegt werden.

Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch die Bedeu-
tung der Krankheitsverarbeitung fir die Chronifizierung und
Prognose. Beim chronischen Kreuzschmerz erwiesen sich z.B.
schmerzbezogene Kognitionen wie Katastrophisieren und
Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen  (Fear-Avoidance-Beliefs)
sowie passives oder tiberaktives Schmerzverhalten (beharrliche
Arbeitsamkeit (Task Persistence; suppressives Schmerzverhal-
ten) als bedeutsame prognostische Faktoren [312]. Zur Long-/
Post-COVID-Symptomatik gibt es hierzu noch keine Daten,
klinische Erfahrungen sprechen aber dafiir, dass insbesondere
dysfunktionalen Vermeidungs- und Durchhaltemustern [313]
eine Bedeutung zukommt.

Bei klinischem Verdacht auf psychische Symptome im Sinne
einer Fatigue (siehe hierzu Kapitel 9), Depression, Angststérung,
PTBS, Zwangsstérung, Somatisierungsstérung, Anpassungs-
storung, Psychose oder Suizidalitdit nach COVID-19 ist ein
Screening auf das Vorliegen einer entsprechenden Diagnose
mittels geeigneter Screeningfragen (» Tab. 1) oder eines geeig-
neten validierten PROM als Screeninginstrument anzustreben
(z.B. FSS, PHQ, GAD, HADS, GAF, WHODAS 2.0, SCL90, SOMS,
IES, ICDL, siehe Abkirzungsverzeichnis). Die Datenlage zu
Laboruntersuchungen, insbesondere zur Erhdrtung einer stres-
sassoziierten Diagnose, ist weiterhin noch zu uneinheitlich fir
eine Empfehlung. Die Diagnostik sollte entsprechend den Richt-
linien fir die jeweilige Verdachtsdiagnose erfolgen.

20.2 Behandlungsoptionen

Psychische Symptome und Erkrankungen sowie Hinweise auf
dysfunktionales Coping sind in der Planung und Durchfiihrung
einer Behandlung und Rehabilitation von Long-/Post-COVID zu
berticksichtigen, inklusive der Behandlung von Fatigue und
Stresssymptomen. Die hdufig berichteten Bedirfnisse nach
Ruhe und Stressreduktion sowie Symptome von Reiziiberflu-
tung und Uberforderung sollten thematisiert werden, auch im
Hinblick auf etwaige vorbestehende Belastungen und langfris-
tig bestehende Strategien des Umgangs mit Stress, und es ist
ausreichend Zeit zur Regeneration zu gewahren. Es ist wichtig,
eine Stigmatisierung der Patienten zu vermeiden und die
Beschreibung von Symptomen zundchst offen und unvoreinge-
nommen entgegen zu nehmen. Psychotherapeutische Behand-
lung ist angezeigt, wenn eine klinisch relevante Diagnose ge-
sichert ist, Einschrankungen bestehen, die die Mdglichkeiten
der Alltagsbewidltigung deutlich einschranken (z.B. die Fahig-
keit, die Tagesstruktur aufrechtzuerhalten) oder die subjektive
Belastung so groR ist, dass die Lebensqualitdt und Alltagsbe-
lastbarkeit deutlich eingeschrénkt sind. Auch die Veranderung
einer dysfunktionale Krankheitsverarbeitung (z.B. Avoidance/
Endurance-Muster) oder fehlende Krankheitsakzeptanz kénnen
eine Indikation zur Psychotherapie darstellen. Hier stehen
Methoden wie z.B. die Akzeptanz-Committment-Therapie
(ACT) [316] zur Verfiigung. Im stationdren Setting hat sich
eine gute Kommunikation von Psycho- und Sport-/Bewegungs-
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» Tab.1 Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen. Auswahl Kernscreeningfragen in Anlehnung an Leitlinien-
empfehlungen, operationalisierte psychodynamische Diagnostik [3,314] und Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V (SKID) [315].

Frage Verdachtsdiagnose
= Fihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder hoffnungslos? Depression
= Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?
= Haben Sie schon einmal einen Angstanfall gehabt, bei dem Sie pl6tzlich von Angst, Beklommenheit und Unruhe Angststorung
tberfallen wurden?
= Haben Sie manchmal unbegriindet Angst z. B. in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, auf 6ffentlichen Pldtzen, vor
besonderen Situationen, Gegenstdnden oder Tieren?
= Haben Sie sich im letzten Monat oder ldnger dngstlich, angespannt oder voller &ngstlicher Besorgnis gefiihlIt?
= Haben Sie ein ungew6hnlich schreckliches oder lebensbedrohliches Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen PTBS
Sie heute noch leiden?
= Leiden Sie unter Angst, wenn sie bestimmte Dinge nicht tun kénnen, wie z. B. die Hinde waschen, und missen Zwangsstorung

Sie diese Handlungen extrem hdufig durchfiihren?

= Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und immer wieder kamen, auch wenn Sie es gar

nicht wollten?

= Leiden Sie unter haufigen und wechselnden Beschwerden (z. B. Kopf-, Brust-, Gelenk-, Muskel- oder Bauchschmerzen,

Somatisierungsstérung

Darmbeschwerden, Hautjucken, Herzrasen oder Luftnot), fiir die die Arzte keine hinreichend erkldrende Ursache

finden?

= Fiihlen Sie sich mit der Bewaltigung eines einschneidenden Ereignisses in Ihrem Leben so stark belastet, dass

dadurch Ihr Befinden spiirbar beeintrachtigt ist?

therapie im therapeutischen Team bewahrt, um dysfunktiona-
les Vermeidungs- oder Selbstiiberforderungsverhalten friih-
zeitig erkennen und thematisieren zu kdnnen. Fiir den Einsatz
von Sport-/Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen
liegt mittlerweile gute Evidenz vor. Dies gilt fiir Angststorungen
(z.B. Panikstérungen), Depressionen, Schlafstérungen und
posttraumatische Belastungsstdrungen (u.a. [317-319]). Aus-
dauerorientierte kdrperliche Aktivitat hat hier eine hohe Rele-
vanz, und in der jiingeren Vergangenheit konnten in Metaana-
lysen vermehrt Effekte fiir das Krafttraining gezeigt werden
[320].

Im ambulanten Bereich stehen alle fachpsychotherapeuti-
schen Angebote unspezifisch zur Verfligung. In diesem Bereich
laufen aktuell Studien zur Effizienz von spezifischen psychothe-
rapeutischen Konzepten bei Patienten mit Psychopathologie
nach COVID-19 [321], z.B. Verhaltenstherapie [322], speziali-
sierte Post-COVID mit Gruppentherapieangeboten und psycho-
edukativen Programmen sowie digitalen Angeboten (z.B. www.
cope.corona.de), wobei Psychotherapiestudien bislang deutlich
unterreprasentiert sind [323]. Bei Persistenz oder Exazerbation
der Symptomatik im ambulanten Setting ist die stationdre
Akut-Behandlung bzw. Rehabilitation angezeigt. Zentral ist die
multimodale Behandlung der Patienten [279, 324]. Dies schlieRt
auch die Einbindung von Bewegungsangebotenangeboten
[325], Selbsthilfe-Gruppen (z.B. Long-COVID Deutschland),
Telefonhotlines und von sozialen Interventionen ein. Bei schwe-
ren Formen von Depressionen und Angststérungen sollte auch
leitliniengerecht eine psychopharmakologische Mitbehandlung
erwogen werden.

Anpassungsstoérung

EMPFEHLUNG

Psychische Beeintrachtigungen sollten erfasst, ernst ge-
nommen und diagnostisch abgekldrt werden. Bei Ver-
dacht auf Einschrankungen der psychischen Gesundheit
(anhaltende Erschépfung, anhaltende Niedergeschlagen-
heit, unbegriindete Angste, Einschrinkung der Lebens-
qualitdt usw.) sollten eine entsprechende Diagnostik und
Therapie eingeleitet werden, um friihzeitig eine addquate
Behandlung in die Wege leiten zu kdnnen und Chronifi-
zierung zu verhindern.

20.3 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Welche psychosomatisch/psychiatrischen Angebote

kénnen in der Allgemeinarztpraxis gemacht werden?
Angebote im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung.
Eingangs offene Fragen stellen: nach allgemeinem und seeli-
schem Befinden, nach einem verstdandigen und unterstiitzenden
Umfeld, nach logistischen und finanziellen Sorgen. Patient*in-
nen mit Ergebnis-offener und Wertungs-freier Haltung ihre
Situation in eigenen Worten darstellen lassen. Bei spezifischen
Sorgen und Themen: Aufklarung tber Stand des Wissens zu
Haufigkeiten der Entwicklung entsprechender psychischer Sto-
rungen nach einer durchgemachten COVID-19 (s.0.), gemein-
same Erarbeitung positiver Entwicklungsschritte und Einfluss-
faktoren im Sinne einer Ressourcen-aktivierenden Gesprachs-
fihrung. Eine antidepressive Medikation kann entsprechend
der AWMF-Leitlinie Depression bei leichter bis mittelgradig
depressiver Symptomatik, wie sie meist im allgemeinarztlichen
Kontext gesehen wird, nicht empfohlen werden
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= Frage: Wie kann eine psychische Belastung oder Erkrankung,
die eine spezialisierte Behandlung erforderlich macht,
effizient ermittelt werden?
Im Verdachtsfall die oben gelisteten Screeningfragen (» Tab. 1)
stellen, bei Bejahung einer Frage entsprechende Verdachtsdia-
gnose benennen und wenn maéglich zundchst im Sinne der psy-
chosomatischen Grundversorgung Gesprdch anbieten. Gegebe-
nenfalls oben genannte Screening Fragebdgen ausfiillen lassen.
Zur weiterfiihrenden Diagnostik und Einleitung einer geeigne-
ten Therapie fachspezifische Uberweisung in die Psychosomatik
oder Psychiatrie anbieten.
= Frage: Wo kann fachspezifische Betreuung gefunden wer-
den?
Spezialisierte Psychosomatik- oder Psychiatrie-Sprechstunden
werden z.B. im Rahmen von Institutsambulanzen (PsIA und
PIA) an den meisten Universitdts- und groReren Regionalkran-
kenhdusern angeboten bzw. iiber Long-/Post-COVID-Sprech-
stunden vermittelt. Die drztliche (Facharzt*in fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie, Facharzt*In fiir Psychiatrie
und Psychotherapie) und psychologische Psychotherapeut®in-
nensuche kann Gber die Suchseiten der Kassendrztlichen Ver-
einigungen oder deren Terminvermittlungsstellen erfolgen.
Auch Krankenkassen bieten hier teilweise Hilfe an.

20.4 Offene psychosomatische und psychiatrische
Fragen

= Gibt es einen (Endo-)Phdnotyp fiir psychiatrische und
psychosomatische Symptome?

= Welche Wechselbeziehung besteht zwischen psychischen
Symptomen und Entziindungsgeschehen (z.B. Krankheits-
verhalten auslésende Zytokine)?

= Kann die Entwicklung bzw. Verstdrkung von psychischen
Erkrankungen im Rahmen einer SARS-CoV-2-Infektion durch
praventive MaBnahmen begrenzt bzw. verhindert werden?

= Inwieweit kann eine psychotherapeutische oder psycho-
pharmakologische Mitbehandlung auch somatische
Beschwerden bei Long-/Post-COVID reduzieren?

= Welchen Einfluss (und damit auch Verantwortung) hat die
offentliche Berichterstattung tiber das AusmaR, in dem
Angst und Depression im Rahmen einer Pandemie auf-
treten?

= Welche Rolle spielen dysfunktionale Schon- bzw. Durch-
haltemuster im Sinne des Avoidance/Endurance-Konzepts
bei der Chronifizierung der Post-COVID-Symptomatik?

21 Rehabilitation
21.1 Einleitung

Eine kausale Therapie des Long-/Post-COVID-Syndroms steht
aktuell nicht zur Verfiigung. In mehreren Studien konnte jedoch
gezeigt werden, dass v.a. die pneumologische und die neurolo-
gische Rehabilitation zu einer deutlichen Verbesserung des
Funktionsniveaus und der Lebensqualitét bei Patienten mit ent-
sprechenden somatischen Beeintrdchtigungen nach schwerer
COVID-19 fiihrt [326-329]. Die medizinischen Rehabilitation
COVID-19-Betroffener hat bereits wesentlichen Anteil an der
medizinischen Rehabilitationsversorgung, wie u.a. eine Erhe-

bung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V.
dokumentiert [330]. Die Erhebung zeigt, dass der Versorgungs-
bereich der medizinischen Rehabilitation Giberwiegend auf die
Versorgung von Betroffenen mit Long-/Post-COVID vorbereitet
ist. In der Stichprobe gaben 173 von 338 teilnehmenden Einrich-
tungen (51 %) an, Rehabilitationsmalnahmen fiir Patient*innen
mit einer Post-COVID-(Zusatz-)Diagnose (U09.9!) anzubieten.
Rehabilitationsangebote fiir Betroffene mit Long-/Post-COVID
waren im ganzen Bundesgebiet vorhanden. Am hdochsten ist
der Anteil von Post-COVID-(Zusatz-)Diagnosen in neurologi-
schen Fachabteilungen. Auch andere Einrichtungen mit ein-
schldgigen Fachabteilungen (Pneumologie, Kardiologie, Psy-
chosomatik) zeigten hohe Quoten. Im Jahr 2021 gingen alleine
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund (ohne Regional-
trager) 8000 Reha-Antrdge mit Bezug zu COVID-19 ein.
Somatische (z.B. Lungenfunktionsstérung oder neurologi-
sche Folgeerkrankungen) oder psychische (z.B. posttrauma-
tische Belastungsstorung, PTBS) Schwerpunkt-Folgen einer
SARS-CoV-2-Infektion werden am besten in der jeweiligen fach-
spezifischen Rehabilitation versorgt. Beim Post-COVID-Syndrom
mit seinen oft multiplen zu Einschrdnkungen von Aktivitdt und
Teilhabe fiihrenden Symptomen kann eine solche fachspezifi-
sche Zuordnung jedoch schwierig zu treffen sein bzw. bedarf
einerinterdisziplindren facharztlichen Einschétzung.
Fachiibergreifend bedeutsam ist ein multimodales Konzept
der medizinischen Rehabilitation, in dem nach einer spezifi-
schen ,International Classification of Functioning, Disability
and Health® (ICF)-basierten Diagnostik die fiir die hdufigsten
Symptome wirkungsvollsten Therapie-Bausteine multiprofes-
sionell angeboten werden:
= Atemtherapie bei funktionaler Dyspnoe und chronischem
Husten
= Physio- und Sport-/Bewegungstherapie und individuell
angepasstes aerobes Training (auch mit dem Schwerpunkt
einer Fatigue-Behandlung); vor dem Hintergrund von
Patientenpraferenzen und moglicherweise ebenfalls vor-
liegender Implikationen (z.B. Muskelschwdche) individuell
angepasstes Krafttraining
= neuropsychologische Diagnostik und kognitives Training bei
entsprechenden Beeintrachtigungen
= fallbezogen weitere Therapien wie z.B. Ergotherapie und
Logopddie
= spezifische Psychoedukation zum Post-COVID-Syndrom
= Psychotherapie zur Optimierung der Coping-Strategien, zur
Therapie der hdufig vorliegenden psychischen Komorbiditat
und ggf. zur Schmerzbewaltigung

Zur Rehabilitation nach COVID-19 nimmt eine weitere Leitlinie
ausfihrlich Stellung [331]. In dieser Leitlinie sollen wesentliche
Aspekte auch daraus dargestellt werden.

21.2 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen zur
Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen

= Frage: Welcher Kostentrager ist zustandig?

Rehabilitative Behandlung umfasst ein weites Spektrum von
Therapieoptionen und Angeboten fiir COVID-19- und Long-/
Post-COVID-Betroffene. Sie beinhaltet auch ambulante Heil-
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mittel und besteht bei initial schwerem Verlauf von der sehr
friihen Rehabilitation noch auf einer Intensivstation, Gber die
Frihrehabilitation im Akutkrankenhaus, die Anschlussrehabili-
tation bzw. die rehabilitativen Heilverfahren in speziellen Reha-
bilitationseinrichtungen bis hin zur Rehabilitationsnachsorge
und Langzeitrehabilitation [332].

Im (teil-)stationdaren Bereich sind v. a. 2 Arten der Rehabilita-
tion relevant:

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) erfolgt direkt im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung bei schwerem Infek-
tionsverlauf in einer Rehaklinik mit AHB-Zulassung in der ent-
sprechenden Indikation (hier v.a. Pneumologie und Neurologie,
z.T. Kardiologie). Es gibt einen Indikationskatalog mit Krank-
heitsbildern, nach denen eine AHB erfolgen kann. Eine Einzelfall-
prifung erfolgt nicht. Die AHB wird i. d.R. vom Sozialdienst des
vorbehandelnden Krankenhauses organisiert. Sie kann als
Direktverlegung erfolgen, eine zwischenzeitliche Entlassung in
die Hauslichkeit von maximal 2 Wochen ist moglich. Das AHB-
Verfahren gibt es nurin den somatischen Indikationen.

Ein Heilverfahren (HV) ist hingegen ohne vorhergehenden
Krankenhausaufenthalt moglich. Das HV wird von den Versi-
cherten beim zustandigen Kostentrager beantragt. Die handeln-
den Arzt*innen oder psychologische Psychotherapeut*innen
unterstiitzten dies durch die Erstellung eines Befundberichts
und geben oft die Anregung hierzu. Ein HV kann aber z.B. auch
von der GKV oder der Arbeitsagentur angeregt werden, z.B. bei
langen Arbeitsunfdhigkeits (AU)-Zeiten. Auf Grundlage des
Befundberichtes entscheiden die Kostentrdger (iber den Antrag
und die geeignete Fachdisziplin. Bei der Auswahl der Kliniken
haben die Versicherten ein Wunsch- und Wahlrecht, das zu be-
riicksichtigen ist. Ein HV ist sowohl in den somatischen Indika-
tionen als auch in der Psychosomatik moglich.

Grundsétzlich gelten folgende Zustdndigkeiten:

= Rentenversicherung: bei Menschen im Erwerbsleben,
deren Erwerbsfahigkeit gefdhrdet ist (ein aktives Beschaf-
tigungsverhdltnis ist nicht erforderlich).

= Krankenversicherung: bei Menschen nach dem erwerbs-
fahigen Alter (insbesondere Altersrentner) sowie bei

Mittern und Vatern, sofern der miitter- bzw. vaterspezi-

fische Kontext im Vordergrund steht.
= Gesetzliche Unfallversicherung/Berufsgenossenschaften:

bei Erkrankung infolge (eines Arbeitsunfalls oder) einer

Berufskrankheit.
= Ggf. besteht auch eine subsididre Zustandigkeit der Trager

der Sozialhilfe und bzw. nach dem Asylbewerberleistungs-

gesetz (AsylbLG).

= Bei privaten Versicherungen (PKV) bestehen je nach indivi-
duellem Vertrag unterschiedliche Regelungen, nicht immer
ist die Rehabilitation mitversichert.

Auch die Rehabilitationstrager konnen Betroffene beraten und
unterstiitzen. Im Ansprechstellenverzeichnis der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. (BAR) finden sich
Kontaktdaten, die die einzelnen Rehabilitationstrager und
Integrationsamter fiir alle Sozialleistungstrager in Deutschland
zur Verfiigung stellen (www.ansprechstellen.de). Von den An-
sprechstellen erhalten Betroffene Auskiinfte oder Informations-

angebote z.B. liber Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,
die Schritte zur Inanspruchnahme der Leistungen, das personli-
che Budget sowie weitere Beratungsangebote, einschlieRlich
des Angebots der ergdnzenden unabhdngigen Teilhabebera-
tung (EUTB).
= Frage: Wann sollen ambulante Heilmittel bzw. teilstationdre
oder stationdre medizinische Rehabilitation verordnet wer-
den?
Bei erst spdter im Verlauf festgestellten Long-/Post-COVID-
Symptomen sollen nach der &rztlich diagnostischen Abklarung
primdr ambulante Heilmittel verordnet werden, um die einge-
schrankten Kérperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe wieder-
herzustellen (ICF-Orientierung). Reichen diese nicht aus, bedarf
es der multimodalen (teil-)stationdren Rehabilitation [332,
333] im Sinne eines Heilverfahrens.

EMPFEHLUNG

Zur Behandlung von Long-/Post-COVID-bedingten Ein-
schrankungen sollen nach der arztlich diagnostischen
Abklarung primdr Heilmittel verordnet werden, um im
Rahmen der ambulanten Versorgung die eingeschrank-
ten Korperfunktionen wiederherzustellen und Aktivitats-
limitierungen und resultierender Partizipationsrestriktion
entgegen zu wirken. Hierzu bieten sich Heilmittelverord-
nungen und/oder eine ambulante medizinische Rehabili-
tation gemaR BAR an. Ebenso kann ambulante Psycho-
therapie angeregt werden.

Eine teilstationdre (ganztdgig ambulante) oder stationdre
medizinische Rehabilitation sollte immer dann verordnet wer-
den, wenn nach SARS-CoV-2-Infektion krankheitsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft oder an der Arbeitswelt bestehen
oder drohen, die der multimodalen arztlichen und therapeuti-
schen Behandlung bediirfen, wenn also ambulante Heilmittel
fur die Behandlung nicht ausreichen und eine intensivierte/re-
habilitationsspezifische Behandlung erfolgversprechend er-
scheint.
= Frage: Welche Nachsorgeempfehlungen gibt es nach einer

teilstationdren oder stationdren medizinischen Rehabilita-

tion bei Long-/Post-COVID?
Eine (teil-)stationdre Rehabilitation istimmer eine Phase der (in-
tensiveren) rehabilitativen Behandlung, die haufig der ambulan-
ten Fortsetzung bedarf. Bei Personen mit Long-/Post-COVID ist
zumindest mittelfristig der rehabilitative Bedarf inkl. MaRnah-
men zur Férderung der Teilhabe am sozialen und Arbeitsleben
iber eine ldngere Zeit regelmaRig zu evaluieren, darauf macht
die diesbeziigliche Leitlinie aufmerksam [332,333]. Dazu ge-
hort auch die sogenannte stufenweise Wiedereingliederung
nach Krankheit (auch ,Hamburger Modell“). An eine Wiederein-
gliederung wird dann gedacht, wenn arbeitsunfahige Mitarbei-
ter*innen ihre bisherige Tatigkeit nach arztlicher Feststellung
teilweise wieder ausiiben konnen. Diese eingeschrankte
Arbeitsfahigkeit soll genutzt werden, um stufenweise Belastbar-
keit zu steigern und wieder in den Arbeitsprozess einzugliedern.
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Etabliert sind weitere Angebote der Reha-Nachsorge, z.B.
Rehasport/Funktionstraining oder eine psychotherapeutisch
geleitete Nachsorge-Gruppe (PSY-RENA; [334]). Auch web-
basierte Nachsorgeangebote wie z.B. DE-RENA stehen inzwi-
schen zur Verfiigung und sind gerade in Idndlichen Regionen,
wo andere Angebote kaum verfiigbar sind, hilfreich. DE-RENA
besteht aus einer App fiir Patienten und Coaching-Plattform
fuir Coaches und Therapeuten (https://de-rena.de/).

EMPFEHLUNG

Nach Entlassung der Patienten aus der Friihrehabilitation/
Rehabilitation sollte symptomorientiert ambulant die
funktionsorientierte Therapie fortgesetzt werden.

Kontrollen des Rehabilitationsfortschrittes sowie eines Re-
habilitations-, Therapie- oder psychosozialen Unterstiitzungs-
bedarfs sollten zundchst im ersten Jahr nach der Akuterkran-
kung mindestens einmal im Quartal erfolgen.
= Frage: Wie kann eine medizinische Rehabilitation bei von

Long-/Post-COVID-Betroffenen beantragt werden?
Persistierende Krankheitsfolgen mit Gefdhrdung der Erwerbs-
fahig- oder Selbstversorgungsfdhigkeit bzw. Einschrankungen
der Teilhabe sind entscheidende Kriterien fiir einen Rehabilita-
tionsbedarf, sodass die Kostentrdger Reha-MaRBnahmen bewilli-
gen kénnen, wenngleich ,Long-/Post-COVID* in den offiziellen
Indikationskatalogen fiir die medizinische Rehabilitation nicht
explizit aufgefiihrtist. Eine Long-/Post-COVID-Rehabilitation ist
inzwischen hdufig umgesetzte klinische Praxis, wenn sie medizi-
nisch indiziert ist.

Folgende Sachverhalte sind bei Indikationsstellung einer medi-

zinischen Rehabilitation zur Behandlung von COVID-19-Folge-

erkrankungen zu dokumentieren:

= Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen: Hier
geben Arzte alle relevanten Diagnosen verschliisselt nach

ICD-10-GM an. Sinnvoll ist es hier neben den COVID-19-Fol-

gen (U09.9! Post-COVID-19-Zustand) und ggf. weiteren

spezifischen Organdiagnosen ICD-basiert bereits die Krank-
heitsfolgen (Schadigungen/Impairment) aufzufiihren, die
den Rehabilitationsbedarf mitbegriinden. Dies erleichtert
die Auswahl einer passenden Rehabilitationseinrichtung.

Beispiele sind

- G93.3 Chronisches Miidigkeitssyndrom (Chronisches

Fatigue Syndrom),
- R06.0 Dyspnoe
- F06.7 Kognitive Stérung
- R47.0 Dysphasie und Aphasie
- R47.1 Dysarthrie
- R13.- Dysphagie
- F32 Depressive Stérung,
- F40, F41 Angststorungen,
- F43 Posttraumatische Belastungsstérung und
Anpassungsstorung

- F54 Psychische Faktoren bei der Bewaltigung einer
korperlichen Erkrankung (z. B. Coping-Probleme,
dysfunktionales Krankheitsverhalten)

- R43.-Stérungen des Geruchs- und Geschmackssinnes
- R51 Kopfschmerz

- G62.80 Critical-illness-Polyneuropathie

- R26.- Stérungen des Ganges und der Mobilitdt

- R42 Schwindel

- R00.2 Palpitationen

- U50.- Motorische Funktionseinschrankung

- U51.- Kognitive Funktionseinschrankung

Beantragt wird die Rehabilitation vom Versicherten, &drztliche

Aufgabe ist es, einen aussagekraftigen Befundbericht auszufiil-

len. Hierbei sollte auf folgende Punkte eingegangen werden:

= Rehabilitationsbediirftigkeit und Verlauf der Krankenbehand-
lung: Hier schildern Arzt*innen kurz die Krankengeschichte
und listen Schadigungen (Kérperfunktionsstérungen) und
Befunde auf, die fir die Rehabilitation relevant sind. Rehabi-
litationsbegriindende Kérperfunktionsstorungen, die bei
Long-/Post-COVID héufiger festgestellt werden, sind:
Minderbelastbarkeit/Fatigue, Belastungsdyspnoe, Husten,
thorakales Druck-/Engegefiihl, Lihmungen, Muskel- und
Gelenkschmerzen, Schwindel, Sensibilitdtsstorungen, kog-
nitive Stérungen (in den Bereichen Aufmerksamkeit/kon-
zentrative Belastbarkeit, Gedachtnis/Wortfindung, planeri-
sches Denken), Kopfschmerzen, Depressivitat, Angstsymp-
tome. Zudem kdnnen negativ und/oder positiv wirkende
Faktoren notiert werden (z.B. in einer Familie lebend oder
soziale Isolation). Auch Risikofaktoren und Gefahrdungen
kénnen angegeben werden (z.B. Ubergewicht).

= Rehabilitationsféhigkeit: Hier geben Arzt*innen an, ob ihre
Patient*innen in der Verfassung sind, eine Reha zu absolvie-
ren (z.B. Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit liegt nicht
vor; Patient*in ist bei den basalen Verrichtungen des tégli-
chen Lebens selbstandig).

= Rehabilitationsziele: Hier ist anzugeben, welche Ziele mit der
Rehabilitationsleistung erreicht werden sollen (z.B. Verbes-
serung der korperlichen und psychophysischen Belastbar-
keit, Verbesserung kognitiver Leistungen, psychische Stabi-
lisierung).

= Rehabilitationsprognose: Hier geben Arzt*innen an, ob die
formulierten Ziele durch die empfohlene Leistung und im
vorgesehenen Zeitraum voll oder gegebenenfalls nur ein-
geschrankt erreicht werden kénnen.

= Zuweisungsempfehlungen: Hier geht es bspw. darum, ob und
welche Anforderungen die Rehabilitationseinrichtung erfil-
len soll (z.B. Indikation Pneumologie [Dyspnoe, korperliche
Minderbelastbarkeit], Neurologie [kognitive Stérungen,
Dysphagie, Dysarthrie, Aphasie, Lihmungen, Koordinations-
storungen], Psychosomatik [Fatigue, psychische Komorbidi-
tat, problematische Krankheitsverarbeitung], Kardiologie
[Herzmuskelaffektion], Rheumatologie [muskuloskelettale
Affektion, Autoimmunprozesse]. Auch wenn die Kombina-
tion verschiedener Indikationen im Sinne einer ,dualen
Reha“ sinnvoll ist, kann dies im Feld ,Bemerkungen* des
Reha-Befundberichtes angegeben werden. Wenn eine be-
stimmte Rehabilitationseinrichtung gewiinscht wird, sollte
der Versicherte dies in seinem Antrag mit ausdriicklichem
Verweis auf das Wunsch- und Wahlrecht schriftlich kundtun.
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= Sonstige Angaben: Hier geht es um Angaben bspw. zur
Reisefdhigkeit oder zum Bestehen einer Schwangerschaft.
Fiir Patient*innen mit Post-COVID-ME/CFS sind besonders
flexible, der individuellen Belastbarkeit angepasste Konzepte
erforderlich. Zudem miissen altersadaptierte Programme
(z.B. fir Kinder und Jugendliche sowie ggf. ihre Familien)
gewahlt werden.

Der Befundbericht fiir die Deutsche Rentenversicherung kann
unter  https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Shared-
Docs/Formulare/DE/_pdf/S0051.htm| heruntergeladen und
elektronisch ausgefiillt werden. Er wird derzeit mit 35€ ver-
gltet.

21.3 Indikationsspezifische Aspekte der
medizinischen Rehabilitation

Im Weiteren werden indikationsspezifische Aspekte der medizi-
nischen Rehabilitation fiir von Long-/Post-COVID-Betroffenen
thematisiert. Sind z.B. die pulmonalen, neurologischen oder
kardiologischen Schddigungen (Impairment) fiir die Rehabilita-
tionsbedirftigkeit fiihrend, soll entsprechend eine indikations-
spezifische pneumologische, neurologische oder kardiologi-
sche Rehabilitation erfolgen [332]. Je nach individueller Symp-
tomatik sind dabei begleitend oder grundstindig psychoso-
matische, psychiatrische und/oder psychologisch-psychothera-
peutische Behandlungsangebote indiziert, wobei auch die phy-
sische Stabilisierung im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion wesentlich zur Reduktion der emotionalen Belastung bei-
tragen kann [335]. Eine individuelle Betrachtung mit Fokus auf
die Belastbarkeit ist auch fiir das multidimensionale ME/CFS
(G93.3) erforderlich.

21.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen
zur indikationsspezifischen Rehabilitation

= Frage: Wann ist (teil-)stationdre pneumologische Rehabilita-
tion indiziert?

Uber liangere Zeit persistierende Krankheitsfolgen im Sinne

eines Long-/Post-COVID mit der Symptomkonstellation Dys-

pnoe und korperlicher Minderbelastbarkeit/Fatigue kdnnen so-

wohl bei Patienten nach einem kritischen, aber auch nach einem

milden Akutverlauf bestehen.

Aktuell liegen erste Studien vor, welche die Machbarkeit,
Sicherheit und Effektivitdt einer (Friih-)Rehabilitation bei
COVID-19-Patienten nach einem schweren Akutverlauf mit
Krankenhauseinweisung zeigen [326,329,335]. Pneumologi-
sche Rehabilitation konnte dazu beitragen, die korperliche Funk-
tionsfdhigkeit sowie lungenfunktionelle Einschrankungen zu
verbessern.

In kiirzlich veroffentlichten deutschen Studien wurden die
Effekte nicht nur von Patienten mit schwerer COVID-19, son-
dern auch nach ambulant behandelter COVID-19 untersucht
[329,336]. Trotz eines milden bis moderaten Krankheitsver-
laufs wiesen diese Patienten persistierende Krankheitsfolgen
(wie z.B. vermehrte Dyspnoe und Fatigue) auch noch Monate
nach ihrer SARS-CoV-2-Infektion auf und wurden in eine
pneumologische Rehabilitation (iberwiesen. Nach einer i.d.R.
3-wochigen RehabilitationsmaBnahme verbesserten sich so-

wohl kérperliche Leistungsféhigkeit klinisch relevant (6-Minu-
ten-Gehtest: mittelschwer Betroffene +48m [95 %-Konfi-
denzintervall, KI 35-113m], schwer Betroffene +124m [75-
145m], [329]) sowie auch psychische Parameter bezogen auf
Angst, Traumatisierung und Depression [336].

EMPFEHLUNG

Besteht nach COVID-19 eine alltags- und/oder berufsrele-
vante Beeintrdchtigung durch Dyspnoe/und kérperliche
Minderbelastbarkeit/Fatigue, soll sowohl bei Kranken-
hausentlassung als auch bei Long-/Post-COVID zu einem
spateren Zeitpunkt bei Nichtausreichen ambulanter Heil-
mittel die Verordnung einer (teil-)stationdren pneumolo-
gischen Rehabilitation erfolgen.

= Frage: Wann ist (teil-)stationdre neurologische Rehabilitation
indiziert?
Zu unterscheiden sind 2 Subgruppen von Long-/Post-COVID-
Patient*innen, die wegen alltags- und/oder berufsrelevanten
Korperfunktionsstérungen der neurologischen rehabilitativen
Behandlung bediirfen:
Gruppe A. Patient*innen mit neurologischen Korperfunktions-
storungen, die - haufiger nach schweren bis kritischen Verldu-
fen - seit der Akutphase bestehen und
Gruppe B. Patient*innen, die nach primar milden und modera-
ten Verldufen ggf. auch erst zu einem spateren Zeitpunkt unter
neurologischen Kérperfunktionsstérungen leiden, die die Teil-
habe am gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant ein-
schranken.

Gruppe A

Das ,Post-Intensive-Care“-Syndrom (PICS) stellt eine hdufige
und ernste Komplikation einer intensivmedizinischen Behand-
lung dar und kann spater zu deutlichen EinbuBen in der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt und Teilhabe fiihren [337,338].
Das Syndrom zeichnet sich durch Léhmungen, kognitive und
emotionale Stérungen aus. Diese Komponenten kdnnen entwe-
der einzeln oder kombiniert auftreten. Periphere Léhmungen
beim PICS sind meist durch eine motorisch und axonal betonte
CIP und eine CIM bedingt, die hdufig als Mischbild vorliegen
[339]. Kognitive Stérungen beim PICS und so auch fiir COVID-
19-Betroffene gezeigt [168] betreffen gehduft Aufmerksam-
keits- und Ged&chtnis- sowie Exekutivfunktionen, emotionale
Storungen sowohl Angststérungen als auch depressive Stérun-
gen. Bei schweren und kritischen Verldufen einer SARS-CoV-2-
Infektion bestehen individuell unterschiedliche Kombinationen
aus Ldhmungen, kognitiven und emotionalen Stérungen teil-
weise Uber lange Zeit fort und bediirfen der medizinischen
(Friih-)Rehabilitation, sowohl per- als auch postakut [340,341],
als auch ggf. (erneut) im weiteren Verlauf. Auch 1 Jahrnach einer
intensivpflichtigen COVID-19 beklagten ca. ¥ der Uberleben-
den noch physische Einschriankungen, ein Viertel emotionale
Belastungen und ein Sechstel kognitive Leistungsminderungen
[342].
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Zudem kdnnen in Zusammenhang mit COVID-19 verschiede-
ne weitere spezifische Erkrankungen wie Schlaganfille, Enze-
phalomyelitiden, ein GBS, ein Miller-Fisher-Syndrom, Hirn-
nervenneuritiden, Polyneuritiden, Myositiden, eine Myasthenia
gravis und Plexopathien auftreten (siehe neurologischer Ab-
schnitt der Leitlinie), die alle mit spezifischem Rehabilitations-
bedarf einhergehen (kénnen).

Gruppe B

In prospektiven Beobachtungsstudien fanden sich 3 bzw. 6 Mo-
nate nach einer SARS-CoV-2-Infektion gehduft - auch bei priméar
nicht schwerer Infektion - als neurologische Funktionsstérun-
gen neben einer Hyposmie oder Anosmie eine geminderte psy-
chophysische Belastbarkeit, periphere Ldhmungen (CIP/CIM),
sprachliche bzw. kognitive Defizite und/oder Kopfschmerzen
bzw. Muskelschmerzen [343-345] bzw. auch polyneuropathisch
bedingte neuropathische Beschwerden [166]. Auch in einem
Post-COVID-Rehabilitationskollektiv wurden haufig neurologi-
sche Beeintrachtigungen, u.a. Koordinationsstérungen, Kon-
zentrationsstérungen, Wortfindungsstérungen, Vergesslichkeit
berichtet [336]. Im Verlauf der ersten Monate nach einer SARS-
CoV-2-Infektion kommt es teilweise zu einer funktionellen Erho-
lung (z.B. auch kognitiver Leistungen [346]). Nicht selten
schranken die neurologischen Symptome die Teilhabe am ge-
sellschaftlichen und Arbeitsleben relevant und iiber ldngere
Zeit ein.

EMPFEHLUNG

Alle (Post-)COVID-19-Betroffenen mit sensorischen, sen-
somotorischen Storungen, Schluck-, Sprech- oder Sprach-
storungen und/oder kognitiven Verdanderungen sollen
einer neurologischen Evaluation und neurorehabilitativen
Versorgung zugefiihrt werden.

Besteht nach COVID-19 eine alltags- und/oder berufsrele-
vante Beeintrachtigung durch sensomotorische Stérun-
gen, Schluck-, Sprech- oder Sprachstérungen und/oder
kognitive Funktionsstérungen, soll sowohl bei Kranken-
hausentlassung als auch bei Long-/Post-COVID zu einem
spateren Zeitpunkt bei Nichtausreichen ambulanter Heil-
mittel die Verordnung einer (teil-)stationdren neurologi-
schen Rehabilitation erfolgen.

Schwerstbetroffene bediirfen zundchst der neurologi-
schen Friihrehabilitation.

= Frage: Wann ist (teil-)stationdre kardiologische Rehabilita-
tion indiziert?

Bei COVID-19 dominieren zwar respiratorische Symptome das

klinische Erscheinungsbild, aber SARS-CoV-2-Infektionen kon-

nen auch mit schwerwiegenden kardiovaskuldren Erkrankun-

gen wie einer Lungenarterienthrombose, Myokarditis oder

einem akuten Koronarsyndrom (ACS) einhergehen [347].

In diesen Fallen bedarf es in Abhdngigkeit von den individuel-
len Befundkonstellationen sowie der psychosozialen Situation
der (teil-)stationdren kardiologischen Rehabilitation. Die Inhalte
der kardiologischen Rehabilitation richten sich nach den Haupt-

indikationen wie ACS, Myokarditis oder LAE [348], sollten aber
durch erkrankungsspezifische Angebote wie die Erfassung einer
potenziell vorliegenden Fatigue-Symptomatik mittels Fragebo-
gen, COVID-19-Gesprachsgruppen u.A. erweitert werden. Die
Unterstiitzung der Krankheitsverarbeitung ist ebenso wichtig
wie die Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung.

EMPFEHLUNG

Bei persistierende Krankheitsfolgen im Rahmen einer
COVID-19-assoziierten schwerwiegenden kardiovaskula-
ren Erkrankung wie einer Lungenarterienembolie (LAE),
Myokarditis oder einem akuten Koronarsyndrom (ACS)
soll die Verordnung einer kardiologischen Rehabilitation
erfolgen.

= Frage: Wann ist (teil-)stationdre Rehabilitation zur Behand-
lung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen bei
Long-/Post-COVID-19 indiziert?

Psychosomatische Rehabilitation ist angezeigt bei

= klinisch relevanten psychischen Stérungen im Rahmen
der Long-/Post-COVID-Erkrankung wie einer Anpassungs-
storung, PTBS, Depression, Angststérung oder Somatisie-
rungsstorung (siehe hierzu Kapitel ,,Psychische Aspekte®).

= dysfunktionalem Krankheitsverhalten wie z. B. dysfunktio-
naler Selbstiiberforderung oder Schonverhalten bei Fatigue-
Symptomatik und Unterstiitzungsbedarf bei der Krankheits-
bewidltigung und -akzeptanz.

Wegen der hédufigen Komorbiditdt somatischer und psy-
chischer COVID-19-Folgen sind integrierte, facheriibergreifen-
de Rehabilitationskonzepte sinnvoll [324], wie sie bereits bei
anderen komorbiden Storungen erfolgreich evaluiert wurden
[349]. Hier bedarf es weiterer Studien zur Konzeptentwicklung
und -evaluation.

EMPFEHLUNG

Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-In-
fektion sollte bei anhaltenden oder exazerbierenden
Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation
fiir eine psychosomatische (teil-)stationdre Rehabilitation
gepriift werden.

21.4.1 Wiederaufnahme von Alltagsaktivitaten/Beruf

Die Beratung hinsichtlich eines Selbstmanagements und die

Planung des ,Weges zuriick” in Alltag und Arbeit sowie (ge-

sundheitsorientierte) korperliche Aktivitdt erstreckt sich auf

folgende zentrale Aspekte:

Festlegung realistischer Ziele

= partizipative Entscheidungsfindung liber einen gesunden
Mittelweg der korperlichen Aktivitdt, welcher die individuel-
len Belastungsgrenzen berticksichtigt.
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= strukturierte hausarztliche Betreuung und Behandlungs-
planung gemeinsam mit den Patient*innen und/oder deren

Angehdrigen bzw. Betreuungspersonen.

= Korperliche Aktivitdt hat i.d.R. eine Vielzahl an Gesund-
heitseffekten fiir Personen nach COVID-19, aber ein iiber-
hastetes ,Zuviel wollen“ bringt keinen Benefit; das (langfris-
tige) Ziel sollte gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat
gemaR der Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und

Bewegungsforderung bzw. der WHO sein [350,351].

= Alle Patient*innen nach COVID-19 mit initial mildem und
moderatem Verlauf sollten darliber aufgeklart sein, dass sich

Symptome in den allermeisten Fallen im Verlauf von einigen

Wochen, langstens Monaten, vollstandig zuriickbilden und

meist keine bleibenden Schéden hinterlassen. Es ist aller-

dings auch nach mildem oder moderatem Verlauf moglich,
dass Symptome persistieren.

= Einschrankungen der Leistungsfahigkeit sollten besprochen
bzw. je nach AusmaR abgeklart werden. Dies liegt in der

Verantwortung der Primarversorgung.

= Die Kernpunkte (nach Ausschluss relevanter struktureller

Folgeschdden) sind:

- Ist die Bewadltigung der tdglichen Aktivitdten und einer
Gehstrecke von 500 m in der Ebene symptomfrei mog-
lich?

- Gemeinsame Abschatzung der Alltagsbelastung: AusmaR
der korperlich erforderlichen Fitness? Stérungen der
Kognition relevant fir Freizeitbeschdftigungen/Bedienen
von Maschinen oder Transportmitteln?

Als Technik zur Wiedererlangung von Alltagsfihigkeiten ist das

Pacing beschrieben:

= Belastungsbeginn: Spazieren (individuell angepasste Steige-
rung von Spazierdauer und Tempo etc.), individuell ange-
passte Steigerung der alltdglichen Belastung (vom Kochen
zum Einkaufen, vom Zusammenrdumen zum Putzen).

= Bei Verschlechterung der Symptome: Pause und Riickkehr
zum absolvierbaren Niveau nach Abklingen der akuten
Beschwerdesymptomatik.

= Evaluation einer (ambulanten) Rehabilitationsmaoglichkeit
bzw. -notwendigkeit [337]
- Physiotherapie, Sport-/Bewegungstherapie (ambulante)

Rehabilitation (z.B. [324])

- Ergotherapie
- Logopddie Ergo-, Psychotherapie
- Logopadie [352]
- Psychotherapie.

Die 3-P-Regel kann hilfreich sein (Pacing, Planen, Priorisieren)
(» Abb.10).

Belastungsgrenzen und Berufseignung bei anhaltenden
starken Einschrankungen sollten wahrend einer Rehabilitation
erhoben werden und je nach Situation vor Arbeitsantritt mit
den zustdndigen Prdventivkraften im Betrieb (Sicherheits-
fachkraft, Betriebsdrzt*in) und den zustdndigen Institutionen
(Arbeitsinspektion) besprochen werden.

Invielen Fallen kdnnen (voriibergehende) Anpassung von Ar-
beitsplatz und Arbeitsbedingungen den Wiedereintritt ins Be-

= Aktivitaten in kleine Abschnitte einteilen und tiber den
Tag verteilen

= Ruhepausen (30-40 min)

= Hinsetzen wenn maglich (z.B. Kdrperpflege) - und ggf.
Beine hochlegen

= alles bereitlegen bevor eine Aufgabe gestartet wird
(z.B. Kochen)

= Hilfsmittel nutzen, z.B. auch Aktivitatstracker,
Health Apps

= Hilfe annehmen

Priorisieren
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= realistische Ziele setzen

= Aufgabenhierarchie

= Notwendigkeiten hinterfragen, ggf. auf nachsten Tag
verschieben

> Abb.10 Anpassungen im Alltag nach dem 3-P-Prinzip [404].
https://www.awmf.org/leitlinien/detail [11/020-027.html [rerif]

rufsleben erleichtern bzw. vorverlegen. Auch hier sind die Pra-
ventivkrafte gefragt, idealerweise in Kooperation mit den
Primdrversorgern.

Eine Krankschreibung erfolgt nach den bekannten Grundsat-
zen, das Kriterium ist die tatsichliche, anforderungsbezogene
Leistungsfahigkeit der Betroffenen. Die Diagnose sollte sich auf
das jeweilige dominierende Symptom beziehen, da Long-/Post-
COVID derzeit noch als Komplex duBerst unterschiedlicher
Symptome zu sehen und als klare Diagnose nicht ausreichend
definiertist.

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen sollte

die Beschulung bzw. Ausbildung an Symptomspektrum und Be-
lastbarkeit individuell angepasst bzw. durch Nachteilsausgleich
und Sonderregeln optimal unterstiitzt werden.
Anmerkung: Eine Schwierigkeit, die sich aufgrund der derzeiti-
gen Beanspruchung der Rehabilitationsstrukturen ergibt, ist
eine mégliche Uberbriickung der Zeitspanne bis zum Antritt
der Rehabilitation. Eine Arbeitsaufnahme in dieser Zeit wird
fur korperlich arbeitende Personen meist nicht immer problem-
frei moglich sein, woraus sich Schwierigkeiten ergeben kénnen.
Die Begutachtung durch und gemeinsame Entscheidung mit
Fachdrzt*innen je nach Gegebenheiten ist dringend empfoh-
len. Auch die Kontaktaufnahme mit Arbeitnehmerschutzein-
richtungen (Gewerkschaft) sollten den Betroffenen angeraten
werden. Case Manager der Krankenkassen kdnnen bei der Orga-
nisation der Wiedereingliederung unterstiitzen, soweit solche
verfligbar sind.

Spekulative Annahmen (iber eine tatsachliche Arbeitsriick-
kehr sollten gegeniliber den Arbeitgebenden aufgrund der
unklaren Krankheitsdauer bei Long-/Post-COVID vermieden
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werden (daher max. ,voraussichtliche Riickkehr*). Es sollte eher
moglichst konstruktiv tiber eine gestufte Riickkehr in den
Arbeitsprozess mit dem Arbeitgebenden gesprochen werden.

21.4.2 Wiederaufnahme des (Leistungs-)Sports

Die Wiederaufnahme des Sports wurde bei Athleten unter-

sucht, hier gibt es Leitlinien aus dem Jahr 2019 der Européi-

schen Kardiologischen Gesellschaft, die nach Infektion

= 12-Kanal-EKG,

= Echokardiografie,

= Bestimmung des Blutbildes, CrP, Troponin und NT-pro-BNP
zu [333]

empfehlen. Wenn diese negativ sind, dann ist das Risiko eines

kardiovaskuldren Events in der Zukunft sehr gering. In speziel-

len Fallen (Myokarditissymptome, Auffdlligkeiten im Echo)

sollte ein MRT des Herzens angeschlossen werden (siehe Ab-

schnitt 14.1) [353,354]. Von pneumologischer Seite wdre eine

symptomorientierte Untersuchung (siehe Abschnitt 19.1.1)

ausreichend, wobei hier die Evidenz bei Long-/Post-COVID

fehlt.

22 Long-/Post-COVID und Bewegungs-
therapie

Die Bedeutung der kérperlichen Aktivitat in der Pravention und
Rehabilitation zahlreicher Erkrankungen ist unbestritten. So
zeigt eine aktuelle Metaanalyse einen Zusammenhang zwischen
einfachen Schrittzahlen im Alltag und einem Riickgang der all-
cause mortality [355]. Einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die
therapeutischen Potenziale der korperlichen Aktivitat findet
sich bei [356]. Vor diesem Hintergrund ist nicht nur plausibel,
sondern dringend notwendig, die Bewegungstherapie in die
Behandlungsstrategien von SARS-CoV-2-Infektionen und deren
Folgen einzusetzen.

So sind seit Beginn des Jahres 2020 auch zahlreiche For-
schungsergebnisse in diesem Zusammenhang erschienen, wo-
bei trotz der erheblichen Publikationsdynamik der Mangel an
empirischen Arbeiten beklagt wird [357]. Die Studien lassen in
3 unterschiedliche Kategorien differenzieren:
= Zu Beginn der Pandemie wurden zundchst die Auswirkungen

der Pandemie auf die reduzierte korperliche Aktivitat in der

Bevolkerung gerichtet. Ein Review belegt den Riickgang an

korperlicher Aktivitdt bei gleichzeitiger Erh6hung der Sitz-

zeiten [358]. Dieser Trend bestétigt sich weltweit [359].
= Eine Reihe von Studien fokussiert die Frage, ob und wie

korperliche Aktivitat geeignet ist, praventive Wirkung zu

entfalten (vgl. [360]). Mangels empirischer Daten stiitzen
sich diese Daten lediglich auf die Translation bekannter
physiologischer Effekte der korperlichen Aktivitdt wie der
immunmodulatorischen Optimierung und antiinflammato-
rischer Effekte auf die COVID-19. Inzwischen liegt dazu ein
ausfihrliches Review vor [361]. Daraus entstehen auch Kon-
sequenzen fiir den Einsatz der Bewegungstherapie in der

Behandlung der COVID-Erkrankungen.
= Die hohe Prdvalenz von Long-/Post-COVID stimulierte und

beschleunigte die Forschungsaktivitdten, sodass nun meh-

rere Studien publiziert wurden, die die Wirkung unter-

Insesamt 4-6 Trainingseinheiten von 40-50 Minuten
pro Woche (Minimum 300 Minuten/Woche)

Davon mindestens 180 Minuten Ausdauertraining
(Einheiten von 5 bis 30 Minuten) bei etwa 5-8 MET

Krafttraining der groRen Muskelgruppen. Die
Belastung sollte so gewahlt werden, dass ca.
10 Wiederholungen bei 1 bis 2 Satzen mit
deutlich muskuldrer Ermiidung maglich sind.

individualisierte Trainingseinheiten mit
psychosozialer Zielstzung

» Abb. 11 Heuristik zur Trainingsempfehlung (MET: metabolisches
Aquivalent). Die Trainingsplanung sollte individuell auch Pacing-
Aspekte beriicksichtigen. https://www.awmf.org/leitlinien/detail
11/020-027.html [rerif]

schiedlicher Interventionsformen untersuchten. Aufbauend

auf dem PRISMA-Schema liegt dazu ein systematisches

Review vor [325].

Seit 2 Monaten zahlt das CDC kérperliche Inaktivitdt zu den Fak-
toren, die das Risiko fiir einen schweren Verlauf der COVID-19
erhéhen [362].

Grundlage fir diese Einschdtzung ist ein ausfiihrliches Re-
view, welches dazu insgesamt 25 Studien bewertet [363].

Schon am Beginn der Pandemie wurden ,spezifische“ Trai-
ningsempfehlungen publiziert, die aber eher einen recht allge-
meinen Charakter hatten und lediglich die Anwendung der
allgemeinen WHO-Leitlinien (150 Minuten aerobe korperliche
Aktivitat pro Woche) empfahlen [364]. Inzwischen liegen diffe-
renzierte Trainingsempfehlungen fiir Personen nach COVID-19
vor. Daraus leiten sich die folgenden Empfehlungen ab [365-
367):
= Training der groRen Muskelgruppen mit 1-2 Satzen bei

ca. 10 Wiederholungen mit deutlich spirbarer, lokaler

muskuldren Ermiidung in Verbindung mit
= Ausdauertraining von 5-30 Minuten bei etwa 5-8 Metaboli-

schen Aquivalenten (MET, vgl. [368]) (» Abb.11).
= In der Rehabilitation sollten diese Trainingsempfehlungen
mit einer Dauer von 40-60 Minuten in einem Umfang von

3- 6 Trainingseinheiten pro Woche durchgefiihrt werden

(vgl. [365]).

Aufgrund der groRBen psychosozialen Relevanz von Long-/Post-
COVID-Erkrankungen sollten die Potenziale der korperlichen
Aktivitat in diesem Kontext und einer entsprechenden thera-
peutischen Zielsetzung unbedingt berticksichtigt werden [369,
370].

Im Zuge von Long-/Post-COVID kann es zu dhnlichen Sympto-
men wie bei ME/CFS kommen, allerdings liegen zur Auftretens-
hdufigkeit bislang keine auf alle Zielgruppen tibertragbaren, be-
lastbaren epidemiologische Daten vor. Hierunter fillt auch die
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PEM [343]. Die Empfehlung zum Einsatz von Graded Exercise
Therapy (GET) wurde kontrovers diskutiert [371]. Hier ist den-
noch weitere Forschungsarbeit notwendig.

Die Erfahrungen zur bisherigen Rehabilitation nach COVID-
19 sprechen nicht dafiir, dass eine schwerwiegende PEM ein
sehr weit verbreitetes Phdnomen ist. Trotzdem sollte gezielt
nach diesem Phdanomen gefragt und es dokumentiert werden.
Zu bedenken ist hierbei, dass Ausdauertraining zu den Grund-
bausteinen einer erfolgreichen Rehabilitation gehért und dass
eine Verunsicherung der Patient*innen diesbeziiglich vermie-
den werden sollte, um Nebenwirkungen eines hierdurch erzeug-
ten Bewegungs- und Trainingsmangels vorzubeugen. Eine kurz-
fristige Erschopfung nach einem Training ist als physiologisch
plausibel anzusehen und darf nicht mit PEM verwechselt wer-
den, die fiir eine krankhafte Symptomverschlechterung nach
oft schon geringer Aktivitat steht. Liegt bei Patienten PEM vor,
so ist mit korperlicher Aktivitdt individuell und mit Aktivitats-
steigerung gegebenenfalls zuriickhaltend umzugehen. Hier
konnen Strategien des Symptommanagements wie Pacing zum
Einsatz kommen.

Wie im Kapitel ,,Psychische Aspekte“ beschrieben, sollte der
Einsatz des Trainings individuell dosiert und begleitet werden,
da es sowohl Patient*innen gibt, die zur Selbstiiberforderung
neigen, als auch solche, die angstbedingt vermeiden.

Ausdenumfangreichen Erfahrungenin der Bewegungsthera-
pie bei Krebserkrankungen ist momentan der Einschatzung zu-
zustimmen, dass die Steigerung von korperlichen Belastungen
ein sehrindividuelles Vorgehen unter professioneller sport-/be-
wegungstherapeutischer Anleitung erfordert [372].

EMPFEHLUNGEN

1. In der Rehabilitation bei Long-/Post-COVID ist eine
biopsychosozial ausgerichtete Bewegungstherapie
angezeigt mit den Kernbestandteilen des Ausdauer-
und Krafttrainings.

2. Die Bewegungstherapie sollte individuell dosiert und
moglichst angeleitet durch qualifizierte Bewegungs-
fachkrdfte mit indikationsspezifischer therapeutischer
Zusatzqualifikation Sport-/Bewegungstherapie er-
folgen.

22.1 Offene Fragen in der Bewegungstherapie

= Frage: Gelten die Therapieempfehlungen fiir die unter-
schiedlichen Long-/Post-COVID-Phanotypen in gleichem
MaRe?

= Frage: Gibt es Biomarker zur Trainingssteuerung bei Long-/
Post-COVID-Syndrom?

23 Begutachtung

Die Folgen von Long-/Post-COVID werfen versicherungsrechtli-
che Fragen auf. Zum einen geht es bei anhaltender Einschrén-
kung der Leistungsfdhigkeit um die Frage der Erwerbsminde-
rung. Zum anderen spielen bei Beschaftigten im Gesundheits-
dienst und in der Wohlfahrtspflege die Frage der Anerkennung
als Berufskrankheit (BK Nr.3101) bzw. in anderen Branchen/Ar-
beitsbereichen die Anerkennungals Arbeitsunfall einschl. der je-
weiligen Krankheitsfolgen und der Einstufung der Minderung
der Erwerbsfahigkeit (MdE) eine wichtige Rolle.

Hierzu sind Begutachtungen notwendig.

Diese sollten bei den Betroffenen bei entsprechenden Organ-
manifestationen in den jeweiligen Fachgebieten durchgefiihrt
werden. D.h. bei pulmonaler oder kardialer Manifestation von
Internist*innen mit entsprechender Qualifikation, bei neurolo-
gischen Manifestationen (PNS, ZNS, Muskeln) von Neurolog*in-
nen.

Bei den haufig komplexen Spatfolgen sollte die Begutach-
tung moglicherweise interdisziplinar erfolgen. Insbesondere
bei beklagten Beschwerden ohne nachweisbares organisches
Korrelat wie Fatigue und/oder ME/CFS und/oder neurokogniti-
ven Defiziten und/oder Schmerzen und/oder affektiven Stérun-
gen ist eine dem jeweiligen Beschwerdebild angepasste Be-
gutachtung auf neurologisch-neuropsychologischem, psychi-
atrischem bzw. psychosomatischem Gebiet nach den Standards
der Diagnostik, Funktionsbeurteilung und Beschwerdevalidie-
rung notwendig, wie sie in den entsprechenden AWMF-Leitlini-
en zur Begutachtung beschrieben sind.

23.1 Offene Fragen in der Begutachtung

= Frage: Ab welchem Zeitpunkt der Erkrankung sollte eine
Begutachtung wegen eines Long-/Post-COVID-Syndroms
initiiert werden?

= Frage: Sollten Long-/Post-COVID-Patient*innen mit der be-
stehenden Grenze von 6 Monaten begutachtet werden oder
sollte der Zeitraum langer gefasst werden?

24 Schlussbemerkungen

Bei Fertigstellung der S1-Leitlinie zu Long-/Post-COVID (iber-
blicken wir den Zeitraum von Anfang 2020 bis zum jetzigen
Erscheinungszeitpunkt der Leitlinie.

Die Krankheitslast durch Post-COVID-Syndrome, ebenso wie
die Kosten, die hier durch direkte Diagnostik, aber auch Berufs-
unfdhigkeit entstanden sind und entstehen werden, lassen sich
zum aktuellen Zeitpunkt nur anndhernd bemessen. Das Problem
der Arbeits- und Ausbildungsunfdhigkeit stellt eine weitere
groRe Herausforderung dar, nicht nur im Bereich der Gesund-
heitspflege und Krankenversorgung. Das in mehreren Abschnit-
ten genannte Fehlen von therapeutischen evidenzbasierten
Ansdtzen wird moglicherweise teils durch laufende Studien be-
antwortet werden. Die Autoren wollen in den geplanten Leit-
linienaktualisierungen die zunehmende Evidenz einarbeiten.
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25 Supplement

25.1 Primardrztliche Versorgung/Allgemein-
medizinischer Leitfaden

Empfehlungen fiir die Basisdiagnostik (unter Beriicksichtigung

bekannter Komorbiditédten)

1. Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur, Atemfrequenz,
Sauerstoffsdttigung.

2. Labor: Diff-BB, CrP oder BSG, Kreatinin, Harnstoff, Trans-
aminasen, TSH, Urin-Stix (fakultativ: CK, Troponin, Ferritin,
D-Dimere, NT-proBNP (siehe auch spezifische Kapitel).

3. Screeningfragen zu Fatigue, anhaltender korperlicher Er-
schopfung, Belastungsintoleranz/PEM (eines der haufigsten
Symptome in den meisten Long-/Post-COVID-Studien),
Schmerzen, kognitiven Stdrungen, depressiven Verstim-
mungen und Angststorung (siehe Kapitel ,,Fatigue* und
»Psychische Aspekte®) [52]).

25.2 Empfehlungen zu hdufigen Symptomen
(Allgemeinmedizin)
25.2.1 Fatigue

Es sollte erfasst werden, ob kdrperliche Aktivitdt die Fatigue bes-
sert oder (im Sinne von PEM) zu einer Zunahme dieser und wei-
terer Beschwerden fiihrt. Bei Besserung kann eine gut kontrol-
lierte, ggf. supervidierte korperliche Aktivierung basierend auf
sport-/bewegungstherapeutischen Trainings- und Belastungs-
prinzipien empfohlen werden. In der klinischen Untersuchung
ist besonders auf auffdllige Lymphknoten, abdominellen Tast-
befund und die orientierende neurologische Untersuchung ins-
besondere mit Erfassung von Verdnderungen in Muskelkraft,
-trophik, -tonus und Eigenreflexen sowie kognitive Leistungs-
minderung bzw. psychische Symptome (Depressivitit, Angste)
zu achten (siehe Abschnitt 16). Es sollte gefragt werden, ob die
Fatigue zu relevanten Einschrankungen im Alltag und Berufs-
leben fihrt und ob weitere Symptome wie Schlafstérung,
Depression, Angst, Belastungsintoleranz, kognitive Stérungen,
orthostatische Intoleranz und Schmerzen vorliegen. Gegebe-
nenfalls sollte ein ME/CFS anhand der verfiigbaren klinischen
Diagnosekriterien abgeklart werden (siehe Kapitel ,Fatigue®)
und nétigenfalls eine Uberweisung zum Neurologen erfolgen.

25.2.2 Dyspnoe (Ruhe-/Belastung-) Husten

Bei den/die Patient™innen stark beeintrdchtigenden Sympto-
men (insb. Nach einem schweren Verlauf) sollte unter Zuhilfe-
nahme der Vorbefunde die Basisdiagnostik erweitert werden
mit Labor, Lungenfunktionsanalyse, SpO,-Messung, Bestim-
mung der D-Dimere, EKG, evtl. Rontgenthorax. Wenn es hier
keine Warnhinweise gibt und alles unauffillig ist, dann ab-
wartendes Offenhalten und Wiedervorstellung. Bei akuter
Verschlechterung der Symptomatik, niedriger O,-Sdttigung,
pathologischem Auskultationsbefund oder Hinweisen fir
thromboembolische Ereignisse oder Herzinsuffizienz sollte
weiterfiihrende Diagnostik erwogen werden.

25.2.3 Kopfschmerzen

Hohe Spontanheilungsrate nach COVID-19. Klinisch-neurologi-
sche Verlaufskontrollen. Bei fehlenden Warnhinweisen sollte
eine Re-Evaluation nach spdtestens 4 Wochen vorgenommen
werden. Bei sehr starken Symptomen oder neurologischen
Auffélligkeiten sollte spezialisierte Diagnostik vorgenommen
werden.

25.2.4 Riech- und Schmeckstérungen

Geruchs- und Geschmacksstérungen sind haufige Phdnomene
bei COVID-19. So leiden mehr als 40% aller Erkrankten an Ge-
ruchs- oder Geschmacksverdnderungen oder -verlust. Die mitt-
lere Dauer dieser Stérung in Post-COVID-Einrichtungen betragt
2,5 Monate [372]. Nach 6 Monaten haben sich etwa 90% der
Patienten mit Riechstérungen weitgehend verbessert [373].
Sollten die Symptome ldnger als 4 Wochen andauern und sich
zusatzlich noch neurologische oder andere spezifische Begleit-
symptome einstellen, ist eine spezialisierte Diagnostik in Erwa-
gung zu ziehen.

25.2.5 Schlafstérungen

Empfehlenswert ist ein Schlaftagebuch [52] zur Erfassung der
spezifischen Problematik. Es sollten die Regeln der Schlaf-
hygiene und Stimuluskontrolle mit den Betroffenen bespro-
chen werden (siehe Anwenderversion fiir den hausérztlichen
Bereich der Leitlinie ,Insomnie“ [374]).

25.2.6 Allgemeine Schmerzen

Schmerzen (insbesondere im Thoraxbereich aber auch all-
gemein Muskelschmerzen) sind ein hdufiges Syndrom nach
COVID-19. Die meisten dieser Symptome verringern sich inner-
halb von 2-6 Monaten. Eine primérdrztliche multimodale und
symptomorientierte Diagnostik unter Berlicksichtigung ab-
wendbar gefdhrlicher Verldufe sollte erfolgen. Bei der medika-
mentosen Therapie sollte darauf geachtet werden, das WHO-
Stufenschema einzuhalten, wobei die Leitlinie zu Opioiden bei
nicht-tumorbedingten Schmerzen beachtet [375] und poten-
ziellabhdngig machende Substanzen vermieden werden sollten.
Neben der medikamentdsen Therapie sollte aber auch die physi-
kalische Medizin und die psychosomatische Behandlung der
Schmerzen im Vordergrund stehen [58].

25.2.7 Psychische Beschwerden

Die Abgrenzung von psychischen und somatischen Beschwer-
den bei Post-COVID kann diagnostisch und therapeutisch
herausfordern, da zahlreiche Symptome nicht eindeutig und
mitunter nur graduell der einen oder anderen Kategorie zuge-
ordnet werden konnen. Gleichzeitig besteht die Moglichkeit
der wechselseitigen Verstarkung somatischer Symptome und
psychosozialer Faktoren.

Die Patient*innen kdnnen sich zudem im Spannungsfeld der
somatischen und psychischen Diagnosen aber auch der Unter-,
Uber- und Fehlversorgung wiederfinden.

Therapeutische Gesprache gemaR den (iblichen Kriterien
der haus- bzw. kinder- und jugend-arztlichen Behandlung sind
regelhaft anzubieten und es ist auf eine gemeinsame Entschei-
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dungsfindung bei diagnostischen und therapeutischen Ent-
scheidungen zu achten.

Bei ausgepragter Symptomatik, ausbleibender Besserung
iber einen Zeitraum von mehreren Wochen oder erheblichen
unglinstigen psychosozialen Einflussfaktoren sollte eine spezia-
lisierte psychosomatische oder psychiatrische Mitbehandlung,
MaRBnahmen wie Ergo- oder Entspannungstherapie oder eine
psychosomatische Rehabilitation erfolgen.

26 Supplement Logopddie

Die Symptomatik bei Long-/Post-COVID-Patient*innen ist viel-
faltig und komplex und sie kann sich in unterschiedlichen The-
rapiebereichen der Logopddie auswirken. Der Begriff ,Logopa-
die“ wird hier stellvertretend fiir alle sprachtherapeutischen
Berufsgruppen verwendet. Die Handlungsfelder der Logopadie
umfassen: Sprache, Sprechen, Stimme, Schlucken sowie als
physiologische Voraussetzung die Atmung. Zu beriicksichtigen
sind auch Riech- und Geschmacksstorungen, Husten und
Atemnot, da sie sowohl die Schluckfunktion und Erndhrung als
auch die Phonation beeintrachtigen kénnen.

26.1 Kognitive Kommunikationsstérungen

Kognitive Kommunikationsstorungen kénnen bei Long-/Post-
COVID-Patienten entstehen durch primdre neuronale Schadi-
gungen oder sekundér z.B. im Rahmen eines PICS. Folgende
kommunikative Beeintrdchtigungen werden im Rahmen eines
Long-/Post-COVID-Syndroms beschrieben [376,377]: lexikali-
sche Stérungen und Wortabrufstérungen, phonetisch-phono-
logische Stérungen und Stérungen der semantischen Sprach-
verarbeitung [378], Aufmerksamkeits- und dysexekutive Sto-
rungen, Stérungen des verbalen Gedachtnisses und visuell-
rdumlicher Funktionen.

EMPFEHLUNGEN

1. Differenzialdiagnostische Abkldrung: aphasische Sprach-
storungen vs. kognitive Kommunikationsstérungen vs.
sprechmotorische Storungen. Zeigen sich Auffalligkei-
ten, muss eine differenzierte Abklarung durch standar-
disierte und valide klinische Diagnostikverfahren er-
folgen.

2. Therapieableitung aus dem individuellen Stérungsprofil,
das sich aus den Ergebnissen einer spezifischen Anam-
nese sowie der stérungsspezifischen Diagnostik ergibt.
Derzeit existieren weder fiir die Diagnostik noch fir die
Therapie standardisierte und validierte Verfahren fir
Long-/Post-COVID-Patienten ohne neurologische Kor-
relate.

26.2 Dysphagien

Ursachen von Dysphagien bei Long-/Post-COVID-Patient*innen
sind laryngeale Schddigungen durch eine invasive Beatmung
(Post-Extubations Dysphagie — PED) [379-381], PICS, primare
virusbedingte Enzephalopathien und Neuropathien (z. B. postvi-

rale vagale Neuropathie - PVVN) und Autoimmunreaktionen
[382] hdufig assoziiert mit den folgenden endoskopischen
Befunden [379,381,383]: Odeme und Erytheme, laryngeale
Bewegungseinschrankungen und Atrophien, kompensatorische
hyperfunktionelle Bewegungen der Glottis und supraglotti-
schen Strukturen, laryngeale Hypasthesie, pharyngeale Reten-
tionen von Sekret und Nahrung (Valleculae, Sinus piriformes),
eine hohe Rate an (stillen) Aspirationen.

EMPFEHLUNGEN

= Abklarung behandlungsbediirftiger Schluckstorungen
durch klinische Schluckfunktionsuntersuchung (KSU)
und instrumentelle Schluckuntersuchungen (Flexible
Endoskopische Evaluation des Schluckvorgangs - FEES;
Videofluoroskopie des Schluckaktes - VFSS), ggf. wie-
derholte Durchfiihrung bei fluktuierender Symptomatik
[383].

= Einschdtzung und Verlaufsdokumentation des Dyspha-
gieschweregrades anhand funktioneller Skalen.

= Evaluation der Erndhrungssituation bei Geschmacks-
und Geruchsstérungen (Hypogeusie, Hyposmie), da be-
eintrdchtigte Patienten dazu neigen, ihre Erndhrungsge-
wohnheiten dann zu verandern (Qualitdat und Quantitdt)

= Geruchstraining [144].

= Beriicksichtigung von Erndhrungsempfehlungen fiir
COVID-19 sowie Long-/Post-COVID-Patient*innen bei
der Empfehlung von modifizierten oralen Koststufen
[384].

= Odem- und Refluxmanagement, z.B. Inhalation, aus-
reichende Hydratation, Medikation [381].

26.3 Dysphonien

Folgende Ursachen fiir Dysphonien im Rahmen einer Long-/
Post-COVID-Symptomatik werden diskutiert [382,385,386]:

Postvirale vagale Neuropathie (PVVN): bilaterale Schadigung
der sensorischen und motorischen Anteile des N. vagus [382,
385-388], laryngeale/vokale Fatigue, Odynophagie, Dysphagie,
Schmerzen, Husten, Globusgefiihl, Laryngospasmen, Rausper-
zwang und laryngopharyngealer Reflux, entziindliche Prozesse
sowie Schadigungen der Glottis und umgebender Strukturen
durch forciertes Husten und Reflux dadurch Bildung von Ode-
men, Erythemen und Schwellungen [247,265], Post-Extuba-
tions-Dysphonie nach invasiver Beatmung mit Granulombil-
dung, Paresen, Aryknorpel-Dislokation, eingeschrdnkter Glot-
tisfunktion/-mobilitdt durch Paresen und laryngopharyngealen
Reflux, Dysphonie infolge insuffizienter respiratorischer Funk-
tion (reduzierter subglottischer Anblasedruck, Dysphonien
infolge von psychischen Belastungen (z.B. durch pandemie-
bedingte Kontaktbeschrankungen, Verdnderungen des Alltags,
agf. infolge der medizinischen Behandlung durch z. B. Isolation,
Delirzusténde).
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EMPFEHLUNGEN

1. Ausfiihrliche Anamneseerhebung unter Verwendung
validierter patientenorientierter Fragebogen) zur
Erfassung subjektiver Einschrdnkungen der Partizipa-
tionsfahigkeit durch die Dysphonie.

2. Phoniatrische Untersuchung der Stimm- und Sprech-
funktion, insbesondere laryngealer Organ- und Funk-
tionsstatus, ggf. wiederholte Durchfiihrung bei persis-
tierender und/oder fluktuierender Symptomatik [383].

3. Beurteilung der Stimmgqualitdt bzw. des Dysphonie-
Schweregrades anhand validierter Skalen.

4. Stérungsspezifische Ubungstherapie zur Regulation
bzw. Aktivierung der laryngealen Ventilfunktion und zur
Verbesserung von Atemvolumen und Anpassung der
Atem-Stimm-Koordination - dabei Beriicksichtigung
der potenziellen laryngealen Fatigue - niederschwellige
Intensitat.

5. Individuelle Beratung und Anleitung zu stimmhygieni-
schen MaRBnahmen, Verhaltenstraining mit dem Ziel der
Vermeidung weiterer laryngealer Schadigungen und
Traumata.

26.4 Refraktarer Husten

Ursachen des bei Long-/Post-COVID-Patient*innen haufig auf-
tretenden refraktaren Hustens (chronischer Husten, der auch
nach Behandlung der priméren Ursache persistiert [389]) ist
mutmaRlich ein Zusammenspiel der durch die SARS-CoV-2-In-
fektion bedingten laryngealen Hyperreagibilitdt/persistierend
erniedrigten Hustenschwelle und dem dadurch bedingten repe-
titiven und haufig ineffektiven Husten, der die Hyperreagibilitat
aufrechterhalt.

EMPFEHLUNGEN

1. Differenzialdiagnostische Abklarung: postviraler refrak-
tarer Husten vs. andere hdufige Hustenursachen, vgl.
auch Leitlinie der DGP zur Diagnostik und Therapie von
erwachsenen Patienten mit akutem und chronischem
Husten [357], s.a. HNO bzw. Pneumologie.

2. Beurteilung der funktionellen Einschrankungen im
Alltag durch das chronische/refraktdre Husten, z.B. mit
der Symptom Frequency and Severity Rating Scale — SFSR
[390] oder der Modifizierten Borg-Skala [391].

3. Vermittlung von Strategien zur Vermeidung von unpro-
duktivem, erschopfendem Husten: Spezielle Ein- und
Ausatemtechniken zur Hustenreizhemmung (z. B. um-
gekehrte Intervallatmung, Wechselatmung (nasale
Inspiration — PEP-Exspiration), hustenerleichternde
Korperhaltungen (z. B. Kutscherhaltung), SPEICH-C-Pro-
gramm [392,393].

= akut: nach Extubation logopadische
L Diagnostik bzgl. Kommunikation (verbal,
Lo?noggfl'e non-verbal), Kognition, Schluck-Stimm-
Klinik und Atemstatus
= Reha: Schlucken, Stimme, Atmung,
Sprache, Aufmerksamkeit/Konzentration/
kognitive Leistungen

= Diagnostik und Therapie in den
Logopidie logopddischen Handlungsfeldern
im = Anleitung zur Selbsthilfe
ambulanten 4 Unterstiitzung bei Wiedereingliederung,
S Alltagsbewiltigung

= Schaffen einer Datenbasis: Welche Post-/
Logopidie Long-COVID-Patienten werden wo und wie
in der behandelt
Forschung u Entwicklung und Validierung von
Diagnostik- und Therapiemethoden
= Leitlinienarbeit

» Abb. 12 Logopddische Diagnostik und Therapie bei Long-/Post-
COVID-Patient*innen. https://www.awmf.org/leitlinien/detail /Il
020-027.html [rerif]

26.5 Logopaddie bei Fatiguebeschwerden
(» Abb.12)

EMPFEHLUNGEN ZUR ANPASSUNG LOGOPADISCHER

BEHANDLUNG BEI CHRONISCHER FATIGUE

1. Beratung und Anleitung der Patient*innen zur Struktu-
rierung und Planung des eigenen Alltags.

2. Formulierung von realistischen, alltagsrelevanten und
funktionsorientierten Therapiezielen: eine Hilfestellung
zur alltagsnahen Zielformulierung bietet z. B. die
Patientenspezifische Funktionsskala — PSFS [394].

3. Kurze, dafiir hdufigere Ubungseinheiten am Tag, viele
Pausen.

4. Einsatz von Videotherapie: Patienten berichten von
einer hohen Zufriedenheit beim Einsatz von Video-
therapie [395]. Das legt nahe, dass die Videotherapie
gerade fiir Patienten mit Fatigue eine zielfiihrende und
effektive MaBnahme darstellt.

5. Anleitung zur Selbsthilfe mit dem Ziel, die Patient*in-
nen durch schrittweises, dem Krankheitsgeschehen
angepasstes Vorgehen in ihrem Erleben der Selbstwirk-
samkeit starkt [396].
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27 Supplement Neuropsychologische

Aspekte
27.1 Anamnese, kognitives Screening

Besteht der Verdacht auf kognitive Leistungsverdnderungen,
Personlichkeitsverainderungen oder Verhaltensauffdlligkeiten
in Zusammenhang mit einer durchgemachten SARS-CoV-2-In-
fektion, sollte zundchst eine spezifische Anamnese und Fremd-
anamnese erhoben werden, damit die Verdnderungen seit der
SARS-CoV-2-Infektion und deren Verlauf klar dargestellt werden
kénnen.

Kognitive Screeningverfahren wie das MoCA [397] konnen
fur eine erste Objektivierung kognitiver Beschwerden bei élte-
ren Patient*innen ab 60 Jahren hilfreich sein; fir die Erkennung
diskreter, jedoch funktionell relevanter, kognitiver Stérungen
reicht die Sensitivitdt jedoch nicht aus und sie sind fir jiingere
Patient*innen nicht geeignet. Insbesondere bei jiingeren Pa-
tient*innen und bei solchen ab 60 Jahren mit milden Beschwer-
den sollte daher auch bei unauffélliger Anamnese oder Scree-
ning-Befund eine differenziertere neuropsychologische Unter-
suchung erfolgen.

27.1.1 Personen unter 60 Jahren

Es liegen keine geeignete kognitive Screeninginstrumente fir

Patient*innen unter 60 Jahren vor. Insbesondere bei |lingeren

istalso die Anamnese und Fremdanamnese, die jeweils Hinweise

auf einen zeitlichen Zusammenhang zwischen vorliegenden

kognitiven Beschwerden und einer durchgemachten SARS-

CoV-2-Infektion kldren kénnen, unverzichtbar.
Die folgenden Fragen kénnen bei der Anamnese hilfreich

sein:

= Klagen Patient*innen tber Veranderungen in ihrer geistigen
Leistungsfdahigkeit, sollte die Art der Beschwerden detail-
lierter erfragt werden (Aufmerksamkeit/Konzentration;
Gedachtnis; visuell-raumliche Stérungen, Denken/Hand-
lungsplanung/Problemldsen).

= Es sollte der zeitliche Zusammenhang zur SARS-CoV-2-In-
fektion, die Haufigkeit der Beschwerden sowie das Ausmal
der Beeintrachtigung im Alltag erfragt werden.

= Finden sich Hinweise auf eine kognitive Beeintrdchtigung
von funktioneller Relevanz, sollte eine differenzierte neuro-
psychologische Untersuchung und ggf. Therapie erfolgen.

27.1.2 Bei Personen ab 60 Jahren

Kognitive Screeningverfahren wie das MoCA [397] kénnen fiir
eine erste Erfassung kognitiver Beschwerden bei Patienten ab
60 Jahren hilfreich sein. Dabei kann der MoCA-Cut-Score von
<26 Punkten Hinweis auf eine mindestens milde neurokogni-
tive Einschrankung sein. Spezifischere Indikationen auf eine
milde neurokognitive Stérung ergeben sich bei Patienten im
Altersbereich ab 65-91 Jahren anhand eines MoCA-Cut-Scores
von <23/24 Punkten [398].

Eskann also bei diesen Patienten weiter hilfreich sein, alltags-
relevante kognitiven Beschwerden systematisch und effizient
anhand eines standardisierten Fragebogens wie des Everyday
Cognition in Lang- (ECog-39) oder Kurzform (ECog-24 oder
ECoG-12) zu erfassen [399,400]. Bei ECog-12 z.B. kann man

von kognitiver sowie funktioneller Beeintrachtigungen ausge-
hen bei einem Indexwert von >2,70 [400].

Nach der Anamnese und ggf. geeigneten Screening-Verfah-
ren soll bei Hinweisen auf eine kognitive Stérung eine einge-
hendere Diagnostik, Information, Beratung und Unterstiitzung
erfolgen.

Damit eine angemessene und leitliniengerechte Auswahl von
Testverfahren und Inventaren auf der Grundlage der spezifi-
schen Bediirfnisse der betreffenden Person erfolgen kann, soll-
ten neuropsychologische Tests von qualifizierten neuropsycho-
logischen Fachkrdften betreut werden. Diese Auswahl hdngt von
vielen individuellen Faktoren ab, wie z.B. dem genauen
Beschwerdebild, dem Alter, dem Verlauf oder der Schwere der
COVID-19, den Komplikationen der SARS-CoV-2-Infektion oder
der Behandlung, den Begleiterkrankungen, den erwarteten Aus-
gangswerten und den gleichzeitigen Symptomen.

Die spezifischen Testverfahren miissen auf das aktuelle
Beschwerdebild und Fragestellung des Individuums angepasst
werden. Daher sollten bei der Diagnostik/Therapie im neuro-
psychologischen Bereich bei Bedarf Pausen angeboten und die
Dauer der Tests angepasst werden.

27.2 Einstufung neurokognitiver Ergebnisse

Neurokognitive Stérungen koénnen viele Pathomechanismen
haben (vgl. Kapitel 4 ,Pathogenese®). Neuropsychologische
Testergebnisse sollen ungeachtet eines moglichen organischen
Korrelats vom Schweregrad her eingestuft werden.

27.3 Erganzung pddiatrisches
neuropsychologisches Konsil

Je nach Fragestellung und Funktionsbereich soll eine leitlinien-
gerechte Diagnostik der neurokognitiven Leistungen erfolgen.
Die Untersuchung soll eine sorgfaltige Exploration der Eltern/
Bezugspersonen inkludieren. Dabei sollen relevante, das fami-
lidre, soziale und schulische Umfeld sowie die Entwicklungslauf-
bahn erfasst werden. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen
sollen im Rahmen ihrer Moglichkeiten dabei einbezogen wer-
den. Darlber hinaus sollen begleitende psychiatrische und psy-
chosomatische Beschwerden (z.B. Anderungen in der Emotio-
nalitdt, im Verhalten und im Schlaf) erfasst werden. Alle
wesentlichen neurokognitiven Funktionen sollen entwicklungs-
gerecht berticksichtigt werden (Aufmerksamkeit, Lernen, Ge-
dachtnis, Sprache sowie exekutive Funktionen wie Planung
und Problemldsung, Abstraktionsfahigkeit, kognitive Flexibili-
tat und soziale Kognition).

27.4 Haufig gestellte praxisrelevante Fragen

= Frage: Gibt es einen Unterschied in der Haufigkeit von Post-
COVID kognitiven Beeintrachtigungen bei hospitalisierten
und der nicht-hospitalisierten Patienten?
Laut einer Metaanalyse ergaben sich keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede in der subjektiv wahrgenommenen kogni-
tiven Einschrankung nach Hospitalisierungsstatus [173]. In
einer deutschen Studie konnte jedoch ein Unterschied in der
Haufigkeit der berichteten Konzentrationsstérung gezeigt wer-
den, mit 27,7 % der nicht-hospitalisierten vs. 44 % der hospitali-
sierten Patient*innen [3].
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= Frage: Gibt es Anderungen in der kognitiven Beeintrachti-
gung Uber die Zeit nach erstmaliger Feststellung einer
kognitiven Stérung?
Zur Frage des Verlaufs der kognitiven Leistungsfdhigkeit nach
einer SARS-CoV-2-Infektion liber die Zeit kdnnen noch keine
Aussagen gemacht werden. Es gibt Befunde, die eine Besse-
rung im Verlauf nahelegen [346], solche, die nach einem Jahr
im Vergleich zu dem Zustand nach 6 Monaten keine Verdnde-
rung finden, und solche, v.a, bei dlteren Menschen, die eine
weitere Verschlechterung feststellen [178]. Hier wird die wei-
tere Forschung untersuchen miissen, welche Einflussfaktoren
fiir den weiteren Verlauf von Bedeutung sind.
= Frage: Da die Leistung in psychometrischen Tests immer von
der Mitarbeit der Proband*innen abhangig ist: Wie kann die
Validitat der Testleistung und der kognitiven Beschwerden
besonders in der Gutachtensituation sichergestellt werden?
Im Rahmen der neuropsychologischen Untersuchung kénnen
einerseits eingebettete Beschwerdevalidierungsindikatoren,
andererseits gezielte Beschwerdevalidierungstests eingesetzt
werden, um ggf. Tduschungsverhalten oder mangelnde Test-
motivation zu erkennen [401,402].

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ACE2 Angiotensin Convertierendes Enzym 2

ACS akutes Coronarsyndrom

ACT Akzeptanz-Committment-Therapie

AFOP akute fibrindse organisierende Pneumonie

AHB Anschlussheilbehandlung

AMN akute makuldre Neuroretinopathie

AsylbLG Asylbewerberleistungsgesetz

AU Arbeitsunfdhigkeit

BAL bronchoalveoldre Lavage

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tione.V.

CIM critical illness Myopathie

cIp critical illness Polyneuropathie

CovID Coronavirus infectious disease

Cccc Kanadische Konsensuskriterien

Cccs chronic COVID syndrome

DECT Dual energy Computertomographie

DGK] Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

DAD diffuse alveolar damage

EBV Ebstein-Barr-Virus

EUTB erganzende unabhdngige Teilhabe-
beratung

FAS Fatigue Assessment Skala

FEES Fiberoptische endoskopische Evaluation
des Schluckdiagnostik

FS Fatigue Skala

FSS Fatigue Severity Scale

GBS Guillain-Barré-Syndrom

GET graded execise training

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
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HV
ICF

ICS

I

ILD
10D
IVF
KSU
LAE
LAMA
MdE
ME|CFS

MoCA
NICE

PACS
PAMM
PASC
PED
PTBS
PCR
PEM
PHQ
PICS
PVK
PNP
PVVN
PCL-C
POTS

PROM

PsA

RAAS

RKI
SARS-CoV-2

SFN
SFSR

SLE

STAI
STIKO
TMPRSS2
TNF

VFSS
WHO

Heilverfahren

International Classification of Functioning,
Disability and Health

inhalatives Kortikosteroid

Interleukin

interstitielle Lungenerkrankung
intraokuldrer Druck
In-vitro-Fertilisation

klinische Schluckuntersuchung
Lungenarterienembolie

long acting muscarin activator
Minderung der Erwerbsfahigkeit
myalgische Enzephalitis (oder Encephalo-
pathie)/Chronisches Fatigue-Syndrom
Montreal Cognitive Assessment
National Institute for Health and Care
Excellence

post-acute COVID syndrome
parazentral akute mittlere Makulopathie
post-acute sequelae of COVID-19
Postextubationsdysphagie
posttraumatische Belastungsstérung
Polymerase Kettenreaktion
postexertionelle Malaise

patient health questionnaire

post intensive care syndroms

private Krankenversicherung
Polyneuropathie

postvirale vagale Neuropathie
PTBS-Checkliste fiir Zivilpersonen
posturales orthostatisches Tachykardie-
syndrom

Patient Reported Outcome Measures
Psoriasis Arthritis
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
Robert Koch-Institut

severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2

small fibre neuropathy

Symptom Frequency and Severity Rating
Scale

systemischer Lupus erythematodes
State and Traite Anxiety Index

standige Impfkommission
transmembrane Serinprotease 2
Tumornekrosefaktor

Videofluoroskopie des Schluckaktes
world health organization
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