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Was gibt es Neues?

Die Leitlinie thematisiert in einem ersten Teil das Infektionsschutz-bezogene Vorgehen wihrend der
COVID-19-Pandemie und in ihrem Ubergang in die Endemie generell bei MaBnahmen der
Rehabilitation, einschlieBlich der Frith-Rehabilitation. In einem zweiten Teil beschreibt sie die
Versorgung von COVID-19-Patienten*innen mit rehabilitativen  Therapieverfahren auf
Intensivstationen und im Akutkrankenhaus, der Friihrehabilitation, der Rehabilitation (Anschluss-
Rehabilitation, Heilverfahren) und der ambulanten und Langzeit-Betreuung nach COVID-19, u.a. bei
langerer Persistenz von Symptomen (Long- bzw. Post-COVID-19).

Die Leitlinie wurde im November 2020 in einer Erstfassung, nachfolgend im November 2021 als 1.

Update veroftentlicht und liegt nun als aktualisierte Version 3 (2. Update) (Datum: 01.11.2022) vor.

Was gibt es Neues in der Leitlinie zum Infektionsschutz-bezogenen Vorgehen wihrend der
COVID-19-Pandemie und des Ubergangs in die Endemie generell bei MaBnahmen der
Rehabilitation?

Was den Infektions- und Arbeitsschutz in der medizinischen Rehabilitation betrifft, befinden wir uns in
einer Ubergangsphase von der Pandemie in eine endemische Phase von SARS-CoV-2-Infektionen.
Empfehlungen, die Restriktionen / Auflagen beinhalten, bediirfen der sorgfiltigen Priifung und
Rechtfertigung, die neben den behordlichen Vorgaben ggf. auch spezifische Notwendigkeiten fiir die
Umsetzung von Rehabilitation zu beriicksichtigen haben und auf medizinisch-wissenschaftlichem

Hintergrund basieren.

Ebenso wie das SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen ein sehr dynamischer Prozess ist, entwickelt sich
der wissenschaftliche Kenntnisstand stindig fort. Entsprechend unterliegen auch die behérdlichen
Vorgaben zum Infektions- und Arbeitsschutz einem fortlaufenden Anderungsprozess. Das Update der
Leitlinie beriicksichtigt dies bei seinen Empfehlungen, gibt dem aktuellen Stand der Kenntnis und
Situation entsprechend fachlich angemessene ,,Rahmenempfehlungen® fiir die medizinische
Rehabilitation, ohne damit einrichtungsspezifisch oder situationsbezogen ggf. andere Notwendigkeiten
zu relativieren. Auch kann es sein, dass fiir bestimmte Zeitrdume andere, z.T. auch strengere
gesetzgeberische oder behdrdliche Vorgaben in Kraft sind; auch diese werden durch die hier dargelegte
wissenschaftlich-medizinische Betrachtung mit mittelfristigem Horizont nicht relativiert, sondern wéren

in ihrem Giiltigkeitsbereich vorrangig zu beriicksichtigen.

Das Tragen von Masken (Mund-Nasen-Schutz, MNS, bzw. FFP2- oder ggf. FFP3), sowie Hande- und
Flachendesinfektion sind neben der Test- und Impfstrategie die wesentlichen Mafinahmen Infektions-
und Arbeitsschutz in der medizinischen Rehabilitation. SARS-CoV-2-Tests erfolgen dabei im Rahmen

des Aufnahmeverfahrens und ansonsten anlassbezogen bzw. soweit gesetzlich oder behordlich
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vorgeschrieben. Zumindest fir den Zeitraum 1.10.2022 bis 07.04.2023 miissen Beschiftigte in
Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung
dreimal pro Woche einen SARS-CoV-2-Test durchfiihren und eine FFP2-Maske tragen und es besteht
fiir Besucher*innen die Pflicht eine FFP2-Maske, soweit individuell keine Ausnahmeregelung greift

(Bundesgesetzblatt, Jg. 2022, Teil I Nr. 32 vom 16.09.2022).
Andere, in der Pandemie zundchst mandatorische MaBBinahmen werden relativiert:

- Eine umfassende, systematische Dokumentation und Nachverfolgung der Kontaktpersonen findet nicht

mehr statt.

- Die Abstandsregel spielt — wenn Masken getragen werden — nur noch eine untergeordnete Rolle im

Management des Infektionsgeschehens.

Was gibt es Neues in der Leitlinie zur Rehabilitation von COVID-19-Betroffenen?

Fir die rehabilitative Betrachtung bedeutsam ist die Feststellung von COVID-19-assoziierten
Korperfunktionsstérungen bzw. emotionaler Stérungen mit Alltagsrelevanz und die Bewertung — auch
im lidngerfristigen Verlauf — der Notwendigkeit rehabilitativer MaBBnahmen, die immer individuell

medizinisch und psychosozial zu beurteilen sind.

Die Leitlinie verfolgt daher — wie auch die AWMEF S1-Leitninie ,,Long-/Post-COVID* (Koczulla et al.,
2022) - eine pragmatische Nomenklatur, die ggf. friih (ab 4 Wochen) nach COVID-19 (,,Long-COVID%)
oder nach  ldngerem  Verlauf (ab 12 Wochen; ,,Post-COVID*)  festgestellte

Krankheitsfolgeerscheinungen umfasst.

Von Long- bzw. Post-COVID abzugrenzen sind einerseits andere (organische) Erkrankungen sowie
andererseits auch Belastungen und damit verbundenen Gesundheitsstérungen, die mit Auswirkungen
der Pandemie auf das personliche Leben in Zusammenhang stehen (jedoch nicht durch eine SARS-CoV-

2-Infektion bedingt sind) (Levine, 2022).

Auch wenn dieser pragmatische Ansatz mit Unterscheidung von ,,.Long-COVID* und ,,Post-COVID*
gewihlt wird, macht die Leitlinie deutlich und transparent, dass es unterschiedliche Gruppen von
Personen mit ,,Long-COVID* und ,,Post-COVID* gibt. Das ist darin begriindet, dass bei COVID-19
stark unterschiedliche Organschédigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und
Muskulatur) sowie psychische Symptome auftreten konnen, die bei Persistenz und Alltags- bzw.
Berufsrelevanz resultierender Funktionseinschrankungen einen individuell stark unterschiedlichen
Rehabilitationsbedarf implizieren, sowohl bzgl. der fachspezifischen Indikation (auch in Kombination),

als auch bzgl. der Dauer notwendiger rehabilitativer Mallnahmen.
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Die indikationsspezifischen Aspekte der medizinischen Rehabilitation COVID-19-Betroffener, z.B. auf
pneumologischem, neurologischen, kardiologischen und psychosomatischen Gebiet wurden

entsprechend der zwischenzeitlich verfiigbar gewordenen Evidenz aus klinischen Studien aktualisiert.

Aber auch innerhalb der Indikationsgebiete fiir eine medizinische Rehabilitation bei ,,Long-COVID*
und ,,Post-COVID* sind Patientengruppen mit verschiedenen Versorgungsnotwendigkeiten zu

unterscheiden.

Fiir das klinische Management z.B. von Personen mit neurologischen Beeintrachtigungen bei ,,Long-
COVID* und ,,Post-COVID* und die Feststellung eines neurologischen (Friih-)Rehabilitationsbedarfs
sind aus medizinischen, aber auch pragmatischen Griinden zwei Subgruppen von Long-/Post-COVID-
Patienten zu unterscheiden, die wegen alltags- und/oder berufsrelevanter Korperfunktionsstérungen der
neurologischen rehabilitativen Behandlung bediirfen: Gruppe A, Patienten mit neurologischen
Korperfunktionsstérungen, die — hdufiger nach schweren bis kritischen Verlaufen - seit der Akutphase
fortbestehen, und Gruppe B, Patienten, die nach primér milden und moderaten Verldufen ggf. auch erst
zu einem spdteren Zeitpunkt unter neurologischen Korperfunktionsstérungen leiden, welche die
Teilhabe am gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant einschranken. Diese Einteilung wurde auch

statistisch mittels Clusteranalyse unterstiitzt (Grisanti et al., 2022).

Ein anderes Beispiel ist das Syndrom ,,Fatigue®, das u.a. auch bei nicht hospitalisierten COVID-19-
Betroffenen (Stavem et al.,, 2021) hédufig als subjektiv oft stark einschriankende, zu den
vorausgegangenen Anstrengungen unverhéltnismiBige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht
ausreichend bessernde subjektive Erschdpfung auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene,
beklagt wird. Ein Fatigue-Syndrom bessert sich einerseits héufig im Verlauf der ersten 6 Monate nach
COVID-19 (z.B. auch stirker als ebenfalls hdufig bestehende kognitiven Leistungsminderungen)
(Shanley et al., 2022). Andererseits kann ein Fatigue-Syndrom individuell auch lange persistieren und
dabei fortgesetzt mit starker und ldnger anhaltender Belastungsintoleranz (,,postexertional malaise,
PEM*) einhergehen (Kedor et al., 2022). Bei schwerer und insbesondere lang anhaltender PEM (> 14
Stunden) iiber mindestens 6 Monate wird ein chronisches Miidigkeitssyndrom (postvirales
Miidigkeitssyndrom, myalgische Enzephalomyelitis), ME/CFS diagnostiziert, wenn auch die anderen
Kriterien dieses Syndroms gegeben sind. Bei der Untergruppe von Post-COVID-Betroffenen mit starker
und ldnger anhaltender Belastungsintoleranz besteht ein spezifischer Behandlungsbedarf, da bei diesen
Personen eine in der medizinischen Rehabilitation hdufig vorrangige Trainingstherapie oftmals nicht

zielfiihrend ist bzw. auch zu einer Symptomverstarkung fithren kann (Twomey al., 2022).

Bei nicht wenigen ,,Post-COVID“-Betroffenen (z.B. bei einem intensivpflichtigen priméiren
Krankheitsverlauf oder bei starker und ldnger anhaltender Belastungsintoleranz) sind zudem
langerfristige alltags- und berufsrelevante Einschrinkungen zu beobachten, die der spezifischen, auch
sozialen Rehabilitation (z.B. Teilhabe am Arbeitsleben, berufliches Eingliederungsmanagement) zur

Forderung der Teilhabe bediirfen.
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Die Beispiele machen deutlich, dass ,,Long-COVID* und ,,Post-COVID* stark unterschiedliche ,,Fall“-
Konstellationen beinhaltet, die einer individuellen Diagnostik und darauf basierend einer
individualisierten Rehabilitationsplanung, auch bzgl. der fachlichen und in Bezug auf ihre
Behandlungskonzepte jeweils geeigneten Einrichtungen bediirfen. Die Leitlinie stellt hierzu den Stand
der medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnis dar und ermoéglicht so ein vertieftes Verstindnis
moglicher Konstellationen wie ,,Long-COVID®“ und ,,Post-COVID* und darauf basierend ihrer

rehabilitativen Versorgung.

10



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022
1. Empfehlungen im Uberblick / Kernaussagen

Alle Empfehlungen in Kapitel 1 wurden in einem strukturierten Konsensverfahren im Oktober 2022 mit
neutraler Moderation der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) unter den Mandatstragenden der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet. Die
Konsensstirke und, ob die jeweilige Empfehlung im Zuge der Aktualisierung der Leitlinie ,,gepriift” als
weiter giiltig, oder bei der Priifung ,,modifiziert wurde, bzw. in die aktuelle Fassung der Linie

,.,neu* aufgenommen wurde, wird jeweils (in Klammer) angegeben.

1.1. Infektionsschutz in der Rehabilitation wihrend der COVID-19-Pandemie

Die nachfolgenden Empfehlungen stellen medizinisch-fachliche Empfehlungen der beteiligten
Fachgesellschaften (und Verbdnde) dar. Im Einzelfall mafigeblich sind jeweils die aktuell geltenden
(und ggf. regional unterschiedlichen) ordnungspolitischen und behérdlichen Vorgaben bzw. auch die
Empfehlungen der Hygieneverantwortlichen der jeweiligen Einrichtung und das von der drztlichen

Leitung bzw. der Hygienekommission festgelegte Procedere.

Einrichtungsspezifisches Hygienekonzept und Hygieneschulungen:

1. Als Voraussetzung fiir ein abgestimmtes Hygienemanagement sollte fiir die Einrichtung eine
Hygienekommission existieren. Sie sollte mindestens folgende Personen umfassen: Arztliche
Leitung, Pflegedienstleitung, Therapieleitung, Vertreter der Hygiene und anlassbezogen Vertreter
weiterer Bereiche wie Arbeitsmedizin, Einkauf, Technik, Verwaltung, etc. Sie sollte von einem
Leitungsmitglied der Einrichtung gefiihrt werden, hausinterne Festlegungen zur Umsetzung der
nationalen/regionalen Vorgaben treffen bzw. diese ergidnzen oder anpassen. Die Festlegungen der
Hygienekommission sollten verbindlich sein und der Implementierungsgrad sollte durch
festzulegende Personen iiberpriift werden (neu; starker Konsens).

2. Fiir jede Einrichtung sollen die jeweils erforderlichen SARS-CoV-2-spezifischen diagnostischen
MalBnahmen festgelegt werden, u.a. ob und wann Rehabilitanden*innen (insbesondere zur
Aufnahme) und Mitarbeiter*innen auf SARS-CoV-2 getestet werden (gepriift; starker Konsens).

3. Alle verdnderten Abldufe sollten dokumentiert und eine ausreichende Schulung aller
Mitarbeiter*innen, die diese Anderungen im Rehabilitationsprozess umsetzen, durchgefiihrt werden
(gepriift; starker Konsens).

4. Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei auch der praktischen Schulung in der korrekten Anwendung

der personlichen Schutzausriistung gewidmet werden (gepriift; starker Konsens).
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5. Patienten*innen sowie begleitende oder besuchende Angehdrige sollten, moglichst vor Antritt der
Rehabilitation, insbesondere zu Beginn und auch wihrend des Aufenthaltes Information und
Schulung bzgl. der besonderen Pan-/Endemie-bedingten Verhaltensregeln wihrend der
Rehabilitation erhalten (gepriift; starker Konsens).

6. Die Einhaltung der Regeln zum Infektionsschutz in der Rehabilitation wihrend der COVID-19-Pan-
/Endemie sollte regelméBig tiberpriift werden (gepriift; starker Konsens).

7. In den meisten Rehabilitationseinrichtungen werden keine SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen
behandelt. Bei Verdacht oder Nachweis von COVID-19 werden diese Patienten*innen in der Regel
in ein entsprechendes Akutkrankenhaus oder die hdusliche Quarantine oder Absonderung verlegt.
Werden COVID-19-Erkrankte und SARS-CoV-2-positive Patienten*innen in einer (Friih-)
Rehabilitationseinrichtung behandelt, sollen sie unter Bedingungen einer Hygieneisolation versorgt

werden (gepriift; starker Konsens).

Impfschutz / individueller Schutz vor SARS-CoV-2-Infektion

Um das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in einer Rehabilitationseinrichtung fiir die Beteiligten moglichst

gering zu halten, werden folgende Empfehlungen gemacht:

8. Der Arbeitgeber sollte fiir alle Mitarbeiter*innen den Impf- und Genesenen-Status dokumentieren,
um daran angepasst Arbeits- und InfektionsschutzmafSnahmen vornehmen zu kénnen (modifiziert;
starker Konsens).

9. Sollte bei Mitarbeitern*innen individuell kein Status ,,Geimpft oder Genesen* vorliegen, sollte dieser
moglichst durch COVID-19-Impfung(en) erreicht werden (gepriift; starker Konsens).

10.Fiir alle Patienten*innen sollte zur Aufnahme in einer Rehabilitationseinrichtung dokumentiert
werden, ob der Status ,,Vollstindig geimpft* oder ,,Genesen* bzw. ,,ausreichender Immunschutz*
nach STIKO-Empfehlungen vorliegt (modifiziert; Konsens).

11.Sollte bei Patienten*innen individuell kein ausreichender Impfschutz gemaf STIKO-Empfehlungen
oder keine Immunitit (Status ,,Genesen®) vorliegen, sollte dieser mdglichst durch COVID-19-
Impfung(en) vor einer geplanten Aufnahme zur Rehabilitation erreicht werden (gepriift; starker
Konsens).

12. Patient*innen sollen innerhalb der Einrichtung (auerhalb ihres Patientenzimmers) einen MNS oder
abhidngig vom aktuellen Infektionsgeschehen, dem Rehabilitationssetting oder behordlichen

Auflagen FFP2-Masken tragen (modifiziert; starker Konsens).
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Aufnahmevoraussetzungen (fiir Einrichtungen, die nur SARS-CoV-2-negative Patienten*innen

betreuen, oder fiir diesen Bereich):

13.

14.

15.

16.

Eine Abfrage von eventuellen Krankheitssymptomen oder Kontakt zu SARS-CoV-2-positiven
Fillen soll vor und bei Aufnahme erfolgen, bei Aufhahme auch eine Korpertemperaturmessung
(gepriift; starker Konsens).

Eine SARS-CoV-2-Testung (qualifizierter Antigen-Schnelltest [z.B. im Testzentrum, Labor, bei
Arzt*innen], PCR-Test oder dhnliche Nukleinsiureamplifikationsverfahren) soll vor Beginn der
Rehabilitation erfolgen. Diese sollte vorzugsweise im unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von 48 h,
moglichst innerhalb von 24 Stunden) und/oder bei der Aufnahme umgesetzt werden. Dieser
Nachweis sollte aus der Héuslichkeit, in einer Einrichtung, aus der die Verlegung angestrebt wird,
oder in der (Friith-)Rehabilitationseinrichtung selbst erfolgen (modifiziert; starker Konsens).
Besonders in Einrichtungen mit gefahrdetem Patientenklientel und nicht eindeutig kontrollierbarer
Ubertragungswahrscheinlichkeit bzw. bei Aufnahme ,nicht geimpfter oder nicht genesener
Personen sollte eine Eingangsisolierung bis zum Vorliegen der Befunde erfolgen (modifiziert;
Konsens).

Eine Aufnahme SARS-CoV-2-Infizierter zur (Frith-) Rehabilitationsbehandlung ohne
Hygieneisolation soll nur erfolgen, wenn die dafiir gemaf der aktuell giiltigen Empfehlungen und
Verordnungen fiir eine Entisolierung erforderlichen Kriterien individuell erfiillt sind (gepriift;

starker Konsens).

Unterbringung, Verbringung und Entisolierung SARS-CoV-2-positiver Patienten*innen:

17.

18.

19.

20.

Falls in einer Einrichtung auch SARS-CoV-2-Infizierte betreut werden, gilt Folgendes: Die
raumliche Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patienten*innen soll im stationéren
Sektor durchgefiihrt werden (modifiziert; starker Konsens).

Eine Kohorten-Isolierung COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver Patienten*innen
kann erwogen werden (gepriift; starker Konsens).

Der Transport, die Verbringung und der passagere Aufenthalt COVID-19-Erkrankter und SARS-
CoV-2-positiver Patienten*innen auflerhalb des Isolierbereichs der Einrichtung soll nur erfolgen,
wenn es fiir diagnostische oder therapeutische Mallnahmen unerldsslich ist (gepriift; starker
Konsens).

Bei Transport, Verbringung und passagerem Aufenthalt COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-
positiver Patienten*innen aullerhalb des Isolierbereichs sollen von den betreuenden
Mitarbeitern*innen die personlichen SchutzmafBinahmen in vollem Umfang einschlieBlich Tragens
einer FFP2-Maske cingehalten werden; Patient*innen sollen dabei eine FFP2-Maske tragen

(modifiziert; starker Konsens).
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21.

22.

23.

24.

AuBerhalb des Isolierbereichs genutzte Transportmittel und Raume sollen anschlieBBend desinfiziert
bzw. intensiv geliiftet werden (modifiziert; starker Konsens).

Bei kiinstlicher Beliiftung (Raumluft-technische Anlage) sollen die Luftstromungsverhéltnisse
iiberpriift werden, um zu gewihrleisten, dass nicht durch Uberstrémung andere Bereiche gefihrdet
werden (gepriift; starker Konsens).

Beziiglich der Dauer der Isolierung sollen die Empfehlungen des RKI beriicksichtigt werden. Dabei
sollen die Krankheitsschwere und der Immunstatus beriicksichtiget werden. Fiir
immunsupprimierte Patient*innen soll eine Einzelfallbeurteilung erfolgen (neu; starker Konsens).

Entlassungen und Verlegungen sollen unter Bedingungen einer Hygieneisolation erfolgen (gepriift;

starker Konsens).

Empfehlungen fiir Mitarbeiter*innen:

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Bei Auftreten SARS-CoV-2-assoziierter Symptome (ohne oder nach Kontakt mit einem COVID-
19-Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person) soll eine SARS-CoV-2-Testung
(zunéchst Antigen-Schnelltest, falls positiv PCR oder dhnliche
Nukleinsdureamplifikationsverfahren) erfolgen (modifiziert; starker Konsens).

Fiir positiv getestete Mitarbeiter*innen soll die Entisolierung individuell unter Beriicksichtigung
der aktuell giiltigen Empfehlungen des Bundes erfolgen bei entsprechend unbedenklichem SARS-
CoV-2-Testergebnis (neu; starker Konsens).

Nach engem Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten oder einer SARS-CoV-2-positiven Person
bzw. Risiko-Kontakt (wahrscheinlich COVID-19-erkrankt) ohne adéquaten Schutz sollten die
Mitarbeiter*innen selbststindig Kontakte reduzieren, v.a. mit Risikogruppen fiir einen schweren
Krankheitsverlauf, und téglich die Testung mit einem Antigen-Schnelltest vor Dienstantritt bis
einschlieBlich Tag 5 durchfiihren. Wéhrend dieser Zeit sollen sie in der Einrichtung durchgehend
eine FFP2-Maske tragen. Fiir die Dauer von 5 (bis 14) d kann eine Postexpositionsprophylaxe
mittels viruzidem Gurgeln und viruzidem Nasenspray erwogen werden (modifiziert, teilweise neu;
starker Konsens).

Fiir symptomlose Mitarbeiter*innen wird ein routineméafliges Screening nicht empfohlen; bei einem
Ausbruchgeschehen kann ein Screening in Erwédgung gezogen werden (gesetzliche Regelung:
Zumindest fiir den Zeitraum 1.10.2022 bis 07.04.2023 miissen Beschéftigte in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung dreimal pro Woche
einen SARS-CoV-2-Tests durchfiihren) (neu; starker Konsens).

Alle Mitarbeiter*innen und Besucher*innen sollen beim Betreten der Einrichtung eine
Héandedesinfektion durchfiihren (gepriift; starker Konsens).

In Einrichtungen soll grundsatzlich ein MNS (auBlerhalb eines einzeln genutzten Arbeitszimmers)
(bzw. ggf. FFP2-Masken) von Mitarbeitern*innen getragen werden (gesetzliche Regelung:
Zumindest fiir den Zeitraum 1.10.2022 bis 07.04.2023 miissen Beschéftigte in Krankenhdusern und
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung eine FFP2-Maske
tragen) (modifiziert; starker Konsens).

Bei Betreuung von SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen oder bei COVID-19-Verdacht gilt:
Bei der Versorgung / einem Kontakt einer Person mit unklarem SARS-CoV-2-Status sollen bis zur
Kldrung des Status die gleichen MaBnahmen durchgefiihrt werden wie bei der Betreuung SARS-
CoV-2-positiver Patienten*innen (gepriift; starker Konsens).

Innerhalb eines Zimmers mit SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen oder bei Verdacht auf
COVID-19 sollen Mitarbeiter*innen zum Eigenschutz eine allseitig abschlieBende Schutzbrille
(ggf. zusitzlich ein Visier), FFP2-Masken bzw. bei Aerosol erzeugenden Maflnahmen (z.B. tiefes
Absaugen, Trachealkaniilen-Management, Bronchoskopie, fiberendoskopische Evaluation des
Schluckens [FEES]) FFP3-Masken, ggf. langdrmligen Einweg-Isolationskittel und Handschuhe
tragen (gepriift; starker Konsens).

Vor Aerosol erzeugenden Mallnahmen bei SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen sollte — soweit
durchfiihrbar - patientenseitig eine Praexpositionsprophylaxe durchgefiihrt werden; hierzu wird die
Mundhéhle griindlich mit einem gegen SARS-CoV-2 wirksamen Mundhdhlenantiseptikum
ausgespliilt, anschliefend gegurgelt. Bei nasalem Zugang sollte zusétzlich die Anwendung eines
gegen SARS-CoV-2 wirksamen Nasensprays erfolgen (neu; starker Konsens).

Bei Durchfeuchtung des Schutzkittels oder direktem Kontakt der sonstigen Berufskleidung mit
einem SARS-CoV-2-positiven Patient*in oder patientennahen Flachen soll die Schutz- und
Berufskleidung sofort komplett gewechselt werden (gepriift; starker Konsens).

Um eine Infektion beim Ablegen der personlichen Schutzausriistung zu verhindern, sollten
Mitarbeiter*innen in Bezug auf das An- und Ablegen derselben trainiert werden (gepriift; starker
Konsens).

Medizinische Gerdte sollten patientenbezogen eingesetzt und sollen nach Nutzung jeweils

aufbereitet (z.B. desinfiziert, gereinigt) werden (gepriift; starker Konsens).

Rehabilitative Therapie (SARS-CoV-2-negative Rehabilitand*innen):

37.

38.

39.

Héandedesinfektion: Alle Patienten*innen und Mitarbeiter*innen sollen vor jeder (Einzel- oder
Gruppen-)Therapie eine hygienische Hiandedesinfektion durchfiihren (gepriift; starker Konsens).
Liftungsbedingungen: Vor (oder nach) jeder Therapieraumnutzung sollte ein Stof3- oder
Querliiften erfolgen; je groBer der Raum, desto ldnger ist die erforderliche Liiftungsdauer
(modifiziert; starker Konsens).

Sofern Patient*innen im Therapiesetting keine Maske tragen konnen, sollten betreuende

Mitarbeiter*innen FFP2-Masken zum Infektionsschutz tragen (modifiziert; starker Konsens).
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Empfehlungen fiir die Diagnostik:

40.Untersuchungen, die in engem Kontakt zu Patienten*innen aber nur an Kopf, Rumpf und
Extremititen (mit Ausnahme des Mund-Nasen-Rachen-Raumes) vorgenommen werden, konnen als
mit einem geringeren Risiko behaftet eingestuft werden; dabei sollen (Patienten*innen und)
Untersucher*innen einen MNS tragen (gepriift; starker Konsens).

41. Bei diagnostischen Prozeduren mit erhdhtem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Ubertragung,
insbesondere durch Aerosole (wie fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES),
transdsophageale Echokardiographie, Bronchoskopie, Rachenabstriche), sollen auch bei SARS-
CoV-2-negativen Rehabilitanden*innen Schutzkittel, Atemschutzmasken (FFP2 oder FFP3) und
Schutzbrillen und ggf. zusitzlich Visiere genutzt werden. Abhéngig von der epidemiologischen

Situation kann eine Praexpositionsprophylaxe erwogen werden (modifiziert; starker Konsens).

Versorgung und Speiserdume / Cafeteria:

42. Unter Beachtung der jeweiligen Gegebenheiten in der Einrichtung sollte ein Versorgungskonzept
erstellt werden (gepriift; starker Konsens).

43. Es soll sichergestellt werden, dass die jeweils dienstleistende Person (Bedienung, Verkauf an
Kiosken, u.d.) wihrend der Arbeit einen MNS triagt und fiir die Mitarbeiter*innen und
Rehabilitanden*innen sowie Géste die Moglichkeit der Hindedesinfektion besteht (gepriift; starker
Konsens).

44. Da wihrend des Aufenthaltes im Speisesaal oder Personalrestaurant am Tisch wéhrend der
Aufnahme von Speisen und Getrinken das Tragen einer Maske nicht moglich ist, sollte zur
Vermeidung der SARS-CoV-2-Ubertragung durch Aerosole dort ein Mindestabstand von 1,5 m
eingehalten werden (modifiziert; Konsens).

45. In einer Ausbruchssituation sollte ein Angebot in Buffetform mit Selbstbedienung vermieden
werden. Wenn angewendet sollten Buffets als Bedienbuffets gestaltet werden (modifiziert; starker

Konsens).

Besucherkontakte:

46. Besucher*innen sollen die Hygiene-Regularien einhalten, die zu denen fiir Mitarbeiter*innen
analog sind (Symptomfreiheit, Hindedesinfektion, Maske) (gesetzliche Regelung: Zumindest fiir
den Zeitraum 1.10.2022 bis 07.04.2023 diirfen Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen
mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung nur von Personen betreten werden, die eine FFP2-

Maske tragen sowie einen Testnachweis vorlegen) (modifiziert; starker Konsens).
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1.2

Rehabilitation bei COVID-19

In diesem Kapitel nimmt die LL auch Stellung zur rehabilitativen Versorgung von COVID-19-

Erkrankten, einschlieBlich der rehabilitativen Therapieverfahren auf Intensivstation und im

Akutkrankenhaus, der Friihrehabilitation, der Postakut-Rehabilitation, der ambulanten und Langzeit-

Betreuung.

Wichtige Empfehlungen hierzu werden wie folgt zusammengefasst:

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Rehabilitative Behandlungsansétze sollten bereits auf der Intensivstation und ggf. fortfiihrend auf
einer fachiibergreifenden Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen (gepriift;
starker Konsens).

Bei pulmonal begriindetem Weaning-Versagen sollen Post-COVID-19-Betroffene zur
prolongierter Beatmungsentwohnung auf einer pneumologisch oder andsthesiologisch geleiteten
Beatmungsentwohnungs-Einheit betreut werden (gepriift; starker Konsens).

Bei (COVID-19- und) Post-COVID-19-Betroffenen mit relevanten Schadigungen des peripheren
und/oder zentralen Nervensystems soll eine neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
durchgefiihrt werden, diese schliefit fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwdhnung
(Weaning) ein (gepriift; starker Konsens).

In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten Post-COVID-19-Betroffenen in die
auBerklinische Intensivpflege das Potential fiir eine Beatmungsentwdhnungsbereitschaft durch
qualifizierte Arzt*innen gepriift werden (gepriift; starker Konsens).

Insbesondere bei Patienten*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach
iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe,
Leistungsschwiche), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere
und Muskulatur) sowie psychische Symptome, zu deren Behandlung rehabilitative Angebote, meist
zunéchst als stationdre Rehabilitation initiiert werden sollten (gepriift; starker Konsens).

Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schadigungen (,,Impairment®) fiir den
Rehabilitationsbedarf fiihrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische,
kardiologische oder neurologische stationdre oder ganztigig ambulante Rehabilitation erfolgen
(gepriift; starker Konsens).

Bei Bestehen einer ausgepriagten Belastungsintoleranz im Rahmen einer postviralen Fatiguenach
COVID-19 sollte ein spezialisiertes Behandlungskonzept angeboten werden (neu; starker
Konsens).

Aufgrund der Haiufigkeit psychischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion und der hiufig
ausgeprégten Vermeidung der Betroffenen, spontan dariiber zu berichten, sollte ein systematisches

Screening mit geeigneten Fragen oder Kurzfragebogen zur Erfassung psychischer Folgen
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55.

56.

57.

S8.

59.

60.

61.

62.

durchgefiihrt werden. Dies sollte bereits wahrend der Akutbehandlung im Krankenhaus erfolgen,
um ggf. eine fachgerechte psychosomatisch/psychotherapeutische Mitbehandlung im Krankenhaus
durchfiihren und in der Rehabilitationsklinik bahnen zu koénnen. (modifiziert; starker Konsens).
Bei Bedarf sollte eine intensivere psychosomatische/psychiatrische/psychologische Begleitung der
Betroffenen, beispielsweise zu folgenden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen,
krankheitsbezogenen und posttraumatischen Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation
und Quaranténe, Copingstrategien bei chronischen Symptomen, Sorgen in Bezug auf die Zukunft
und Wiederherstellung des Funktionsniveaus (modifiziert; starker Konsens).

Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion sollte bei anhaltenden oder
exazerbierenden Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation fiir eine
psychosomatische (teil-)stationdre Rehabilitation gepriift werden (gepriift; starker Konsens).
Waihrend der Rehabilitationsmafnahme sollen — basierend auf der sozialmedizinischen Beurteilung
- auch die weiteren Schritte der medizinischen, beruflichen bzw. sozialen Rehabilitation initiiert
werden (gepriift; starker Konsens).

Bei primidrem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des
Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen
Unterstlitzungsbedarfs zunédchst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung mindestens einmal im
Quartal erfolgen (gepriift; starker Konsens).

Zur Behandlung von Post-/Long-COVID bedingten Einschrankungen sollen nach der arztlich
diagnostischen Abklérung primar Heilmittel und Behandlungen verordnet werden, um im Rahmen
der ambulanten Versorgung die eingeschrinkten Korperfunktionen wiederherzustellen und
Aktivititslimitierungen und resultierenden Partizipationsrestriktionen entgegen zu wirken. Hierzu
zdhlen insbesondere die ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie, Sport- und
Bewegungstherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie und/oder Logopidie; bei entsprechender
Indikation sollte Psychotherapie initiiert werden (modifiziert; starker Konsens).

Eine teilstationdre (ganztigig ambulante) oder stationdre medizinische Rehabilitation sollte fiir
Long-/Post-COVID-19-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19 krankheitsbedingt
nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bestehen
oder drohen, die der multimodalen drztlichen und therapeutischen Behandlung bediirfen, wenn also
ambulante Heilmittel fiir die Behandlung nicht ausreichen (gepriift; starker Konsens).
Insbesondere bei chronischen Funktionseinschrankungen (u.a. die Kognition betreffend) sollen bei
Post-COVID-19-Betroffenen im erwerbsfahigen Alter neben MafBnahmen der medizinischen
Rehabilitation auch die Indikation fiir MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. ein
berufliches Eingliederungsmanagement (BEM) gepriift und entsprechende Malinahmen initiiert
werden (neu; starker Konsens).

Betroffene, die berufsbedingt an COVID-19 erkrankten und an Folgen leiden und einen ,,Post
COVID-Syndrom, PCS“-Check der Berufsgenossenschaften wahrnehmen wollen, kdnnen sich
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dazu an ihre Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse wenden; die entsprechenden Kontakthinweise

sollen ihnen dafiir zur Verfiigung gestellt werden (gepriift; starker Konsens).
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2. Infektionsschutz in der Rehabilitation wiahrend der COVID-19-
Pandemie und Rehabilitation bei bzw. nach COVID-19 — Zielsetzungen
der Leitlinie

Grundlage der Medizinischen Rehabilitation ist das bio-psycho-soziale Modell funktionaler Gesundheit
und deren Beeintrachtigung (ICF, 2005), das Gesundheit und Krankheit als Ergebnis des
Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und sozialer Vorgédnge beschreibt.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

T
: ' |

Korperfunktionen . Teillabe
und - strukturen +—— > Aktivitdten +———» (PaEEALDA)

t I I
. }

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit.

Daher umfasst die Medizinische Rehabilitation stets einen ganzheitlichen Ansatz, der iiber das
Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den
individuellen Gesundheitsproblemen (Schédigungen, Beeintrdchtigungen der Aktivitdten sowie der

Teilhabe) und ihren Kontextfaktoren beriicksichtigt.

Das iibergeordnete Ziel der Medizinischen Rehabilitation ist die Teilhabe am gesellschaftlichen und
beruflichen Leben. Medizinische Rehabilitation beinhaltet daher regelhaft ein komplexes, multimodales
MafBnahmenpaket aus verschiedenen medikamentdsen und nicht-medikamentésen Maflnahmen und
erfordert stets ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam, dem neben Arzte*innen regelhaft weitere

Berufsgruppen angehdren.

Die Medizinische Rehabilitation ist durch die COVID-19-Pandemie in mannigfacher Hinsicht betroffen
(Amatya et al., 2020; Carda et al., 2020; Choon Huat Ko et al., 2020).

Dabei kann grundsétzlich zwischen ,, Medizinischer Rehabilitation von Nicht-COVID-19-
Rehabilitanden*innen in  Zeiten erhohter SARS-CoV-2-Infektionen  (Pan-/Endemie)” und
»Medizinischer Rehabilitation von Menschen mit den vielfdiltigen direkten und indirekten

Krankheitsfolgen bei/nach einer SARS-CoV-2-Infektion “ unterschieden werden.

In Deutschland bildet das System der Rehabilitation die zweite groBe Sdule der stationdren
Patientenversorgung. Neben ca. 500.000 Akutbetten werden in Rehabilitationseinrichtungen etwa

165.000 stationdre Behandlungsplétze vorgehalten. Zudem miissen mehrere 1000 Behandlungsplitze in
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der neurologischen, geriatrischen und fachiibergreifenden Friihrehabilitation hinzugerechnet werden,
die leistungsrechtlich als Akutbehandlung gefiihrt werden und in der Statistik als Krankenhausbetten
ausgewiesen sind. Daneben werden Rehabilitations-Patienten*innen auch tagesklinisch bzw. ganztédgig
ambulant behandelt und erhalten dort vergleichbare medizinische Leistungen wie stationére
Patienten*innen. Patienten*innen kommen in Rehabilitationseinrichtungen jeweils etwa zur Hélfte iiber
eine Anschlussrehabilitation (Anschlussheilbehandlung, AHB) unmittelbar nach vorangegangenem
Akutaufenthalt und als medizinische Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA) auf Initiative der
ambulant titigen Haus- und Fachérzte*innen bzw. mittlerweile auch in grofer Zahl im Rahmen der

Begutachtung der Pflegeversicherung.

Das System der (Friih-) Rehabilitation hat in mehrfacher Hinsicht eine Sonderstellung und muss daher

im Rahmen der COVID-19-Pandemie separat betrachtet werden.

- Infektiologisch stellen Patienten*innen in AHB ein Bindeglied zwischen akutstationdrer und
ambulanter Behandlung dar. Patienten*innen mit MRA kommen aus der Hauslichkeit und miissen
daher der Betrachtungsweise stationdrer Neuaufnahmen der Akuthduser unterliegen.

- Beziiglich der Behandlungsintensitdt ist die rehabilitative Behandlung im Unterschied zu
Akutbehandlungen gekennzeichnet durch eine hohe Zahl an Kontakten im Einzel- und Gruppen-
Setting unter Beteiligung der drztlichen, pflegerischen und verschiedener therapeutischer
Berufsgruppen. Enger korperlicher Kontakt zwischen Mitarbeitern*innen und Rehabilitanden*innen
ist in der Rehabilitation héufig (Beispiel Physiotherapie); in der Rehabilitation ist dabei sowohl fiir
die Pflege als auch fiir die behandelnden therapeutischen Disziplinen, sowie im Rahmen der
notwendigen Diagnostik ein enger korperlicher Kontakt oftmals unumgénglich. Hier ist eine
Behandlung mit Abstandsregelung nur begrenzt und teilweise nicht moglich.

- Das Wesen der Rehabilitation besteht darin, dass meist mehrere Therapieziele von verschiedenen
Berufsgruppen adressiert werden. Mobilere Patienten*innen werden hiufig auch in
Gruppentherapien behandelt, die sich je nach Zielsymptom unterschiedlich zusammensetzen.
Dadurch ist soziale Distanzierung in der Rehabilitation nur begrenzt umsetzbar.

- Voraussetzung fiir eine Rehabilitation ist iiblicherweise eine aktive Teilnahme an Therapien. Dies
setzt in der Regel kognitiv ausreichende Funktionen voraus. Ausnahmen bilden auch hier die
neurologische und geriatrische (Friih-)Rehabilitation, die auch Patienten*innen mit qualitativen
Bewusstseinsstorungen behandelt, z. B. nach Schlaganfall. Bei diesem Patientengut kann eine
Kooperation bei Isolationsmafinahmen nicht durchgiingig vorausgesetzt werden.

- Organisatorisch ist zu beachten, dass Behandlungen durch verschiedene Kostentriger des deutschen
Gesundheitssystems  finanziert  werden. Neben den  privaten und  gesetzlichen
Krankenversicherungen sind dies vor allem die Einrichtungen der Deutschen Rentenversicherung

(DRV) sowie auch die gesetzlichen Unfallversicherungen. Dieses Nebeneinander verschiedener
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Leistungstrager erschwert die Einigung auf Vergiitungsmodelle fir Zusatzaufwendungen im

Rahmen der COVID-19-Pandemie.

Das Aussetzen von Rehabilitations-MaBnahmen bei Non-COVID-Patienten*innen wihrend der
COVID-19-Pandemie ist keine Option (DGRW, 2020). Im Laufe der COVID-19-Pandemie gab es
jedoch in vielen deutschen Rehabilitationseinrichtungen starke Belegungseinbriiche (Bethge et al.,
2021; Schlitt, 2021). Neben den wirtschaftlichen Folgen sind vor allem die medizinischen und
sozialmedizinischen Folgen nicht durchgefiihrter Rehabilitationen zu vermeiden (eine nicht erfolgte

AHB hat ,,Nebenwirkungen®):

e Rein medizinische Folgen (z.B. fehlende AHB nach chirurgischem Eingriff, nach Schlaganfall,
COPD-Exazerbation oder Myokardinfarkt mit konsekutiv drohendem schlechterem
gesundheitlichem Outcome)

e Sozialmedizinische Folgen (z.B. lingere Arbeitsunfihigkeitszeiten, reduzierte soziale Teilhabe und

Erwerbsminderung).

Die nachfolgende Leitlinie versucht, in einer Giiterabwigung Handlungsanleitungen zu definieren, die
sowohl der Infektionspriavention, aber auch den berechtigten therapeutischen Zielen der Patienten*innen
Rechnung zu tragen. Sie beriicksichtigt dabei wissenschaftliche Erkenntnisse sowie auch Empfehlungen
anderer in der Sache relevanter nationaler AWMF-Leitlinien (u.a. Koczulla et al., 2022) sowie auch

Empfehlungen der WHO zum klinischen Management bei und nach COVID-19 (WHO, 2022).

Kapitel 1 stellt die wichtigsten Empfehlungen der Leitlinie im Uberblick dar. Dieses Kapitel dient der
schnellen Orientierung iiber die wichtigsten in der Leitlinie gemachten grundsatzlichen Empfehlungen.
Diese Leitlinie wurde zwar nicht systematisch evidenzbasiert, aber unter Beriicksichtigung der aktuellen
Evidenzlage erarbeitet. Die Empfehlungen wurden in einem strukturierten Konsensverfahren einer
reprasentativen Gruppe verabschiedet. Dabei wurden bewusst unterschiedliche Empfehlungsgrade
vergeben, die sprachlich mit "soll", "sollte" oder "kann erwogen werden" gekennzeichnet wurden: Wenn
die Leitlinie eine Option kennzeichnen méchte, so wird sprachlich “kann” (erwogen werden) verwendet.
Ist eine Empfehlung gemeint, die regelmidBig zum Tragen kommen sollte, nutzt die Leitlinie die
Ausdrucksweise “sollte”. Empfehlungen, deren Beachtung eine besondere Wichtigkeit fiir die meisten

Anwendungssituationen beigemessen wird, werden im nachfolgenden Text mit “soll” formuliert.

In Kapitel 3 wird zundchst Hintergrundwissen zu Infektion mit SARS-CoV-2, Infektionsschutz und

HygienemaBinahmen wihrend der COVID-19-Pandemie zusammengefasst.

Kapitel 4 befasst sich im Detail mit den konkreten Empfehlungen fiir die Rehabilitation wéhrend der
COVID-19-Pan-/Endemie. Hier soll Orientierung gegeben werden, wie Rehabilitation auch wéhrend
der COVID-19-Pan-/Endemie so umgesetzt werden kann, dass die Gefahr eine Infektion mit SARS-

CoV-2 und das Erleiden von COVID-19 minimiert werden konnen.
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Kapitel 5 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer
Rehabilitationsbehandlung bediirfen. Das schlieft auch den Rehabilitationsbedarf bei Long-/Post-
COVID ein.
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3. Hintergrundwissen zum Infektionsschutz und zu Hygienemafinahmen
zur Pravention von Infektionen mit SARS-CoV-2

Im Folgenden werden Hintergrundwissen zur Infektion mit SARS-CoV-2 und grundlegende Aspekte
fiir die praktische Umsetzung des Infektionsschutzes und der Hygienemallnahmen dargestellt. Sie
konnen wertvolle Hinweise fir die Etablierung detaillierter einrichtungsspezifischer Hygienekonzepte
geben. Sie stellen die medizinischen Grundlagen mit Konsequenzen fiir die klinische Praxis dar, sind

aber nicht in jedem Einzelfall als ,,verbindliche* Empfehlungen zu sehen.

Die expliziten Empfehlungen der Leitlinie haben stirker grundsétzlichen Charakter und sind in den

Kapiteln 1 und 4 formuliert.

3.1. Tenazitit

Tenazitdt in der Umwelt: Da die minimale infektiése Dosis fiir SARS-CoV-2 unbekannt ist, bleibt die
Risikoabschdtzung zu experimentell ermittelten Daten der Tenazitdt in der Raumluft und auf Flachen
offen. Wenn die nachfolgenden Daten fiir die Risikoabschitzung zugrunde gelegt werden, ist von einer

hohen Sicherheit auszugehen.

SARS-CoV-2 kann in der Raumluft bis zu 16 h im Aerosol infektids bleiben (Fears et al., 2020). Im
Aerosol wurde der Virustiter innerhalb von 3 h von 10°° auf 10*” Zellkultur-infektidsen Dosen 50 (TCID
50) pro Liter (3,5 auf 2,7 Ig TCID 50) reduziert (van Doremalen et al., 2020).

Abhingig vom Material der Oberfliche, dem Ausgangsinokulum, der Temperatur, der relativen
Luftfeuchte und der Sonneneinstrahlung variiert die Tenazitdt auf Flachen. Auf Kupferoberfliachen ist
die Tenazitdt aufgrund der oligodynamischen Wirkung von Kupfer geringer als auf Kunststoff-
oberflachen (Suman et al., 2020). Bei hohen Virustitern waren auf Edelstahl- und Kunststoftkeimtragern
bei einem Ausgangstiter von 5,5 1g TCID 50/ml (Riddell et al., 2020) bzw. 7,9 (Kaslof et al., 2021)
TCID50/ml vermehrungsfahige Viren bis zu 21 d (Kasloff et al., 2021) bzw. 28 d (Riddell et al., 2020),
von Baumwolle bis zu 24 h (Kasloff et al., 2021) bzw. 7 d (Riddell et al., 2020) nachweisbar, bei
geringerem Ausgangsinokulum (3,6 1g TCID 50/ml) auf Kunststoff bis 72 h, auf Edelstahl bis 48 h, auf
Pappe bis 24 h und auf Kupfer <4 h (van Doremalen et al., 2020). Bei hoherer relativer Luftfeuchte (65
%) verkiirzte sich die Tenazitét bei hohem Ausgangsinokulum bei Papier/Taschentuch auf 3 h, Holz und
Kleidung auf 2 d Edelstahl und Kunststoff auf 7 d (Chin et al., 2020). Bei Einbettung in Speichel
reduzierte sich der Titer linear um jeweils 90 %, bei Einwirkung von simuliertem Sonnenlicht mit 1,6,
0,7 bzw. 0,3 W/cm? alle 6,8, 8,0 bzw. 12,8 min, dagegen bei Dunkelheit zwischen 0 und 0,15 TCID
50/min (Ratnesar-Shumate et al., 2020). Bei Einwirkung von 79 W/cm? betrug der Titerverlust
22,8%/min bei 20°C und 25,5 %/min bei 35 °C; bei Dunkelheit dagegen nach 7 h 1,25 %/min bei 20 °C
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(Raiteux et al., 2021). Auch im Aerosol war der Einfluss von Sonnenlicht reproduzierbar (Schuit et al.,
2020). Die mittlere Verlustrate betrug bei simuliertem Sonnenlicht fiir den Winter und frithen Herbst
bzw. Sommer 90 % in 19 min bzw. in 8 min. Morris et al. (2021) haben auf einer inerten Oberflache bei
neun Temperatur- und Feuchtigkeitsbedingungen mit einem mechanistischen, quantitativen Modell
erstmals eine Vorhersage abgeleitet, wie Temperatur und Feuchtigkeit die Tenazitdt verdindern. SARS-
CoV-2 blieb am ldngsten bei niedrigen Temperaturen und extremer relativer Luftfeuchtigkeit (RLF, bis
85 %) infektios. Die geschitzte mittlere Halbwertszeit des Virus betrug > 24 h bei 10 °C und 40 % RLF,
aber ~ 1,5 h bei 27 °C und 65 % RLF. Das Modell erklédrt anhand der chemischen Grundlagen, warum
die Inaktivierungsrate bei behiillten Viren mit steigender Temperatur zunimmt und eine U-formige

Abhingigkeit von der Luftfeuchtigkeit aufweist.

Wegen der experimentellen Bedingungen ist es wahrscheinlich, dass in vitro gewonnene Zeitangaben
deutlich tiber das klinisch Relevante hinausgehen. Da SARS-CoV-2 auf Flachen (Lee et al. 2020) mit
einer Korrelation zwischen Patientenndhe und Flachenkontamination nachgewiesen wurden (Razzini et
al., 2020), ist das - wenn auch sehr geringe - Risiko einer Weiterverbreitung aufgrund der Tenazitéit von
bis zu 7 d auf Flachen durch sorgfiltige Flachendesinfektion zu unterbinden (Kampf et al., 2020;
Marques et al., 2021). Das gilt fir alle Materialien, auch wenn ihr Einfluss auf die Tenazitit
unterschiedlich ist (Deyab, 2020). Zeitabhingig sinkt die riickgewinnbare Virusmenge nahezu linear
und ist auf Kunststoff nach 72 h, Edelstahl nach 48 h, Karton nach 24 h und Kupfer nach 4 h unkritisch
(Suman et al., 2020). In einem Fallbericht wird das Vorkommen von SARS-CoV-2 auf Oberflichen im
Haushalt so interpretiert, dass eine Ubertragung von Flichen infrage kommt, wenn diese kiirzlich durch
Husten oder Niesen kontaminiert, beriihrt und nachfolgend Mund, Vestibulum nasi oder Augen bertihrt
wurden (Xie et al., 2920). Wie in dieser Bewertung ist auch in den wenigen anderen Féllen, in denen
eine Ubertragung iiber Flichen vermutet wird, eine Ubertragung iiber die Atemwege nicht auszu-
schlieBen (Meyerowitz et al., 2021). Vermutlich ist das von Flidchen ausgehende Infektionsrisiko jedoch
nicht hoch, weil in Abstrichproben von Oberflichen auf einer Notfallstation und einer Station fiir
subintensive Pflege nur in zwei von 26 Proben geringe Mengen von SARS-CoV-2-RNA nachweisbar
waren, die in der Zellkultur keinen zytopathischen Effekt auslosten (Colaneri et al., 2020).
Moglicherweise reduzieren Riickstdnde der eingesetzten Fldchendesinfektionsmittel die Tenazitét.
Analog weisen Studien zur quantitativen mikrobiellen Risikobewertung darauf hin, dass das Risiko einer
SARS-CoV-2-Infektion iiber den Ubertragungsweg von Flidchen gering ist und im Allgemeinen unter
1:10.000 liegt, was bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit einer Infektion bei jedem Kontakt mit einer
kontaminierten Oberfldche weniger als 1:10.000 betragt (Harvey et al., 2020, Pitol et al., 2021, Wilson
et al., 2021). Auch im Haushalt konnte in einer allerdings nur retrospektiven Fragebogen-basierten
Studie ermittelt werden, dass Schutzmaske und tdgliche Anwendung von Chlor- und Ethanol-basierten
Desinfektionsmitteln zur Fldchen- bzw. Héndedesinfektion das Infektionsrisiko signifikant senken

(Wang et al., 2020). Santarpia et al. (2020) leiten anhand der Datenlage ab, dass im Fall des Verdachts
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oder bestitigter COVID-19 innerhalb der letzten 24 h im Haushalt auch die Fliachen desinfiziert werden

sollten.

3.2. Resistenz gegen Desinfektionsmittel und Antiseptika

SARS-CoV-2 wird durch Desinfektionsmittel mit der Deklarierung ,,begrenzt viruzid* inaktiviert. Fiir
dic Héandedesinfektion kommen Alkohol-basierte Mittel (Kratzel et al.,, 2020), fiir die
Flachendesinfektion Alkohole, z.B. Ethanol (> 62 %), Propan-2-ol (> 60 %), Sauerstoffabspalter, z.B.
Magnesiummonoperphthalat (0,1 %), und Natriumhypochlorit (> 0,1 %) sowie quaternire
Ammoniumverbindungen, z.B. Benzalkoniumchlorid (> 0,5 %) und Didecyldimethylammoniumchlorid
(> 0,75 %) in Betracht (Viana Martins et al., 2022). Es sind nur Prdparate mit nachgewiesener

(zertifizierter) Wirksamkeit einzusetzen.

Fiir die viruzide Antiseptik kommen 1,25-%-ige wéssrige PVP-lod-Losung (Eggers et al., 2018,
Anderson et al., 2020, Kramer und Eggers, 2020, Kramer et al., 2022) oder die Kombination von 21 %
Ethanol mit etherischen Olen (Listerine Cool Mint; Meister et al., 2020) infrage. Beide sind in vitro
hoch wirksam gegen SARS-CoV-2 und kénnen fiir die klinische Anwendung bei Rehabilitanden*innen

und Behandlern*innen erwogen werden.

3.3. Hygienemaflnahmen in Abhéngigkeit von der epidemiologischen Situation

Die in dieser Leitlinie dargestellten Hygienemalinahmen miissen bei ihrer Umsetzung gegebenenfalls
der epidemiologischen Situation angepasst werden. Dabei muss einerseits die interne Situation in der
entsprechenden Rehabilitations-Einrichtung und andererseits die Situation in der entsprechenden Stadt,
dem Landkreis oder Bundesland beriicksichtigt werden. Bisher konnte in keiner Studie nachgewiesen
werden, dass durch ein regelméfliges Screening symptomloser Beschéftigter die Anzahl nosokomialer
Infektionen verringert werden konnte, so dass in Anbetracht der zunehmenden Zahl geimpfter
Arbeitskrifte die Nutzen-Risiko-Analyse gegen ein routineméaBiges Screening spricht (Jabs et al., 2022).
Wenn in der betroffenen Einrichtung ein aktuelles Ausbruchsgeschehen fiir SARS-CoV-2 beobachtet
wird, sind zusdtzliche Malnahmen wunter der Leitung des Hygienepersonals und der
Hygienekommission der Einrichtung in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt zu ergreifen. Ein
intensiviertes Screening bei Patienten*innen und ggf. Beschiftigten, Quarantdnemafnahmen und eine
Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei Patienten*innen und Personal sind dann ggf. notwendig. Wenn
im geographischen Umfeld (Stadt, Kreis, Region, Bundesland) eine stark erhohte 7-d-Inzidenz pro
100.000 Einwohner ggf. zusammen mit einer stark erhohten Auslastung der Intensivkapazititen

beobachtet wird, miissen die Regelungen ggf. ebenfalls intensiviert werden. Bis auf Landkreis-Ebene

26



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

kann die aktuelle 7-d-Inzidenz pro 100.000 Einwohner dem Dashboard auf der Webpage des Robert

Koch-Instituts (RKI) entnommen werden (www.rki.de bzw. https://corona.rki.de). Die MaBBnahmen

sollten zudem nicht nur an einen Indikator gekoppelt werden (z. B. Inzidenz), sondern durch eine

Gesamtbetrachtung mehrerer Indikatoren entschieden werden.

3.4. Riumliche, materielle, personelle und organisatorische Voraussetzungen

3.4.2. Meldepflichten und Besuchsregelung

Der einrichtungsinterne Weg zur Ubermittlung der Meldung infizierter sowie vermutlich infizierter

Patienten an das Gesundheitsamt ist zu regeln.

Die Besuchsregelung ist der infektiologischen Situation angepasst in einer schriftlichen
Besuchsregelungen der Reha-Einrichtung zu regeln und soll den jeweils giiltigen rechtlichen Vorgaben
entsprechen. Eine Kontaktpersonennachverfolgung und die entsprechende Dokumentation sind nicht

mehr empfohlen.

Am Zugang wird ein automatischer Hindedesinfektionsmittelspender (Séule) platziert. Ein
medizinischer Mund-Nasen-Schutz (MNS) und die 1,5 m Anstandsregelung sind weiterhin relevant,
solange dies die rechtliche und die infektiologische Situation erfordern. Symptomatische

Besucher*innen erhalten keine Besuchserlaubnis.

3.4.3. Realisierung eines klinischen Screenings

Beziiglich des Aufnahmescreenings sind die Empfehlungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes zu
beachten. Unabhéngig davon ist in Ausbruchsituationen ein Screening indiziert (Berner et al., 2020).
Kanada empfiehlt vor jeder Neuaufnahme in ein Altenpflegeheim einen PCR-Test (Government of
Canada 2022). Da die Gefiahrdung von Patienten*innen in der Rehabilitation etwa mit der von Senioren
vergleichbar bzw. héufig groBer ist, empfiehlt sich zumindest fiir Patienten*innen jenseits des 50.
Lebensjahrs ein Aufnahmescreening auch bei endemischer Situation. Optimal ist ein zeitlich
vorgelagertes, Telefon-basiertes bzw. schriftliches klinisches Screening. Der unkontrollierte
Patientenzugang ohne klinisches und diagnostisches Screening kann z. B. durch Eingangskontrolle

vermieden werden.

Schritt 1: Fir jede Patient*in wird vor der Behandlung das Infektions- und Erkrankungsrisiko fiir

COVID-19 anhand eines Fragebogens mit folgenden Fragen geklért und dokumentiert:

- Kontakt zu Personen mit bestédtigter oder wahrscheinlicher Infektion innerhalb der letzten 14 d
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- Typische Symptome: Fieber > 37,8 °C (hoher Verdacht bei > 40 °C und Schiittelfrost), trockener
Husten, Geruchs- und/oder Geschmacksstorungen, Halsschmerzen, Kurzatmigkeit, Naselaufen,

Kopfschmerz, Schwiche, Midigkeit

Zur Anamneseerhebung wird ein medizinischer MNS, bei auffalliger respiratorischer Symptomatik eine
FFP2-Maske angelegt. Auch der Patient kommt bereits mit MNS oder FFP2-Maske in die

Rehabilitationseinrichtung.

Schritt 2a: Ergibt sich kein Anhalt fiir ein Ansteckungsrisiko bzw. eine Infektion, wird die/der Patient*in
mittels eines Informationsblatts iiber das hygienische Verhalten aufgeklirt (Tragen eines medizinischen
MNS bei Verlassen des Patientenzimmers innerhalb der Einrichtung, Hindedesinfektion beim Verlassen
des Patientenzimmers und beim Betreten von Gemeinschaftsraumen). Bis zum Vorliegen des negativen

Antigen-Schnell-Tests oder PCR-Befunds Kontaktbeschriankung.

Schritt 2b: Patienten*innen mit Schnupfen, Husten und Halsschmerzen ohne Anhalt fiir ein
Ansteckungsrisiko fiir SARS-CoV-2 werden nach negativem Abstrichergebnis ohne weitere Quarantdne
versorgt; dennoch soll hier eine Ubertragung auch anderer Atemwegserreger durch Isolierung
symptomatischer Patienten*innen vermieden werden. Hat sich ein spezifischer Infektionsverdacht
ergeben und ist das Screening auf SARS-CoV-2 positiv, wird die Patient*in unter Isolierung versorgt.
Hier erfolgt die Isolierung fiir mindestens 5 d, wobei mindestens zwei symptomefreie Tage und ein
negativer Antigen-Schnelltest oder ein negativer PCR-Test bzw. ein Ct-Wert > 30 Voraussetzung flir

die Aufhebung der Quarantine sind.

3.5. SARS-CoV-2-Transmission

3.5.1.  Trépfcheninfektion und Ubertragung durch Aerosole

Der Hauptiibertragungsweg fiir SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme virushaltiger
Fliissigkeitspartikel, die beim Atmen, Husten, Sprechen und Niesen entstehen (Zhou et al., 2021). Je
nach Partikelgrofie unterscheidet man zwischen Tropfchen (> 5 um) und kleineren Aerosolen (feinste
luftgetragene Fliissigkeitspartikel, sog. Tropfchenkerne < 5 pm), wobei der Ubergang flieBend ist.
Wihrend insbesondere grofere respiratorische Tropfchen schnell zu Boden sinken, so dass die
Reichweite nur etwa 1-2 m erreicht, konnen sich Aerosole iiber 8-12 m in geschlossenen Raumen
verteilen und ein Infektionsrisiko darstellen (Tang et al., 2008, Asadi et al., 2019, 2020, Buonanno et
al., 2020, Morawska und Cao, 2020, Morawska et al., 2020). Ob und wie schnell die Tropfchen und
Aerosole absinken, ist neben der Grofle der Partikel von einer Vielzahl weiterer Faktoren, u.a. der
Temperatur und der Luftfeuchtigkeit, abhéingig. Die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung kann sich

iiber eine groBere Distanz erhdhen, wenn eine infektiose Person besonders viele kleine Partikel ausstoft
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und sich tiber ldngere Zeit in einem geschlossenen Raum authélt. Grundsétzlich erhoht sich das Risiko

einer Transmission mit

- abnehmendem Abstand

- der Zeitdauer des Kontakts

- der Intensitdt von Atmen, der Atemfrequenz und gleichzeitiger korperlicher Aktivitét

- der Notwendigkeit und Intensitiit verbaler AuBerungen (Sprache, Anweisungen, Singen)
- nicht realisierten Barrieremaflinahmen (Masken)

- kleiner RaumgréBe mit eingeschrianktem Luftaustausch und niedrigerer Raumtemperatur.

Ein effektiver Luftaustausch vermindert die Aerosolkonzentration im Innenraum. Dabei ist zwischen
natlirlicher Liiftung durch Fenster und Tiiren sowie Liiftung durch raumlufttechnische Anlagen zu
unterscheiden. Die regelmiaflig durchgefiihrte natiirliche Liiftung durch Fenster6ffnung gilt als eine
wichtige MalBinahme zum Luftaustausch, setzt jedoch voraus, dass die Rdume {iber eine ausreichende
Zahl von Fenstern verfiigen (Exner et al., 2020). Sofern Klimanlagen nicht mit Schwebstofffiltern der
Filterklasse H13 nach EN 1822 ausgestattet sind, werden Viren nicht zuriickgehalten (Exner et al.,
2020), so dass eine Weiterverbreitung erfolgen kann (Lu et al., 2020). Fisher et al. (2020) untersuchten
die Expositionen von an COVID-19 symptomatisch erkrankten Erwachsenen von mindestens 18 Jahren
in 11 ambulanten Gesundheitseinrichtungen in den Vereinigten Staaten. Dabei konnten sie zeigen, dass
der enge Kontakt von Personen mit bekannter COVID-19-Infektion oder das Besuchen von

Einrichtungen, die Essen und Trinken anboten, mit einer COVID-19-Infektion assoziiert war.

In der AuBenluft ist die Konzentration luftgetragener Viren durch Verdiinnungseffekte gering.
Zusitzlich wird die Tenazitit durch Sonneneinstrahlung deutlich vermindert (s. Kapitel 3.1.).
Ubertragungen im AuBenbereich kommen daher selten vor. Sofern moglich, empfiehlt es sich daher,
physiotherapeutische MaBnahmen im Freien durchzufiihren. In Innenrdumen ist moglichst viel der
verbrauchten Raumluft durch (aufbereitete) AuBenluft zu ersetzen. Abluftanlagen von Toiletten sollten

standig in Betrieb sein, um einen stabilen Unterdruck zu erzeugen.

Obwohl SARS-CoV-2 auch iiber die Augen (Szczg$niak et al., 2021) aufgenommen werden kann, ist
dieser Ubertragungsweg nur bei eingriffsbedingter Freisetzung infektidser Aerosole durch Anlegen von

Augenschutz zu berticksichtigen.

3.5.2.  Schmierinfektion

Obwohl die Moglichkeit der Kontaktiibertragung iiber die Hande bzw. indirekt iiber Flachen durch
Kontakt oder durch Aufwirbelung besteht, wird ihr Anteil an der Ubertragung als gering eingeschitzt
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(s. 3.1). Bei Einhaltung der Indikationen der Héndedesinfektion und der desinfizierenden

Flichenreinigung lassen sich diese Ubertragungswege ausschalten.

3.6. Risikogruppen, Falldefinitionen und Infektiositat

3.6.1. Risikogruppen

Schwere Verldufe konnen auch bei Personen ohne bekannte Vorerkrankung und bei jliingeren Patienten
auftreten. Bei folgenden Personengruppen werden schwere Krankheitsverldufe héufiger beobachtet
(Quelle RKI, https://www.rki.de/: Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2 und COVID-19;
Stand 26.11.2021):

o dltere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen schweren Verlauf ab etwa 50—60 Jahren)
e Minnliches Geschlecht
¢ Raucher (schwache Evidenz)
e adipose (BMI > 30) und stark adipose (BMI > 35) Menschen
e Schwangere
e  Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)
e Personen mit bestimmten Vorerkrankungen, ohne Rangfolge:
o des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkrankung und Bluthochdruck)
o chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)
o chronische Leber- und Nierenerkrankungen (insbesondere bei Dialysepflichtigkeit)
o neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B. Demenz)
o Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
o Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

o Patienten mit geschwiachtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die mit
einer Immunschwiche einhergeht, wie z.B. bei hdmatologischen Neoplasien oder bei
schlecht kontrollierter HIV-Erkrankung; oder durch die regelméfige Einnahme von
Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen und herabsetzen kénnen, wie z.B.
systemische Kortikosteroide, Methotrexat, Cyclophosphamid, Azathioprin, Antikorper
wie  Rituximab  sowie  Immunsuppressiva bei Zn.  Organ-  oder

Stammzelltransplantation).
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3.6.2. Falldefinitionen: SARS-CoV-2-positive Person, SARS-CoV-2-negative Person, Person mit
unklarem SARS-CoV-2-Status, COVID-19 erkrankt, COVID-19 Verdacht, Patient*innen nach
COVID-19 (inklusive SARS-CoV-2-negative Person nach asymptomatischer Infektion)

Die Falldefinitionen des RKI gelten fiir die Meldung und Ubermittlung von Erkrankungs- oder

Todesfillen und Nachweisen von Krankheitserregern.

SARS-CoV-2-infiziert bzw. COVID-19 erkrankt

Die Infektion mit dem SARS-CoV-2 prisentiert sich mit einem breiten aber unspezifischen
Symptomspektrum, sodass die virologische Diagnostik die tragende Saule im Rahmen der Erkennung

der Infektion, des Meldewesens und der Steuerung von Maflnahmen ist.

Labordiagnostischer Nachweis

Ein positives Antigentest-Ergebnis 16st den Verdacht auf eine libertragungsrelevante SARS-CoV-2-
Infektion aus und sollte zur Vermeidung falsch-positiver Befunde mittels Nukleinsdurenachweis (z.B.

PCR) bestitigt werden.

(Quelle RKI, https://www.rki.de/: Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2 und COVID-19;
Stand 26.11.2021)

3.6.3. Inkubationszeit und Dauer der Infektiositdt

Anhand von 181 Fillen ergab sich als mittlere Inkubationszeit 5,1 d (95% CI 4,5 - 5,8 d). Bei 97,5%
derjenigen, die Symptome entwickelten, erfolgte das innerhalb von 11,5 d (CI 8,2 - 15,6 d) nach der
Infektion. Diese Schitzungen implizieren, dass unter konservativen Annahmen 101 von 10 000 Fallen
(99. Perzentil) nach 14-tdgiger Quarantdne Symptome entwickeln (Lauer et al., 2020). In einer
Metanalyse betrug die gepoolte mittlere Inkubationszeit auf dem chinesischen Festland 6,5 d (95% CI
6,1-6,9 d), auBlerhalb des chinesischen Festlands 4,6 d (95% CI 4,1-5,1 d) (Cheng et al., 2021). Die
Inkubationszeit variierte mit dem Alter (p = 0,005). In einer Beobachtungsstudie in China (n=11 545)
betrug die mittlere Inkubationszeit 7,1 d (95 % K17,0-7,2 d), was mit den Ergebnissen der Meta-Analyse
iibereinstimmt (Cheng et al., 2021). Im Ergebnis einer fritheren Metaanalyse betrug die Inkubationszeit
5,8 d (KI 5,0-6,7 d) (McAloon et al., 2020). Allerdings wurde bei der Alpha- und Delta-Variante eine
Verkiirzung um 1-2 d beobachtet (Homma et al., 2021, Li et al., 2022) und bei der Omikron-Variante
eine Inkubationszeit von nur 2,2 — 3,9 d ermittelt (Brandal et al., 2021, Jansen et al., 2021, Eisenberg
und Czypionka, 2022, Helmsdal et al., 2022). Beim Auftreten neuer Varianten kdnnen die Rapid Risk
Assessments des ECDC zur Information herangezogen werden (https://www.ecdc.europa.eu/en/all-

topics-z/threats-and-outbreaks/risk-assessments).
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Ansteckungen sind nicht nur durch symptomatische Tréager, sondern auch durch Personen, die infiziert,
aber noch nicht erkrankt sind (asymptomatische Ubertragung), moglich (Byambasuren et al., 2020), weil
die Viruslast in Nasen- und Rachenabstrichen von asymptomatischen Patienten, deren Anteil bis 50 %
der SARS-CoV-2-Tréger betragen kann, dhnlich hoch wie bei symptomatischen Patienten war (Zou et
al., 2020). Hinzu kommt, dass die Ubertragung hiufig bereits 2 d vor Symptombeginn erfolgt (Ganyani
et al., 2020, He et al., 2020). Vermutlich sind auch Ansteckungen durch Personen, die zwar infiziert und
infektids waren, aber nicht erkrankten (asymptomatische Ubertragung), moglich (Byambasuren et al,.

2020).

Die Zeitdauer fiir Isolierungs- und gezielte Schutzmafinahmen fiir das Personal ist abhéingig von der
Dauer der Infektiositit. In einer Studie mit neun Patienten*innen enthielten Abstrichproben vom Rachen
vermehrungsfahige Viren bis zum vierten, aus dem Sputum bis zum 8. d nach Symptombeginn (Wolfel
2020). Ein Literaturreview zur Bestimmung des infektidsen Zeitraums schloss neben Studien bzw.
Fallberichten zum Nachweis vermehrungsfahiger Viren auch Untersuchungen ein, die auf PCR-
Testungen, Kontaktpersonennachverfolgungen sowie auf Modellierungen basierten (Byrne 2020). Die
aus diesen Studien abgeleiteten mittleren Zeitrdume der Infektiositét variierten zum Teil erheblich und
werden teilweise fiir asymptomatische Infektionen sowie fiir das Kindesalter kiirzer angenommen. Auch
die Schwere der Erkrankung hat vermutlich einen Einfluss auf die Dauer der Infektiositiat. Zur Dauer
der Infektiositit in der praisymptomatischen Phase zeigte sich im Mittel mit 2 d (Spannbreite 1-4 d) eine
verhiltnismiBig gute  Ubereinstimmung zwischen den Studien. Untersuchungen von
Infizierenden/Infizierten-Paaren stiitzen diese Annahme. Hier ergaben sich nach Symptombeginn
Infektionszeitraume von durchschnittlich 5 bzw. 7 d mit im Verlauf abnehmender Infektiositit (He 2020,
Byme 2020, Cheng 2020). Unterschiedliche Virusvarianten konnen allerdings unterschiedliche
Infektiositdt auch im zeitlichen Verlauf aufweisen, daher muss die jeweilige virologisch-
epidemiologische Situation bei der Lagebeurteilung beriicksichtigt werden. Studien, die auf der
Nachverfolgung von Kontaktpersonen beruhen, fanden keine Infektionen bei Kontaktpersonen, deren
Kontakt spéter als 5 d nach Symptombeginn des Indexpatienten stattfand. Ubertragungen traten nach
Kontakten bis zu 4 d vor Symptombeginn des Indexpatienten auf (Walsh et al., 2020). Anhand der
Datenlage lassen sich keine sicheren Angaben zur Infektiositdtsdauer und insbesondere zum Ende der
infektiosen Periode ableiten. Einen Richtwert zur Entisolierung gibt die aktuelle Empfehlung des RKI
(2022), s.u.

Nach derzeitiger Einschitzung ist davon auszugehen, dass auf Grund des zeitlichen Verlaufs - Auftreten
der Komplikationen ca. eine Woche nach Erkrankungsbeginn und darauffolgende meist mehrwdochige
intensivmedizinische  Behandlung - zum  Zeitpunkt der Verlegung, z.B. in eine
Rehabilitationseinrichtung keine Ansteckungsgefahr besteht. Die in manchen Fillen in der PCR noch
nachzuweisende residuale Virus-RNA darf nicht gleichgesetzt werden mit einer infektidsen Viruslast

und dadurch irrtimlicherweise zu einer fortdauernden Isolation der z.T. schwer traumatisierten
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Patienten*innen fiihren. In einer Untersuchung des Korea Centers for Disease Control & Prevention an
285 COVID-19 Patient*innen, die in der PCR nach negativen Abstrichen erneut positiv waren, fand sich
kein Hinweis fiir eine fortbestehende Infektiositéit (Korea CDC 2020). Die vorbestehenden MaBnahmen
(Isolation der erneut positiven COVID-19-Patienten*innen und Quarantéine flir Kontaktpersonen)
wurden daraufhin aufgehoben. Liegt die Viruslast bei aus dem Respirationstrakt gewonnen
Probenmaterial (abgeschitzt durch RT-PCR) unter 10°® Kopien/ml, ist von keiner Ansteckungsgefahr
auszugehen (Tirupathio et al., 2020, Cevil et al., 2021). Ein Ct-Wert > 30 gilt als Richtwert des RKI,

dass ein Infizierter nicht ansteckend ist.

Beziiglich der Entisolierung gibt das RKI folgenden grundsétzlichen Hinweis: ,Im Rahmen der
MaBnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung von SARS-CoV-2 ist die Entlassung einer an
COVID-19 erkrankten Person aus der stationdren Isolierung eine verantwortungsvolle &rztliche
Entscheidung. Dies gilt insbesondere in solchen Fallen, in denen eine Weiterbetreuung stationdr bzw.
in einer Gemeinschaftseinrichtung mit vulnerablen Personen geplant ist. Hierbei spielt die Einschétzung
der Kontagiositdt der betroffenen Person eine wesentliche Rolle. So wird die Kontagiositit eines von

einer Infektion betroffenen Menschen von verschiedenen Faktoren bestimmt. Dazu zihlen:

. die Manifestationsform und Schwere der Infektion, die von schwer (mit Sauerstoffbediirftigkeit)

iiber leicht (ohne Sauerstoffbediirftigkeit) zu asymptomatisch reicht

. das Zeitintervall nach Infektion bzw. Symptombeginn in Tagen
. Art und Umfang der protektiven Immunreaktion des Betroffenen
. das Verhalten bzw. der klinische Zustand/ die klinischen Symptome der Betroffenen (z.B.

Husten, Niesen, lautes Sprechen, Singen bei respiratorischer Symptomatik)

. Art und Menge der ausgeschiedenen Erreger iiber Sekrete und Exkrete sowie mogliche

Schwankungen in der Ausscheidung.*
Vom RKI (Stand 27.5.2022) werden folgende Empfehlungen zur Isolierungsdauer gegeben:
- Fiir asymptomatisch infizierte Patient*innen 10 d mit abschlieBendem Test

- fiir asymptomatischen Patient*innen nach vollstandiger Impfung und positivem SARS-CoV-2-
PCR-Ergebnis unabhingig von der initial festgestellten Viruslast eine Isolierung von mindestens 5 d mit
Durchfiihrung einer abschlieBenden PCR-Verlaufsuntersuchung. Bleiben die Patient*innen
durchgehend asymptomatisch und ist das Ergebnis der PCR-Verlaufsuntersuchung nach korrekter
Probenahme negativ bzw. unterhalb des definierten Schwellenwerts, kann nach 5 d eine Entisolierung
erfolgen. Entwickeln die Patient*innen Symptome oder weist das Ergebnis der PCR-
Verlaufsuntersuchung eine Viruslast oberhalb des Schwellenwertes aus, greifen unabhingig vom
Impfstatus die generellen Entisolierungskriterien (mindestens 14 d Isolierungsdauer ab Symptombeginn

bzw. Erstnachweis des Erregers, nachhaltige Besserung der akuten COVID-19-Symptomatik gemalf
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arztlicher Beurteilung seit > 48 h, abschlieBende Testung mittels Antigen-Nachweis oder PCR-
Untersuchung je nach Schweregrad des COVID-19-Verlaufs). Zur Erkennung einer Immune-Escape-
Variante wird - insbesondere bei symptomatischen Verldufen - eine Charakterisierung der

verursachenden Virusvariante empfohlen.

- fiir Patient*innen mit leichtem oder mildem / moderatem Krankheitsverlauf (gemia3 WHO-
Definition) und ungestdrter Immunkompetenz, wenn (1) mindestens 14 d seit Auftreten der ersten
Symptome verstrichen sind, (2) eine nachhaltige Besserung der akuten COVID-19-Symptomatik gemél

arztlicher Beurteilung seit > 48 h und (3) ein negativer Antigentest vorliegen.

- fiir Patient*innen mit schwerem und insbesondere kritischem Krankheitsverlauf (gema3 WHO-
Definition) sowie fiir Bewohner von Altenpflegeheimen, wenn (1) mindestens 14 d seit Auftreten der
ersten Symptome verstrichen sind, (2) eine nachhaltige Besserung der akuten COVID-19-Symptomatik
gemal drztlicher Beurteilung seit > 48 h und (3) ein aussagekriftiges PCR-Untersuchungsergebnis, das

darauf hindeutet, dass keine hohen Erregermengen ausgeschieden werden, vorliegen.

- filir immunsupprimierte Patient*innen muss eine Einzelfallbeurteilung erfolgen. Im Hinblick auf
die protrahierte Ausscheidung der Viren durch Defekte bei der protektiven Immunantwort und die damit
verbundene Moglichkeit der Mutation des Virus im Wirtsorganismus wird bei Ausscheidung hoher
Virusmengen iiber d 21 nach Symptombeginn hinaus eine Sequenzierung der in der Probe enthaltenen

Viren empfohlen

- fiir positiv getestete Mitarbeiter*innen Entisolierung frithestens am d 5, wenn zuvor 48 h

Symptomfreiheit und negativer PCR-Test

- fiir Mitarbeiter*innen mit Kontakt zu Infizierten bzw. Erkrankten selbststindig Kontakte
reduzieren, v.a. mit Risikogruppen fiir einen schweren Krankheitsverlauf und tdgliche Testung mit

Antigen-Schnelltest oder Nukleinsdureamplifikationstest vor Dienstantritt bis einschlieBlich Tag 5.

3.7. Uberlegungen und Empfehlungen aus anderen Bereichen des Gesundheits- und
Versorgungssystems (Hintergrundinformation)

3.7.1.  Rdumliche Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patienten*innen im stationdren

Sektor

Im Regelbetrieb werden in den meisten stationdren oder ambulanten Rehabilitations-Einrichtungen bzw.
-Kliniken keine SARS-CoV-2-Infizierten behandelt. Bei konkretem Verdacht bzw. Nachweis muss hier
(neben der sofortigen Zimmerisolation) die Verlegung in ein entsprechendes Akutkrankenhaus, oder

falls kein Bedarf fiir eine Krankenhausbehandlung besteht und basierend auf &rztlicher
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Einzelfallbeurteilung eine ambulante Weiterbetreuung erlaubt, die Entlassung in die H&uslichkeit —

soweit die Voraussetzungen bzgl. des Umfeld erfiillt sind (siche www.rki.de/covid-19-ambulant) - oder

alternativen Wohnformen mit addquaten Quarantinebedingungen erfolgen.

Die nachfolgenden Ausfithrungen treffen somit fiir die Behandlung von SARS-CoV-2-Infizierten mit
rehabilitativen TherapiemaBnahmen auf einer (Intensiv-)Station im Akutkrankenhaus oder im Rahmen

der Friihrehabilitation in speziellen Abteilungen fiir Frith-Rehabilitation zu.

,,»Die Versorgung von COVID-19-Fillen, Verdachtsfillen und anderen Patientinnen und Patienten im
Stationdiren Bereich

Bei der Versorgung von COVID-19-Fdllen in Krankenhdusern aber auch Pflegeeinrichtungen ist nach
Moglichkeit eine organisatorische und rdumliche Trennung der versorgten Personen (Isolierung bei
Einzelfillen/ ggf. Kohortierung bei mehreren Fillen) sowie dem zugewiesenen Personal in einem
gesonderten Bereich empfohlen, die Bereiche kéonnen je nach Fallaufkommen einzelne Zimmer,
Stationen oder Gebdude umfassen. Hierbei gilt das Ziel, dass bisher nicht betroffene Personen moglichst
weder direkten noch indirekten Kontakt zu SARS-CoV-2-Infizierten haben. Wann immer die Betten-
Belegungssituation eines Krankenhauses dies zuldsst, sollte eine Belegung von Mehrbettzimmern

vermieden werden.

Wenn méglich, sollte eine getrennte Isolierung/Kohortierung von Patientinnen und Patienten mit
Nachweis einer VOI oder VOC (WHO-Ubersicht zu den Virusvarianten) erfolgen (auffer Delta und

Omikron inklusive aller Sublinien).

Innerhalb einer Schicht sollte moglichst immer in festen Teams gearbeitet werden, damit im Falle einer
neu aufgetretenen Infektion beim Personal méglichst wenige Kontaktpersonen unter dem Personal

vorhanden sind.

Patientinnen und Patienten mit Symptomen, die mit einer SARS-CoV-2-Infektion vereinbar sind und bei
denen das Testergebnis auf SARS-CoV-2 noch aussteht, sollten bis zur diagnostischen Klarheit getrennt
versorgt werden. Der Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten dieser Gruppe auch untereinander
sollte weitgehend verhindert werden, da die Patientinnen und Patienten teilweise SARS-CoV-2 positiv
und teilweise negativ sind. *

(RKI: Die Versorgung von COVID-19-Fillen, Verdachtsfdllen und anderen Patientinnen und Patienten
im stationdren Bereich; Stand 13.05.2022)
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3.7.2.  Kontaktpersonen- und Fallmanagement in der medizinischen Versorgung

., Generell gelten fiir Personal in Arztpraxen, Krankenhdusern sowie Alten- und Pflegeeinrichtungen die
gleichen Grundlagen und Uberlegungen wie fiir die Allgemeinbevilkerung. Quarantinemafnahmen

sind nicht mehr vorgesehen.

In Situationen, in denen Kontakt zu Patientinnen und Patienten besteht, gelten dariiber hinaus einige

zusdtzliche Aspekte:
1. Fiir das Personal:

Bei vermuteter Exposition ohne addquate Schutzausriistung oder selbst wahrgenommener
Beeintrdchtigung der Schutzmafinahmen sollte eine sofortige Mitteilung an den/die Betriebsarzt/drztin
und an die/den Krankenhaushygieniker/in sowie an den Vorgesetzten (insbesondere falls es die zuvor
genannten in der Einrichtung nicht gibt) erfolgen. Dort erfolgen die Risikoeinschdtzung und ggf.

Einleitung von Mafinahmen.

Fiir Kontaktpersonen unter Personal gelten die Empfehlung des Bundes vom 2.5.2022: tdgliche Testung
mit Antigen-Schnelltest oder Nukleinsdureamplifikationstest vor Dienstantritt bis einschliefslich d 5.
Weiterhin muss das gesamte Personal alle Hygiene- und Schutzmafinahmen einhalten. Es soll wie immer
eine stetige Eigenbeobachtung erfolgen und bei Auftreten von Symptomen sollte die berufliche Titigkeit
umgehend unterbrochen werden sowie eine Selbstisolierung bis zur diagnostischen Kldrung mittels
PCR-Testung erfolgen. Bei positivem Test wird die Person zu einem Fall. In dieser Situation sollten alle

Mapfnahmen ergriffen werden wie bei sonstigen Fillen unter Personal.

Fiir COVID-19-Fille unter Personal gelten grundsdtzlich die Absonderungszeiten gemdf3 Empfehlung
des Bundes vom 2.5.2022. Die Isolierungsdauer betrdgt mindestens 5 d nach Symptombeginn bzw. bei
asymptomatischer Infektion mindestens 5 d nach Erstnachweis des Erregers. Voraussetzungen fiir die
Wiederaufnahme der Tdtigkeit sind Symptomfreiheit von 48 h sowie negativer Antigentest oder PCR-
Test friihestens am d 5 (Im Rahmen der Entisolierung wird ein PCR-Ergebnis als negativ betrachtet,
wenn ein negatives Ergebnis vorliegt oder ein positives Testresultat mit einem Ct-Wert > 30. D.h. es
liegt ein negatives PCR-Ergebnis oder ein PCR-Ergebnis vor, das gemdfs Laborbericht fiir eine
Viruslast unterhalb eines definierten Schwellenwertes spricht, der eine Aussage iiber die
Anzuchtwahrscheinlichkeit erlaubt (etwa unter Bezug auf eine quantitative Bezugsprobe; Ziel: <
1.000.000 (10"6) Kopien/ml). Dieser Wert geht oft aber nicht immer mit einem Ct-Wert von > 30 einher.
Details siehe unter "Hinweise zur Testung von Patienten auf Infektion mit dem neuartigen Coronavirus

SARS-CoV-2").
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2. Fiir Patientinnen und Patienten:

Fiir Patientinnen und Patienten in medizinischen Einrichtungen gelten fiir die Dauer des
Krankenhausaufenthalts abweichende Empfehlungen zur Absonderung, denn das Risiko einer
Weitergabe der Infektion bzw. eines schweren Verlaufes ist im Krankenhaus (z.B. Zimmernachbarn)
grofer als bei anderen Kontakten und kann von den Patientinnen und Patienten nicht selbst beeinflusst

werden.

Fiir alle Patientinnen und Patienten im stationdren Bereich, die zu einer Kontaktperson geworden sind,
wird unabhdngig vom Impf- und Genesenenstatus eine mindestens 7-tdgige Quarantine empfohlen. Zur
Beendigung der Quarantine soll eine negative Testung vorliegen Dazu kann ab d 5 eine PCR
durchgefiihrt werden. Eine Testung mittels Antigen-Schnelltest ist bei stationdr versorgten
Kontaktpersonen nicht empfohlen. Ein Monitoring von Symptomen sollte tiber die Quarantdine hinaus
wie bei allen Patientinnen und Patienten wdhrend des gesamten stationdren Aufenthaltes weitergefiihrt

‘

werden.

(RKI: Kontaktpersonen- und Fallmanagement in der medizinischen Versorgung; Stand 13.05.2022)

3.7.3. Bedeutung der Infektionsverbreitung von SARS-CoV-2 durch Besuche von Gaststdtten und

Restaurants

Die Bedeutung der Infektionsverbreitung von SARS-CoV-2 durch Besuche von Gaststitten und
Restaurants ist spétestens seit dem Beginn einer Infektionskette im Landkreis Leer im Mai 2020 und
einem damit assoziierten Todesfall deutlich geworden
(https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/113118/Suche-nach-Gruenden-fuer-SARS-CoV-2-

Infektionen-nach-Restaurantbesuch).

International beschéftigen sich nur wenige Publikationen mit diesem Thema. In einer Studie aus Japan
wurden von Januar bis April 2020 insgesamt 61 Cluster identifiziert, wobei diese in 16 % von
Restaurants und Bars ausgingen (Furuse 2020). Die Rolle von Klimaanlagen in der Verbreitung von
SARS-CoV-2 bei Besuchen von Gaststitten wird spétestens seit einer Publikation aus China kontrovers
diskutiert. In dem beschriebenen Ausbruchsgeschehen hatten sich Personen aus drei verschiedenen
Familien infiziert, obwohl die Gruppen an verschiedenen Tischen mit einem Mindestabstand von 1 m
auseinander saflen und die Kontaktzeiten der Familien nur jeweils ca. 60 min betrug (Lu et al.2020). Ein
weiteres Ausbruchgeschehen in einem schlecht beliifteten Restaurant unterstreicht das Risiko der
Ubertragung iiber die Raumluft in iiberfiillten Rdumen mit einer Liiftungsrate von 1 1/s/ Person (Li et

al., 2021).

Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit auch in Rehabilitationseinrichtungen Regeln fiir den

Besuch von Speisesilen, Personalrestaurants sowie der von den Einrichtungen betriebenen Kiosken,

37



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

Restaurants und Cafés fiir Patienten*innen und Besucher*innen aufzustellen und ggf. dezentrale

raumlufttechnische Anlagen nachzuriisten.

3.8. Mafinahmen, die zum Infektionsschutz genutzt werden konnen

Die im Rahmen der COVID-19-Pandemie ergriffenen Infektionsschutzmalinahmen im
Gesundheitswesen dienen dem Schutz der Mitarbeiter*innen sowie der Unterbrechung von

Infektionsketten und der Beherrschung moglicher Ausbruchsgeschehen in einer Einrichtung.

3.8.1. Schulung von Personal, Patienten*innen und Angehorigen in Bezug auf SARS-CoV-2-
Infektionsschutz

Fiir Beschéftigte, die durch ihre berufliche Tatigkeit mit SARS-CoV-2 in Kontakt kommen konnen,
gelten die BioStoffV und die einschlédgigen Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA),
erstellt vom Ausschuss fiir biologische Arbeitsstoffe (ABAS)
(https://www.dguv.de/de/pracvention/corona/index.jsp) u.a. mit branchenspezifischen Hinweisen fiir

das Gesundheitswesen.

Aktuelle auf die SARS-CoV-2-Infektion bezogene Hinweise sind auch bei der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz  und  Arbeitsmedizin  (https://www.baua.de/DE/Themen/Arbeitsgestaltung-im-

Betrieb/Coronavirus/FAQ/FAQ-Biostoffverordnung_node.html) sowie bei der Berufsgenossenschaft

fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) zu finden (https://www.bgw-online.de/bgw-

online-de/corona-navigationsebene/coronavirus).

Schulungen der Mitarbeiter*innen in Rehabilitationseinrichtungen betreffen u.a. Information und
Schulung iiber die besonderen Pan-/Endemie-bedingten Verhaltensregeln des Rehabilitationsbetriebs
sowie den Anwendungsprozess von personlicher Schutzausriistung (PSA) fiir geschultes Fachpersonal.

RegelmaBiges Training erhoht die Sicherheit im Umgang mit PSA.

Patienten*innen und begleitende oder besuchende Angehorige bediirfen vor Antritt der Rehabilitation,
zu Beginn und auch wihrend des Aufenthaltes der Information und Schulung tiber die besonderen Pan-
/Endemie-bedingten Verhaltensregeln des Rehabilitationsbetriebs. Die Einhaltung dieser Regeln bedarf
der regelmiBigen Uberpriifung.
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3.8.2. Symptom-Monitoring bei Mitarbeiter*innen, Patienten*innen und Besuchern*innen,

Kontaktverfolgung im Infektionsfall

Das Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Neuinfektion unter Patienten*innen und Mitarbeitern*innen einer
Rehabilitationseinrichtung hingt ab vom Anteil der Personen mit ausreichendem Immunschutz, dem
aktuellen Pandemiegeschehen unter Beriicksichtigung von Virusvarianten mit hoherer Infektiositét
sowie von klinikspezifischen Kriterien wie der Anzahl der betreuten Patienten*innen und dem
Einzugsgebiet der Klinik. Die Intensitdit von MaBnahmen des Selbstmonitorings durch
Mitarbeiter*innen und Patienten*innen kann analog zu anderen Malnahmen des offentlichen
Gesundheitsschutzes vom aktuellen Risiko einer Neuinfektion abhéngig gemacht werden, um eine

moglichst umfassende Akzeptanz der Betroffenen und zuverlédssige Dokumentation zu erreichen.

3.8.3. Labortests

Wihrend die PCR-Untersuchung weiterhin den Goldstandard darstellt und fiir die Diagnostik bei
Infektionsverdacht empfohlen wird, stellen Antigen-Testungen bei asymptomatischen Personen und bei
Personal einen wesentlichen Bestandteil der gesundheitspolitischen Strategie der Pandemieeinddmmung
dar. Antigenteste sind auch bei Infektionsverdacht fiir eine rasche Vorabinformation zur aktuellen Lage
in der Einrichtung einsetzbar. Positive Ergebnisse der Antigen-Testung bediirfen der Bestitigung durch
eine PCR-Untersuchung. Negative Ergebnisse im Antigen-Test sind zum Ausschluss einer Infektion

nicht ausreichend.

Die Auswahl der zu testenden Mitarbeiter*innen und die Frequenz der Tests erfolgt in der Regel im
Pandemieplan der Klinik und beriicksichtigt dabei vor allem das aktuellen Infektionsgeschehen, den

Impfstatus des Klinikpersonals und die Risiken der betreuten Patientengruppe.

3.8.4.  Personliche Schutzmafausriistung (PSA)

Den wesentlichen Ubertragungsweg fiir SARS-CoV-2 stellen Tropfchen und Aerosole in der
Ausatemluft infizierter Personen dar, insbesondere in geschlossenen Réiumen mit geringer
Luftaustauschrate. Indirekte Ubertragungswege durch die Hénde oder kontaminierte Oberflichen sind
nachgeordnet und kdnnen durch die Maflnahmen der Basishygiene ausgeschaltet werden. Eintrittspforte
der Erreger sind die Schleimhédute, bei Aerosolexposition auch die Konjunktiven. Vor Tétigkeiten fiir
Tropfchen- bzw. Aerosol-generierende Prozesse ist eine Risikoabschitzung und eine damit verbundene

Anpassung zum Einsatz von PSA, viruzider Antiseptik und ggf. der Liiftungssituation vorzunehmen.
Augenschutz

Patienten*innen mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion werden wahrend der Ansteckungsphase in

der Regel nicht in einer Rehabilitationseinrichtung betreut. Bei der Betreuung eines COVID-19-
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Verdachtsfalls in der Rehabilitation insbesondere bei Téatigkeiten, die mit einer erhohten Tropfchen-
bzw. Aerosolbelastung einhergehen konnen (z.B. Entnahme eines Rachen-/Nasenabstrichs) muss eine

komplette PSA inkl. einer Schutzbrille bzw. ggf. zusétzlich eines Visiers getragen werden.

Masken

Der medizinische MNS verhindert, dass Personen ihr Umfeld mit ausgeatmeten Tropfchen
kontaminieren (Dellweg et al., 2020). Der Tréger selbst ist damit nur eingeschrankt geschiitzt, denn die
Maske bietet keinen vollstdndigen Schutz gegen Aerosole. Dicht anliegende FFP-Masken schiitzen den
Tréger aber zuverldssig vor Viren, filtern auch kleinste Partikel und Aerosole aus der Luft. Masken mit
Ausatemventil bieten hoheren Tragekomfort, sollten wegen der Infektionsgefahr anderer jedoch nicht
verwendet werden. Atemschutzmasken ohne Ausatemventil verhindern zusétzlich, dass der
Maskentrager sein Umfeld mit ausgeatmeten Tropfchen kontaminiert und sollten daher angewendet

werden.

Die Auswahl der Art der Maske hingt von der Art der erwarteten Exposition ab. Klinisch konnte bei
ungezieltem Einsatz keine Uberlegenheit von Atemschutzmasken (FFP2) gegeniiber medizinischem
MNS nachgewiesen werden (Chu et al., 2020, Li et al., 2021, Tran et al., 2021). Bei der direkten
Patientenversorgung in der Rehabilitation (drztliche, pflegerische und therapeutische Tatigkeiten mit
Unterschreitung des Mindestabstands von 1,5 m) soll wiahrend der Pan-/Endemie grundsétzlich ein MNS
getragen werden. Die Verwendung von FFP2-Masken zum Schutz der Mitarbeiter*innen ist notwendig
bei Tatigkeiten mit erhohter Tropfchen-/Aerosol-Belastung (z.B. Inhalationen,
Einleitung/Durchfiihrung  einer  nicht-invasiven = Beatmung, Rachenabstrich) sowie bei
vermuteter/nachgewiesener SARS-CoV2-Infektion. FFP3-Masken kommen bei mit einer hohen
Tropfchen-/Aerosol-Belastung der Raumluft verbundenen Tétigkeiten (z.B. Bronchoskopie, Intubation)
zum Einsatz. Fiir den Regelbetrieb einer stationdren Rehabilitation kann bis auf wenige Ausnahmen ein

MNS verwendet werden.

Uber diese Empfehlung hinaus sieht das IfSG fiir den Zeitraum vom 1.10.2022 bis zum 07.04.2023 eine
generelle Verpflichtung zum Tragen von FFP2-Masken in medizinischen Einrichtungen vor. Die FFP2-
Masken- und Testnachweispflicht gilt fiir den Zutritt zu Krankenhdusern sowie voll- und teilstationdren
Pflegeeinrichtungen und vergleichbaren Einrichtungen sowie fiir Beschiftigte in ambulanten
Pflegediensten und vergleichbaren Dienstleistern wihrend ihrer Tétigkeit. Ausnahmen von der
Testnachweispflicht sind vorgesehen fiir Personen, die in den jeweiligen Einrichtungen oder von den
jeweiligen Dienstleistern behandelt, betreut oder gepflegt werden. Ausnahmen von der Maskenpflicht
sind vorgesehen, wenn die Behandlung dem Tragen einer Maske entgegensteht sowie fiir in den
jeweiligen Einrichtungen behandelte oder gepflegte Personen in den fiir ihren personlichen Aufenthalt

bestimmten Raumlichkeiten.
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Fir infizierte bzw. symptomatische Patient*innen ist das Tragen von MNS wihrend des Kontakts mit
medizinischem Personal zu empfehlen, soweit das dem Patienten moglich ist. Es wurde nachgewiesen,
dass durch Tragen eines MNS die Kontamination der Raumluft verringert wird. Gesichtsmasken, die
von infizierten Personen getragen wurden, enthielten in 71 % der Fille SARS-CoV-2-RNA (de Man et
al., 2022). Eine weitere Studie bestitigt ausnahmslos die hohe Innenkontamination (mittlere
Virusbelastung 4,5 x 10°) von durch infizierte Patienten getragenem chirurgischen MNS mit der
Schlussfolgerung der Empfehlung des Tragens von MNS auch fiir Patienten (Mello et al., 2022). Auch
hierfiir sieht das IfSG eine FFP2-Pflicht bis zum 07.04.2023 vor.

Schutzkittel und Schutzhandschuhe

Langdrmlige Schutzkittel, die fiir Fliissigkeiten undurchléssig sind, bieten (partiellen) Infektionsschutz
bei Tatigkeiten, die mit einer erhéhten Tropfchen-/Aerosolbelastung der Raumluft einhergehen. IThr
Beitrag fiir den Schutz bei der Betreuung von COVID-19-Verdachtsféllen oder -Erkrankten ist ebenso
wie fiir medizinische Einmalhandschuhe ungeklart. Moglicherweise kann beides im Rahmen des
ganzheitlichen Schutzkonzept zum infektionspraventiven Verhalten beitragen. Auch im Interesse der
Nachhaltigkeit sollte das Tragen von Kitteln und Handschuhen von der Risikoabwigung abhingig
gemacht werden und kann fir Schutzkittel auf Situationen mit Freisetzung mit Aerosolen bzw. als
Schutz vor Kontamination mit Blut, Sekreten und Exkreten begrenzt werden. Analog sind
Schutzhandschuhe nur bei Kontamination mit Blut, Sekreten und Exkreten erforderlich und diirfen nicht
als Ersatz fiir die hygienische Héndedesinfektion dienen. Die Schutzmaterialien werden

patientenbezogen angewendet, sofern nicht klar ist, welche Variante der Infektion zugrunde liegt.

3.8.5. Reduktion der Freisetzung infektioser Aerosole

Besondere Beachtung gilt allen Tétigkeiten, die mit Aerosolbildung einhergehen koénnen (z.B.
Intubation, Bronchoskopie, Rhinoskopie). Vor Intubation bzw. Bronchoskopie kann durch viruzide
Mundhéhlenspiilung einschlieBlich Gurgeln und Anwendung von Nasenspray z.B. mit 1,5 % PVP-Iod
die Viruslast gesenkt werden. Vor der Intubation empfiehlt sich daher als Praexpositionsprophylaxe die
Spiilung der Mundhdhle mit 1,25%-iger wassriger PVP-lod-Lésung moglichst in Verbindung mit
Gurgeln. Der Patient wird aufgefordert, die Mundhdhle griindlich auszuspiilen, die Losung auszuspeien
und anschlieBend zu gurgeln. Bei nasalem Zugang empfiehlt sich zusétzlich die Anwendung eines
viruziden Nasensprays. Falls hierfiir keine Apothekenherstellung verfligbar ist, kann alternativ ein
Nasenspray auf Basis von Carragelose® verwendet werden (Kramer et al, 2022). Als
Kontraindikationen fiir PVP-Iod sind Hyperthyreose, autonomes Adenom der Schilddriise und die sehr

selten vorkommende Iod-Allergie zu beachten. Sofern eine Kontraindikation fiir Iod vorliegt, gibt es die

41



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

Moglichkeit im Mund-Rachen-Raum die Kombination von 21 % Ethanol mit etherischen Olen

einzusetzen (Kramer und Eggers, 2020; Kramer et al., 2022).

3.8.6. Fldchendesinfektion

Die desinfizierende Fliachenreinigung der patientennahen Oberflichen mit Desinfektionsmitteln mit
dem Wirkungsspektrum ,.begrenzt viruzid“ nach den Grundsédtzen der Basishygiene erfasst die

entsprechenden Risiken in adédquater Weise (KRINKO, 2022).

3.8.7.  Raumluftdesinfektion

Die Raumluftdesinfektion ist wegen der zeitlich eng begrenzten Infektiositidtsdauer nicht relevant. Der
Betrieb Raumluft-technischer Anlagen nach der Richtlinie VDI 6022 wird fiir den stationdren Bereich
empfohlen. Dagegen liegen fiir die technisch heterogenen, mobilen Raumluft-Reinigungsgerite weder
Wirksamkeitsnachweise im praktischen Gebrauch noch Anwendungsempfehlungen durch Behorden
oder Fachgesellschaften vor (Exner et al., 2020). Als Indikator fiir den Liiftungsbedarf empfichlt das

Bundesumweltamt den Einsatz von Kohlendioxid-Messgeraten.

3.4.14 Entsorgung medizinischer Abfille (RKI 2022)

Bei der Behandlung an COVID-19 Erkrankten fdllt nicht regelhaft Abfall an, der unter
Abfallschliisselnummer ASN 18 01 03 deklariert werden muss. Nicht fliissige Abfille aus der
Behandlung von COVID-19-Patienten stellen unter Einhaltung der iiblichen MaBnahmen des
Arbeitsschutzes und des Tragens geeigneter PSA kein besonderes Infektionsrisiko dar und sind in der
Regel der Abfallschliisselnummer ASN 18 01 04 zuzuordnen. Das bedeutet, dass die Abfille in
verschlossenen und reilfesten Plastiksécken der Abfallsammlung zuzufiihren sind. Spitze und scharfe

Gegensténde sind in bruch- und durchstichsicheren Einwegbehéltnissen zu sammeln und zu verpacken.

Abfille aus der Diagnostik von COVID-19 sind, wenn sie nicht nur als einzelne Tests vorliegen, genau
wie alle anderen Abfille aus der mikrobiologischen und virologischen Diagnostik vor Ort mit einem
anerkannten Verfahren zu inaktivieren. Entsprechend der TRBA 100 sind kontaminierte fliissige und
feste Abfille (z. B. Kulturen, Gewebe, Proben mit Korperfliissigkeiten) in verschlieBbaren Behéltern
sicher zu sammeln und einer fiir diese Abfille geeigneten Inaktivierung zuzufiihren. Eine Zuordnung
der inaktivierten Abfélle zur ASN 18 01 03 ist nicht erforderlich, d.h. so behandelte Abfélle konnen der
ASN 18 01 04 zugeordnet werden.
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Empfehlungen des RKI zu HygienemalB3nahmen im Rahmen der Behandlung und Pflege von Patienten
mit einer Infektion durch SARS-CoV-2. Stand 30.05.2022.
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Hygiene.html
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4. Konkrete Empfehlungen fiir die Rehabilitation wihrend der COVID-
19-Pandemie

Als Voraussetzung fiir ein abgestimmtes Hygienemanagement soll fir die Einrichtung eine
Hygienekommission existieren. Sie sollte mindestens folgende Personen umfassen: Arztliche Leitung,
Pflegedienstleitung, Therapieleitung, Vertreter*in der Krankenhaushygiene und anlassbezogen
Vertreter*innen weiterer Bereiche wie Arbeitsmedizin, Einkauf, Technik, Verwaltung, etc. Sie sollte
von einem Leitungsmitglied der Einrichtung gefiihrt werden, hausinterne Festlegungen zur Umsetzung
der nationalen/regionalen Vorgaben treffen bzw. diese ergidnzen oder anpassen. Die Festlegungen der
Hygienekommission sollten verbindlich sein und der Implementierungsgrad sollte durch festzulegende

Personen iiberpriift werden.

Die Einhaltung der Basishygiene (Héndedesinfektion, Flachendesinfektion, Aufbereitung von
Medizinprodukten, Tragen von Berufskleidung, sichere Injektionstechniken etc.) stellt die
Grundvoraussetzung einer medizinischen Behandlung dar und wird in der Leitlinie nicht gesondert

thematisiert (Ruscher, 2015).

Kapitel 4 dieser Leitlinie befasst sich mit den konkreten Empfehlungen fiir die Rehabilitation wahrend
der COVID-19-Pandemie und welche Anderungen sich aus dem Ubergang der Pandemie in die
endemische Phase ergeben. Hier soll Orientierung gegeben werden, wie Rehabilitation auch wéhrend
und nach der COVID-19-Pandemie so umgesetzt werden kann, dass die Gefahr eine Infektion mit
SARS-CoV-2 und das Erleiden von COVID-19 minimiert werden konnen. Die spezifischen Aspekte
der Behandlung von Patienten*innen mit positivem SARS-CoV-2-Befund bzw. nach durchgemachter

SARS-CoV-2-Infektion sind in Kapitel 5 dargestellt.

Die wichtigsten, in einem formellen Konsensusverfahren der beteiligten Fachgesellschaften

konsentierten Empfehlungen aus Kapitel 4 und 5 sind in Kapitel 1 im Uberblick aufgefiihrt.

4.1. Klinischer Algorithmus zur Feststellung des SARS-CoV-2-Status

Fiir jede/n Patient*in soll vor der Behandlung das Infektions- und Erkrankungsrisiko fiir COVID-19

anhand eines Fragebogens mit folgenden Fragen geklért und dokumentiert werden:

- Kontakt zu Personen mit bestétigter oder wahrscheinlicher Infektion innerhalb der letzten 14 d
- Typische Symptome: Temperaturen > 37,8 °C (hoher Verdacht bei > 40 °C und Schiittelfrost),
trockener Husten, Geruchs- und/oder Geschmacksstérungen, Halsschmerzen, Kurzatmigkeit,

Naselaufen, Kopfschmerz, Schwiche, Miidigkeit.
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Zur Anamneseerhebung wird ein medizinischer MNS, bei auffalliger respiratorischer Symptomatik eine
FFP2-Maske angelegt. Auch der/die Patient*in kommt bereits mit MNS in die Rehabilitations-
Einrichtung. Sollte fiir den/die Patienten*in aus medizinischen Griinden (z.B. respiratorische
Insuffizienz, junges Alter eines Kindes) das Tragen eines MNS nicht moglich sein, sollte vom Personal
eine FFP2 Maske getragen werden. Das IfSG sieht fiir den Zeitraum vom 01.10.2022 bis zum
07.04.2023 hierfiir generell den Gebrauch von FFP2-Masken vor.

Bei dem Erstkontakt soll eine kontaktlose Korpertemperatur-Messung erfolgen.

Eine SARS-CoV-2-Testung soll entsprechend den Standards der Klinik und nach lokalen
Gegebenheiten (abhéngig von den geltenden behordlichen Vorgaben, von der lokalen Infektionslage,
der lokalen rechtlichen Vorgaben und von der versorgten Patientenklientel Antigen-Schnelltest, POC-
PCR oder PCR) bevorzugt zeitnah vor Aufnahme (innerhalb von 48 h, méglichst innerhalb 24 Stunden)
und/oder bei Aufnahme durchgefiihrt werden.

4.2. SARS-CoV-2-Impfung und Feststellung des Status ,,Geimpft oder Genesen*

Im Rahmen einer Tétigkeit in einer (Friih-)Rehabilitationseinrichtung sowie im Vorfeld einer Aufnahme
zur Rehabilitation ist es bedeutsam, wenn méglich die individuelle COVID-19-Gefdahrdung zu erfassen
und ggf. auf einen ausreichenden individuellen COVID-19-Schutz hinzuwirken. Bei der
Aufnahmeuntersuchung soll dieser Status der Patienten*innen erneut {iberpriift und in der Akte

dokumentiert werden.

Fir den Status ,,Geimpft oder Genesen* gelten verschiedene Bedingungen. Diese werden u.a. im
Infektionsschutzgesetz festgelegt ((IfSG: § 22a Impf-, Genesenen und Testnachweis bei COVID-19;
COVID-19-Zertifikate, https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/ 22a.html, Stand 26.09.2022).

Demnach gelten in Deutschland ab dem 01.10.2022 Personen als vollstdndig geschiitzt, wenn:

1. die zugrundeliegenden Einzelimpfungen mit einem oder verschiedenen Impfstoffen erfolgt sind, die
a) von der Européischen Union zugelassen sind oder

b) im Ausland zugelassen sind und die von ihrer Formulierung her identisch mit einem in der
Européischen Union zugelassenen Impfstoff sind,

2.insgesamt drei Einzelimpfungen erfolgt sind und

3.die letzte Einzelimpfung mindestens drei Monate nach der zweiten Einzelimpfung erfolgt ist.

Das ISG regelt auBerdem, welche Voraussetzungen (Labornachweis, Fristen) fiir die Anerkennung des
Status genesen erfiillt sein miissen. Der Genesenen-Status erfordert zwei zusétzliche Impfungen, um

einen vollstindigen Impfschutz zu erlangen.
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Feldstudien aus den U.S.A. bestitigten vormals den Infektionsschutz, den Mitarbeiter*innen im
Gesundheitssystem durch Impfung erlangen (Impfeffizienz 80% (95% Konfidenzintervall [KI] = 69%—
88%); die Impfeffizienz war (numerisch) > 5 Monate nach vollstéindiger Impfung und auch gegeniiber
der Delta-Variante des Virus etwas geringer. SARS-CoV-2-Impfungen gewihrleisteten bis zum
Dominieren der Omikron-Varianten also einen sehr deutlichen, aber auch unvollstindigen Schutz

(Fowlkes et al., 2021).

Dagegen ist der Impfschutz gegen Infektionen mit der Omikronvarianten mit den bisher verfiigbaren
Impfstoffen nach erfolgter Grundimmunisierung geringer, lisst sich aber durch eine Auffrischimpfung
auch in Hinblick auf das Verhindern schwerer Verldufe verbessern (Kiilper-Schiek et al., 2022

[preprint]).

Bei der Beurteilung des Immunschutzes ist klinisch auch zu bedenken, dass Personen, auch nach
,vollstindiger Impfung ggf. wegen anderer medizinischer Konstellationen (z.B. bei

Immunsuppression) nicht als ,,geschiitzt betrachtet werden kdnnen.

Fiir alle Patienten*innen soll zur Aufnahme in einer Rehabilitationseinrichtung dokumentiert werden,

ob der Status ,,Geimpft oder Genesen* vorliegt.

Sollte bei Patienten*innen individuell kein ausreichender Impfschutz gemafl STIKO-Empfehlungen
oder keine Immunitdt (Status ,,Genesen®) vorliegen, sollte dieser moglichst durch COVID-19-

Impfung(en) vor einer geplanten Aufnahme zur Rehabilitation erreicht werden.

Da es unter Patienten*innen solche ohne den Status ,,Geimpft oder Genesen* gibt (und auch der Status
,»Geimpft oder Genesen keine SARS-CoV-2-Infektion ausschliet), kann aus dem Status ,,Geimpft
oder Genesen‘ nur bedingt eine Riicknahme von InfektionsschutzmafBinahmen abgeleitet werden, dies

trifft am wenigsten fiir das Tragen einer Maske zu.

4.3. Allgemeine VerhaltensmaBregeln fiir Mitarbeiter*innen, Patienten*innen und
Besucher*innen

4.3.1. Dokumentation einrichtungsbezogener Regularien und Schulung von Mitarbeiter*innen,

Rehabilitanden *innen und Besucher*innen

Fir jede Einrichtung sollen die jeweils erforderlichen SARS-CoV-2-spezifischen diagnostischen
MaBnahmen festgelegt werden, u.a. ob, wann und wie aufzunehmende Rehabilitanden*innen und

Mitarbeitern*innen auf SARS-CoV-2 getestet werden.

Alle verdnderten Ablaufe sollten dokumentiert und eine ausreichende Schulung aller Mitarbeiter*innen,

die diese Anderungen im Rehabilitationsprozess umsetzen, durchgefiihrt werden. Besondere
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Aufmerksamkeit sollte dabei auch der praktischen Schulung in der korrekten Anwendung der

personlichen Schutzausriistung gewidmet werden.

Patienten*innen sowie begleitende oder besuchende Angehorige sollten moglichst vor Antritt der
Rehabilitation, auf jeden Fall zu Beginn und auch wihrend des Aufenthaltes Informationen und
SchulungsmafBnahmen bzgl. der besonderen Pan-/Endemie-bedingten Verhaltensregeln wihrend der

Rehabilitation erhalten.

Die Einhaltung der Regeln zum Infektionsschutz in der Rehabilitation wéihrend der COVID-19-Pan-

/Endemie sollte regelméBig liberpriift werden.

4.3.2.  Symptom-Monitoring bei Mitarbeitern*innen und Betreten der Einrichtung

Alle Mitarbeiter*innen und Besucher*innen sollen beim Betreten der Einrichtung eine hygienische

Héandedesinfektion durchfiihren.

Bei Auftreten SARS-CoV-2-assoziierter Symptome (ohne oder nach Kontakt mit einem COVID-19-
Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person) soll eine SARS-CoV-2-Testung (zunéchst
Antigen-Schnelltest, falls positiv PCR oder dhnliche Nukleinsdureamplifikationsverfahren) erfolgen

(modifiziert; ? Konsens).

Fiir positiv getestete Mitarbeiter*innen soll die Entisolierung individuell unter Beriicksichtigung der
aktuell giiltigen Empfehlungen des Bundes erfolgen bei entsprechend unbedenklichem SARS-CoV-2-

Testergebnis.

Nach engem Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten oder einer SARS-CoV-2-positiven Person bzw.
Risiko-Kontakt (wahrscheinlich COVID-19-erkrankt) ohne adiquaten Schutz sollten die
Mitarbeiter*innen selbststindig Kontakte reduzieren, v.a. mit Risikogruppen fiir einen schweren
Krankheitsverlauf, und téglich die Testung mit einem Antigen-Schnelltest vor Dienstantritt bis
einschlieBlich Tag 5 durchfiihren. Wahrend dieser Zeit sollen sie in der Einrichtung durchgehend eine
FFP2-Maske tragen. Fiir die Dauer von 5 (bis 14) d kann eine Postexpositionsprophylaxe mittels

viruzidem Gurgeln und viruzidem Nasenspray erwogen werden.

Fiir symptomlose Mitarbeiter*innen wird ein routineméfiges Screening nicht empfohlen; bei einem
Ausbruchgeschehen kann ein Screening in Erwigung gezogen werden. Zumindest fiir den Zeitraum
1.10.2022 bis 07.04.2023 besteht abweichend die gesetzliche Regelung, dass Beschiftigte in
Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung
dreimal pro Woche einen SARS-CoV-2-Tests durchfiihren miissen (Bundesgesetzblatt, Jg. 2022, Teil 1
Nr. 32 vom 16.09.2022).

Die vormals bestehenden Regeln zur Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei SARS-CoV2-Infektionen

wurden am 2.Mai 2022 auller Kraft gesetzt. Die jeweils geltenden Empfehlungen zur Isolierung und

47



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

Quarantdne und zum Testmonitoring flir Mitarbeiter*innen in Einrichtungen des Gesundheitswesens,
die nachweislich infiziert sind oder engen Kontakt zu infizierten Personen hatten, sollen befolgt werden.
(RKI: Empfehlungen zu Isolierung und Quaranténe bei SARS-CoV-2-Infektion und -Exposition, Stand
2.5.2022)

4.3.3.  Betreuung SARS-CoV-2-negativer Personen

In Einrichtungen soll ein MNS (auBlerhalb eines einzeln genutzten Arbeitszimmers) (bzw. ggf. FFP2-
Masken) grundsétzlich von Mitarbeitern*innen getragen werden. Zumindest fiir den Zeitraum 1.10.2022
bis 07.04.2023 besteht die gesetzliche Regelung, dass Beschéftigte in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung eine FFP2-Maske (oder

vergleichbar) tragen miissen (Bundesgesetzblatt, Jg. 2022, Teil I Nr. 32 vom 16.09.2022).

4.3.4. Betreuung von Person mit unklarem SARS-CoV-2-Status

Bei der Versorgung / einem Kontakt einer Person mit unklarem SARS-CoV-2-Status sollen bis zur
Klarung des Status die gleichen Maflnahmen durchgefiihrt werden wie bei der Betreuung SARS-CoV-

2-positiver Patienten*innen.

4.3.5. Betreuung von COVID-19 Erkrankten

33. Innerhalb eines Zimmers mit SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen oder bei Verdacht auf
COVID-19 sollen Mitarbeiter*innen zum Eigenschutz eine allseitig abschlieende Schutzbrille (ggf.
zusitzlich ein Visier), FFP2-Masken bzw. bei Aerosol erzeugenden MaBBnahmen (z.B. tiefes Absaugen,
Trachealkaniilen-Management, Bronchoskopie, fiberendoskopische Evaluation des Schluckens [FEES])

FFP3-Masken, ggf. langdrmligen Einweg-Isolationskittel und Handschuhe tragen.

Vor Aerosol erzeugenden Mallnahmen bei SARS-CoV-2-positiven Patienten*innen sollte — soweit
durchfiihrbar - patientenseitig eine Praexpositionsprophylaxe durchgefiihrt werden; hierzu wird die
Mundhéhle griindlich mit einem gegen SARS-CoV-2 wirksamen Mundhdhlenantiseptikum ausgespiilt,
anschliefend gegurgelt. Bei nasalem Zugang sollte zusétzlich die Anwendung eines gegen SARS-CoV-

2 wirksamen Nasensprays erfolgen.

Bei Durchfeuchtung des Schutzkittels oder direktem Kontakt der sonstigen Berufskleidung mit einer
SARS-CoV-2-positiven Patient*in oder patientennahen Fldchen soll die Schutz- und Bereichskleidung

sofort komplett gewechselt werden.

Um eine Infektion beim Ablegen der personlichen Schutzausriistung zu verhindern, sollten

Mitarbeitern*innen in Bezug auf das An- und Ablegen derselben trainiert werden.
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Medizinische Geréte sollen moglichst patientenbezogen eingesetzt und nach Nutzung jeweils aufbereitet

(z.B. desinfiziert, gereinigt) werden.

4.4. Aufnahme

4.4.1. Bei unbekanntem SARS-CoV-2-Status

Bei unbekanntem SARS-CoV-2-Status soll vor (oder direkt bei) Aufnahme in einer Einrichtung
sichergestellt werden, dass ein/e Patient*in SARS-CoV-2-negativ ist; dabei ist die infektiologische
Situation des vorherigen Behandlungssegments zu beriicksichtigen (Aufnahmen aus der Hiuslichkeit

oder Ubernahmen aus Krankenhiusern).

Eine Abfrage eventueller Krankheitssymptome oder Kontakt zu positiven Féllen vor und bei Aufnahme

soll erfolgen, bei Aufnahme auch eine Korpertemperaturmessung.

Generell muss von einer Rate von etwa 20 bis 30 % asymptomatisch Infizierten ausgegangen werden
(Buitrago-Garcia et al., 2020), Ansteckungen sind auch durch Personen, die zwar infiziert, aber nicht
erkrankt sind, moglich (asymptomatische Ubertragung), wobei die Viruslast in Nasen- und
Rachenabstrichen von asymptomatischen Patienten*innen &hnlich der von symptomatischen
Patienten*innen ist. Auch bei (nachfolgend) symptomatischen Patienten erfolgt die Ubertragung hiufig

bereits zwei Tage vor Symptombeginn.

Eine SARS-CoV-2-Testung (abhdngig von den geltenden behoérdlichen Vorgaben, von der lokalen
Infektionslage, der lokalen rechtlichen Vorgaben und von der versorgten Patientenklientel Antigentest,
POC-PCR oder PCR) soll vor Beginn der Rehabilitation erfolgen. Diese sollte entweder im

unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von 48 h) und/oder bei der Aufnahme umgesetzt werden.

Eine SARS-CoV-2-Testung (qualifizierter Antigen-Schnelltest [z.B. im Testzentrum, im Labor, bei
Arzt*innen], PCR-Test oder dhnliche Nukleinsidureamplifikationsverfahren) soll vor Beginn der
Rehabilitation erfolgen. Diese sollte vorzugsweise im unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von 48 h,

moglichst innerhalb von 24 Stunden) und/oder bei der Aufnahme umgesetzt werden.

Bei der Interpretation sollen die Moglichkeit falsch-negativer (sowie falsch-positiver) Befunde und die
Inkubationszeit von SARS-CoV-2 beriicksichtigt werden. Durch falsch-negative Befunde entsteht ein
Infektionsrisiko in Rehabilitationseinrichtungen, durch falsch-positive Befunde entstehen ggf.
,Belastungen® und Aufwendungen fiir alle Beteiligten. In einem Niedrigrisikokollektiv (angenommene
Privalenz 2%, niedrig geschétzte Sensitivitit 98% und Spezifitit 98,6%) betrdgt der positive pradiktive
Wert (PPV) 59%. Bei zunehmender Priavalenz steigt der PPV an.
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Infektiologische Sicherheit wird am ehesten gewéhrleistet, wenn eine SARS-CoV-2-Testung innerhalb

von 48 h vor Aufhahme erfolgt, ein kiirzerer Abstand ist anzustreben.

Dieser Nachweis sollte aus der Hauslichkeit, in einer Einrichtung, aus der die Verlegung angestrebt

wird, oder in der (Friih-)Rehabilitationseinrichtung selbst erfolgen.

Besonders in Einrichtungen mit gefihrdetem Patientenklientel und nicht eindeutig kontrollierbarer
Ubertragungswahrscheinlichkeit bzw. bei Aufnahme ,,nicht geimpfter oder nicht genesener Personen

sollte eine Eingangsisolierung bis zum Vorliegen der Befunde erfolgen.

4.4.2. COVID-19-Erkrankte

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen (mindestens 90 %) werden keine SARS-CoV-2-positive

Patienten*innen behandelt.

Werden jedoch COVID-19-Erkrankte und SARS-CoV-2-positive Patienten*innen in einer (Friih-)
Rehabilitationseinrichtung behandelt, sollen sie unter Bedingungen einer Hygieneisolation versorgt

werden.

Eine Kohorten-Isolierung COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver Patienten*innen kann
erwogen werden. Der Transport, die Verbringung und der passagere Aufenthalt COVID-19-Erkrankter
und SARS-CoV-2-positiver Patienten*innen aullerhalb des Isolierbereichs der Einrichtung soll nur
erfolgen, wenn es flir diagnostische oder therapeutische Mallnahmen unerlésslich ist. In diesem Fall
sollen von den betreuenden Mitarbeitern*innen die persénlichen SchutzmafBinahmen in vollem Umfang
einschlieBlich Tragen von FFP2-Masken eingehalten werden. Patient*innen tragen sollen dabei eine
FFP2-Maske tragen. Soweit moglich, sollen diese Mallnahmen in den Isolierbereich verlagert werden.
AuBerhalb des Isolierbereichs genutzte Transportmittel und Rdume sollen anschlieend desinfiziert
bzw. intensiv geliiftet werden. Bei kiinstlicher Beliiftung (Raumluft-technische Anlage) sollen die
Luftstrdmungsverhiltnisse {iberpriift werden, um zu gewihrleisten, dass nicht durch Uberstrdmung
andere Bereiche gefdhrdet werden. Beziiglich der Dauer der Isolierung sollen die Empfehlungen des
RKI beriicksichtigt werden. Dabei sollen die Krankheitsschwere und der Immunstatus beriicksichtiget
werden. Fiir immunsupprimierte Patient*innen soll eine Einzelfallbeurteilung erfolgen. Entlassungen

und Verlegungen sollen unter Bedingungen einer Hygieneisolation erfolgen.
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4.4.3. Rehabilitanden*innen nach COVID-19

Aspekte der spezifischen (friih-)rehabilitativen Behandlung von Patienten*innen nach COVID-19 sind
in Kapitel 5 aufgefiihrt.

Eine Aufnahme SARS-CoV-2-Infizierter zur (Friih-) Rehabilitationsbehandlung ohne Hygieneisolation
soll nur erfolgen, wenn die dafiir geméf den aktuell giiltigen Empfehlungen und Verordnungen fiir eine
Entisolierung erforderlichen Kriterien individuell erfiillt sind. Nachfolgend sind die RKI-COVID-19-
Entlassungskriterien aus der Isolierung als Orientierungshilfe fiir Arztinnen und Arzte mit Stand
27.05.2022 aufgefiihrt (RKI. COVID-19: Entisolierung von Patient/-innen im stationdren Bereich sowie
Bewohner/-innen in Alten- und Pflegeheimen; Stand 27.05.2022).

COVID-19-Erkrankte
COVID-19-Erkrankte sollen

- frithestens 14 d nach Symptombeginn und

- nach mindestens 48 h Symptomfreiheit bzw. nachhaltige Besserung der akuten COVID-19-
Symptomatik geméB drztlicher Beurteilung und

- negativem Antigentes bzw. bei schwerem COVID-19-Verlauf (mit Sauerstoffbedarf) mit
aussagefdhiger negativer PCR-Diagnostik (Spezifika s.u.)

ohne Hygieneisolation zur (Friih-) Rehabilitationsbehandlung aufgenommen werden.
PCR-Diagnostik:

- Im Regelfall: Eine Untersuchung bestehend aus zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen des
oberen Respirationstraktes, zundchst oropharyngeal, dann nasopharyngeal; mdglich ist die
Uberfiihrung zweier Abstrichtupfer in dasselbe Transportmedium oder die Abnahme beider

Abstriche mit demselben Abstrichtupfer.

Insbesondere bei kritisch Erkrankten (Aufenthalt auf der Intensivstation/Beatmung): zwei
konsekutive Untersuchungen im Abstand von mindestens 24 h aus jeweils zwei zeitgleich

durchgefiihrten Proben (z. B. oberer Respirationstrakt plus Trachealsekret, sofern zugéanglich).
Durchgehend asymptomatische SARS-CoV-2-Infizierte
Durchgehend asymptomatische SARS-CoV-2-Infizierte sollen

- Friihestens 10 d nach Erstnachweis des Erregers plus

- negativem Antigentest

ohne Hygieneisolation zur (Friih-) Rehabilitationsbehandlung aufgenommen werden.
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4.5. Unterbringung

4.5.1. Bereiche fiir Fallarten (vgl. Abschnitt Falldefinitionen)

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen werden keine SARS-CoV-2-positive Patienten*innen

behandelt.

Falls in einer Einrichtung auch SARS-CoV-2-Infizierte betreut werden, gilt Folgendes: Die rdumliche
Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patienten*innen soll im stationdren Sektor

durchgefiihrt werden.

Wihrend SARS-CoV-2-infizierte Patienten*innen kohortiert werden konnen, was auch fiir
Patienten*innen mit Ausschluss von COVID-19 (mittels Screening, ggf. auch anamnestisch) moglich

ist, sollen Patienten mit Infektionsverdacht bis zu dessen Kldrung isoliert werden.

4.5.2. Verlegung aus einem COVID-19-Isolationsbereich in einen SARS-CoV-2-freien Bereich in

einer Einrichtung

Eine Verlegung aus einem COVID-19-Isolationsbereich in einen SARS-CoV-2-freien Bereich in einer
Einrichtung ist in Analogie zu den RKI-Kriterien (,,COVID-19: Entisolierung von Patient:innen im
stationdren Bereich sowie Bewohner/-innen in Alten- und Pflegeheimen®) mdglich, wenn die
entsprechenden Kriterien gegeben sind (siche Ausfithrungen unter 4.4.3 Rehabilitand*innen nach

COVID-19).

4.6. Versorgung
4.6.1. Verpflegung, Speisesdle und Personalrestaurants, Cafeteria

Beziliglich der Regeln fiir den Besuch von Speisesélen, Personalrestaurants sowie der von den
Einrichtungen betriebenen Kiosken, Restaurants und Cafés fiir Patienten*innen und Besucher*innen in
Rehabilitationseinrichtungen sind die diesbeziiglichen Vorgaben im Rahmen der foderalistischen
Struktur der Bundesrepublik Deutschland in den jeweiligen Verordnungen der Bundeslédnder definiert.
Auf Grund des dynamischen Prozesses der COVID-19-Pan-/Endemie sollen alle
Rehabilitationseinrichtungen ihre Regularien grundsétzlich immer den jeweils giiltigen lokalen und

regionalen Verordnungen anpassen.
Im Folgenden soll ein Uberblick iiber potentiell durchzufiihrende MaBnahmen gegeben werden.

Grundsitzlich gilt fiir alle betriebenen Verpflegungseinrichtungen ein verstarktes Reinigungs- und

Desinfektionsregime, zu dem unter Beachtung der jeweiligen Gegebenheiten in der Einrichtung ein
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Konzept zu erstellen ist, welches die aktuellen Empfehlungen der allgemeinen und der speziellen
Hygiene im Rahmen der COVID-19-Pan-/Endemie beriicksichtigt. Dabei soll sichergestellt werden,
dass die jeweils dienstleistende Person (Bedienung, Verkauf an Kiosken, u.4.) wihrend der Arbeitszeit
eine Maske trégt und fiir die Mitarbeiter*innen und Rehabilitanden*innen sowie Géste die Moglichkeit
der Héndedesinfektion besteht.

Da wiéhrend des Aufenthaltes im Speisesaal oder Personalrestaurant am Tisch wéhrend der Aufnahme
von Speisen und Getrdnken das Tragen einer Maske nicht moglich ist, sollte zur Vermeidung der SARS-
CoV-2-Ubertragung durch Aerosole dort ein Mindestabstand von 1,5 m eingehalten werden. Alternativ
konnen andere organisatorische Vorkehrungen zum Infektionsschutz vorgenommen werden. So kann
z.B. auch die Nutzung von Plexiglasscheiben einen ausreichenden Infektionsschutz ohne Tragen einer
Maske und ohne den Mindestabstand von 1,5 erméglichen (Epple et al., 2021).

In einer Ausbruchssituation sollte ein Angebot in Buffetform mit Selbstbedienung vermieden werden.

Wenn angewendet sollten Buffets als Bedienbuffets gestaltet werden.

4.6.2. Diagnostik

Da die COVID-19-Pandemie Vorerkrankte in zweierlei Hinsicht betrifft, ist der Umgang unter
Beachtung der Hygieneaspekte bei der Diagnostik auch in den Rehabilitationskliniken unabdingbar.
Zum einen gehoren beispielhaft kardiovaskulér, pneumologisch oder onkologisch Vorerkrankte sowie
Patienten*innen mit Diabetes mellitus zum Risikokollektiv fiir eine SARS-CoV-2-Infektion (Madjid et
al 2020; ACC Clinical Bulletin 2020; Docherty et al., 2020; Horn et al., 2020). Zum anderen kann die
Infektion selbst schwere Schiddigungen an Organen, wie der Lunge, einen Schlaganfall oder
thromboembolische Komplikationen verursachen, psychosomatische und psychiatrische Spatfolgen
hervorrufen und am Herzen Myokarditiden, Herzinfarkt, akute Herzinsuffizienz und

Herzrhythmusstorungen zur Folge haben (Madjid et al., 2020; ACC Clinical Bulletin, 2020).

Fir die Infektionsausbreitung von SARS-CoV-2 besteht auch im Rahmen von diagnostischen
Malnahmen in Rehabilitationseinrichtungen ein Risiko. Zwar ist diese Patientenpopulation durch einen
vor Aufnahme erfolgten Abstrich mit negativem Befund (Aufnahmebedingung) eine selektierte
Patientengruppe mit geringerem Infektionsrisiko als z.B. in der niedergelassenen Medizin, aber um das
verbleibende Risiko weitestgehend zu minimieren, sind auch hier angemessene Regelungen zu

ergreifen.

Bei vielen Untersuchungen ist ein enger korperlicher Kontakt in der Regel unumgénglich und eine
Behandlung mit Abstandsregelung oder das Tragen eines MNS durch die Patienten*innen haufig nicht
moglich. Bei Untersuchungen wie der Bodyplethysmographie, Ergometrie, einer transdsophagealen
Echokardiographie oder einer Abkldrung von Schluckstdrungen mit einer Fiberendoskopischen

Endoskopie (FEES) besteht ein erhohtes Risiko zur Ubertragung von Aerosolen. Somit sollten im
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Rahmen diagnostischer Mallnahmen mit hohem Infektionsrisiko, bei denen der Patient keinen MNS
tragen kann, durch die Untersucher*innen FFP2- oder FFP3-Masken und eine allseitig schlieBende
Schutzbrille bzw. zusétzlich ein Visier getragen werden. Daraus ergibt sich folgerichtig eine Einteilung

verschiedener diagnostischer Maflnahmen, die dem Risikograd entspricht.

Funktionsdiagnostik mit geringem Infektionsrisiko

Untersuchungen, die in engem Kontakt zu Patienten*innen, aber nur an Rumpf, Extremitéten und Kopf
(mit Ausnahme des Mund-Nasen-Rachen-Raumes) vorgenommen werden, kdnnen als mit einem
geringeren Risiko behaftet eingestuft werden; dabei sollen (Patienten*innen und) Untersucher*innen

eine Maske tragen.

Tabelle 1 (4.5.2) Diagnostik mit geringem Infektionsrisiko
Untersuchung Beispiele
Klinische Untersuchungen Blutdruck- und Pulsmessung

Auskultation (Cor, Pulmo, Abdomen)
Erhebung des GefaBstatus inkl. Gefdauskultation
Untersuchungen der Gelenke und der Wirbelsiule

Untersuchungen der Reflexe

Ultraschalluntersuchungen Schilddriise
Abdomen
transthorakale Echokardiographie
Doppler- und Duplex-Sonographie der arteriellen Gefdle
Duplex-Sonographie der vendsen Gefalle
Kndchel-Arm-Index-Messungen (ABI)

Gelenke, Muskulatur, Biander und Sehnen

EKG und Langzeit-Untersuchungen Ruhe-EKG und Monitoriiberwachung
Langzeit-EKG

Langzeit-Blutdruckmessung

Neurophysiologische Untersuchungen EEG
EMG/Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
evozierte Potentiale (MEP, FAEP, SSEP)

Andere apparative Untersuchungen Schlaf-Apnoe-Screening
Osteodensitometrie
Allergiediagnostik PRICK Testung, Epikutantest
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Bei der in Tabelle 1 (4.5.2) beschriebenen apparativen Diagnostik sollten die gleichen
VorsichtsmaBBnahmen und die Hygienevorschriften eingehalten werden, wie sie bei jedem engeren
Kontakt im Sinne von Face-fo-face-Kontakten empfohlen werden, bei dem der Mindestabstand von 1,5
Metern und der Kontakt-Zeitraum von weniger als 15 min nicht eingehalten werden kann (Morawska et

al., 2020; van Doremalen et al., 2020). Diese Empfehlungen gelten auch fiir die Blutabnahme.

Nach jeder Ultraschalluntersuchung sollten die Schallkdpfe sowie die Oberflachen und Knopfe
des Gerites desinfiziert werden. Dabei sind die iiblichen Detergenzien, die fiir die Schallkopfe
zugelassen sind, zu verwenden. Analoges gilt fiir andere diagnostische Gerite und auch fiir die

Untersuchungsliege.

Computer einschlieflich Zubehor (insbesondere PC-Maéuse, Tastaturen), die Tischoberfldchen,

Tiirklinken und Sitzfldchen sind ebenfalls regelmiBig zu reinigen und zu desinfizieren.

Funktionsdiagnostik mit erhéhtem Infektionsrisiko

Untersuchungen, die im Bereich von bzw. iber Mund, Rachenraum und Nase vorgenommen werden,
werden als mit einem erhohten Risiko fiir Aerosolbildung und —exposition behaftet eingestuft. Dabei
sind Hygienemaflnahmen einzuhalten, die immer mit der zustindigen Hygieneabteilung
abzustimmen sind (AG5 der DGK 2020; Pressemitteilung der DGK 2020). Aufgrund des
dynamischen Prozesses der COVID-19-Pandemie haben alle Rehabilitationseinrichtungen ihre

Regularien grundsatzlich immer den jeweils giiltigen lokalen und regionalen Verordnungen anzupassen.

Tabelle 2 (4.5.2) Diagnostik mit erhohtem Infektionsrisiko

Untersuchung Beispiele

Klinische Untersuchungen Inspektion des Mund-Nasen-Rachenraums

Laboruntersuchungen aktiver Materialgewinn von Sputum und anderen respiratorischen
Sekreten

Ultraschalluntersuchungen Trans6sophageale Echokardiographie (TEE)

Endoskopie iiber Mund-Nasen-Zugang Bronchoskopie, Osophagogastroduodenoskopie

Fiberendoskopische Schluckdiagnostik (FEES)

Andere apparative Untersuchungen Spirometrie, Bodyplethysmographie, FENO-Messungen, P0.1-
Messung, Lungendiffusionsmessung
Ergometrie und Spiroergometrie
H»-Atemtest
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Grundsitzlich gilt jegliche Diagnostik mit engem korperlichem Kontakt bei Patienten, die aus
medizinischen Griinden oder wegen jungen Alters keine Maske tragen konnen, als mit erhohtem

Infektionsrisiko behaftet.

Das eingesetzte Personal soll mit der Nutzung der Schutzausriistung und den Hygienemafnahmen

vertraut und entsprechend geschult sein.

Allgemein gilt: Bei diagnostischen Prozeduren mit erhdhtem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-
Ubertragung, insbesondere durch Aerosole (wie Fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES)
transdsophageale Echokardiographie, Bronchoskopie, Rachenabstriche), sollten auch bei SARS-CoV-
2-negativen Rehabilitanden*innen Schutzkittel, Atemschutzmasken (FFP2 oder FFP3) und

Schutzbrillen sowie ggf. auch Visiere genutzt werden.

Bei einer transosophagealen Echokardiographie (TEE) ist besondere Vorsicht geboten, da sie ein
erhohtes Infektionsrisiko durch Aerosole in Verbindung mit Hustenepisoden sowohl bei der
Intubation der TEE-Sonde als auch schon bei der Rachenbetdubung mittels Oberflachen-
Anisthesie fiir das medizinische Personal und speziell fiir die/den durchfiihrende/n Arzt/Arztin
bergen (AG5 der DGK, 2020; Pressemitteilung der DGK, 2020): Schutzkittel,
Atemschutzmasken und Schutzbrillen und zusitzlich ggf. Visiere sollten bei Durchfiihrung
einer TEE wegen des erhohten Risikos genutzt werden. Wihrend der Untersuchung sollten im
Regelfall nur maximal zwei Personen mit den Patienten*innen im Untersuchungsraum
anwesend sein, Tiliren und Zwischentiiren sind geschlossen zu halten. TEE-Sonden sollten nach

Moglichkeit im selben Raum gereinigt werden (inklusive Griff, Kabel, Stecker).

Bronchoskopien erfordern FFP3-Masken, Schutzbrille (ggf. auch Visiere) und Schutzkittel
(Darwiche et al., 2020).

Vor der Diagnostik iiber einen Mund-Nasen-Zugang kann eine viruzide Mund-Rachen-Spiilung mit
wassriger 1,25-%iger PVP-lod Losung erfolgen (Herstellung durch Apotheke gemiBl Neuem Rezeptur-
Formularium, NRF Rezeptur). Bei Kontraindikation gegen lod kann alternativ die Kombination von

etherischen Olen mit 21,6 % Ethanol (Listerine Cool Mint) erwogen werden (Kramer und Eggers, 2020).

Lungenfunktionstests stellen einen potenziellen Weg zur Ubertragung von COVID-19 dar, da hierbei
Patienten*innen mit Lungenkrankheiten zusammenkommen wund die Verfahren zur

Lungenfunktionspriifung von Husten und Tropfchenbildung begleitet sein kdnnen.

Auch bei Lungenfunktionspriifungen sollten die durchfiihrenden Mitarbeiter*innen eine FFP2-Maske
tragen, zudem eine Schutzbrille und ggf. zusétzlich ein Visier, die nach jeder Lungenfunktionspriifung

desinfiziert werden miissen. Von Untersucher*innen und Patienten*innen beriihrte Geréte sollen nach
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jedem Einsatz mit einer Oberflichendesinfektion desinfizierend gereinigt werden. Der

Untersuchungsraum sollte zwischen zwei Untersuchungen ausgiebig geliiftet werden.

Die Ergometrie fiihrt zu einer Steigerung der Ventilation der untersuchten Person und es kommt zur
Freisetzung von Tropfchen, Aerosol und Schweil3, wobei Schweil keine Coronaviren enthélt. Bisherige
Studien zu SARS-CoV-2 zeigen, dass mechanisch generiertes Aerosol SARS-CoV-2 enthélt. Dadurch
scheint eine Ubertragung iiber die Raumluft oder iiber Oberflichen moglich (Morawska et al., 2020; van
Doremalen et al., 2020). Hierzu hat die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin (DGSP) und der
deutsche Olympische Sportbund (DOSB) eine Handlungsleitlinie mit Beschreibung des Inhalts und der
Umsetzung dieser Maflnahmen herausgegeben (NieB3 et al., 2020).

Die Hauptrisikominderung ist durch einen Ausschluss erkrankter oder symptomatischer Patienten*innen
zu erreichen, was auf Rehabilitationspatienten*innen zutrifft. Die Indikation zur Durchfithrung
ergometrischer Belastungsuntersuchungen sollte sich an diesen beiden Indikationsgruppen orientieren
(NieB et al., 2020):

Gruppe A) Abklarung von Beschwerden, insbesondere von belastungsabhéngigen Symptomen sowie

im Rahmen der Krankheitsfindung und zum Therapieentscheid.

Gruppe B) Belastbarkeitsdiagnostik in der Bewegungs- und Trainingstherapie sowie

Vorsorgeuntersuchungen i. R. der Beurteilung der Berufsfahigkeit und der Erstellung von Gutachten.

Bei der Ergometrie sollten die durchfiihrenden Mitarbeiter*innen eine FFP2-Maske tragen. Empfohlen
ist weiterhin eine Schutzbrille und ggf. zusitzlich ein Visier, die nach jeder Ergometrie desinfiziert
werden sollen. Von Untersucher*innen und Patienten*innen beriihrte Gerdte, wie Ergometer,
Blutdruckmanschetten, Tisch-/Ablageoberflichen etc. sollen nach jedem Einsatz desinfizierend

gereinigt werden. Der Ergometrieraum sollte zwischen zwei Untersuchungen ausgiebig geliiftet werden.

4.6.3. Therapie

Allgemeine Hinweise zum SARS-CoV-2-Infektionsschutz bei der Therapie in einem SARS-CoV-2-freien

Bereich in einer Einrichtung

Da bis zu 50 % der SARS-CoV-2-Infizierten klinisch asymptomatisch sind, kann eine SARS-CoV-2-
Ubertragung durch Patienten*innen oder Mitarbeiter*innen oder Besucher*innen nie vollstindig
ausgeschlossen werden. Zur Risikominimierung sind daher bei der Therapie-Planung/-Durchfiihrung

insbesondere folgende Gegebenheiten bzgl. einer SARS-CoV-2-Ubertragung zu beachten:
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Héandedesinfektion: Alle Patienten*innen und Mitarbeiter*innen sollen vor jeder Einzel- oder Gruppen-

Therapie eine hygienische Hindedesinfektion durchfiihren.

Héandedesinfektionsmoglichkeiten sollen vor bzw. in nichster Ndhe vor den Therapierdumen zur

Verfiigung stehen.

Liiftungsbedingungen: Vor (oder nach) jeder Therapieraumnutzung sollte ein StoB- oder Querliiften

erfolgen; je groBer der Raum, desto langer ist die erforderliche.

Sofern Patient*innen im Therapiesetting keine Maske tragen konnen, sollten betreuende

Mitarbeiter*innen FFP2-Masken zum Infektionsschutz tragen.

Solange eine Infektion einer/s Patient*in nicht ausgeschlossen ist, gilt:

Mitarbeiter*innen: Bei engem Kontakt, insbesondere im Hals- und Kopfbereich, bei der Versorgung
von Patienten*innen mit Trachealkaniile oder bei diagnostischen Rachenabstrichen und bei langerem
Sprechen sollen Mitarbeitern*innen FFP2-Masken ohne Ausatemventil, Schutzbrille und ggf. zuséitzlich
ein Visier, langdrmligen Schutzkittel und Handschuhe tragen und eine hygienische Héandedesinfektion
(vor/nach Therapie) durchfiihren. Bei Tatigkeiten mit erhohtem Risiko fiir die Perforation der

Handschuhe kann das Tragen von zwei Paaren Handschuhen {ibereinander empfohlen werden.

Therapie an Ger<dten

Bei Gerdten, die von mehreren Patienten*innen genutzt werden, soll auf eine konsequente
Flachendesinfektion nach Benutzung geachtet werden. Bei kooperationsfihigen Patienten*innen kann

das auch durch die Patienten*innen selber erfolgen, eine Supervision ist aber erforderlich.

Therapie im Bewegungsbad

Therapien im Bewegungsbad stellen eine besondere Herausforderung dar, da diese zwar unter erhohter
korperlicher Aktivitdt stattfinden, aber kein MNS getragen werden kann. Hier kann analog auf die
Regelungen fiir Schwimmbéder zuriickgegriffen werden: Auch im Wasser sollte auf einen
ausreichenden Abstand der Patienten*innen untereinander geachtet werden. Die Liiftungsanlage sollte
moglichst nur Frischluft (keine Umluft) zufiihren. Beim Umkleiden sollte ebenfalls auf ausreichenden

rdumlichen Abstand geachtet werden, und sollte daher moglichst auf dem Patientenzimmer stattfinden.
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Edukative Angebote

Edukative Angebote im Rahmen der Rehabilitation umfassen Patienteninformation (Schwerpunkt:
Theoretische Wissensvermittlung, oft mittels Frontalvortrigen) und Patientenschulung bzw. -
Verhaltenstraining (Schwerpunkt: Interaktive Vermittlung von Wissen und praktischen Fertigkeiten mit
dem Ziel eines gesundheitsforderlichen Verhaltens, zumeist in geschlossenen Gruppen) (Faller et al.,
2011). Diese sind im ,,Kapitel C** der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) u.a. mit Angaben
zum Setting und zur maximalen Teilnehmerzahl systematisch katalogisiert (DRV, 2015). Dabei sind im
KTL fir die meisten Informationsvortrige keine festen Obergrenzen fiir die GruppengréBen
vorgegeben, bei vielen Patientenschulungen ist diese bisher auf max. 15 Teilnehmer festgelegt. Im
nachfolgenden Text sollen Aspekte der Umsetzung edukativer Therapieangebote unter Bedingungen der

COVID-19-Pandemie formuliert werden.

Patienteninformation (Theoretische Wissensvermittlung)

Unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie sind Frontalvortrdge mit dicht beicinandersitzenden

groBeren Gruppen von Rehabilitanden*innen ohne entsprechende SchutzmaBBnahmen zu vermeiden.
Die notwendigen SchutzmafBnahmen konnen eingeteilt werden in:

- Anforderungen an Rdume und DesinfektionsmaBinahmen
o Oberflachen sollen regelmiBig entsprechend der KRINKO-Empfehlung ,,Anforderungen an die
Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen* (RKI, 01.01.2004) desinfizierend
gereinigt  werden  (Wischdesinfektion, keine  Spriihdesinfektion).  Entsprechende
Desinfektionsmoglichkeiten miissen im Raum zur Verfiigung stehen. Wichtig ist der Hinweis fiir
Rehabilitanden*innen und Personal: Die konsequente Umsetzung der Hidndehygiene ist die
wirksamste MaBnahme gegen die Ubertragung von Krankheitserregern auf oder durch
Oberflédchen.
o eine Bereitstellung von Héndedesinfektionsmoglichkeiten soll direkt vor den Schulungsraumen
erfolgen
o Réume sollen regelméfig nach / vor Gruppenveranstaltungen geliiftet werden
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmaBBnahmen bzgl. des Personals
o Maskenpflicht (MNS, FFP), ggf. in Abhidngigkeit von den individuellen Gegebenheiten (Choon-
Huat Koh et al., 2020)
o Héndedesinfektion vor Betreten und beim Verlassen des Raum
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmalB3nahmen bzgl. der Rehabilitanden*innen
o Maskenpflicht (MNS, FFP), ggf. in Abhéangigkeit von den individuellen Gegebenheiten

o Héndedesinfektion vor Betreten und beim Verlassen des Raum

59



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

Patientenschulung/-verhaltenstraining (Praktische Wissensvermittlung)

Bei interaktiven Patientenschulungen mit Gruppendiskussionen und praktischer interaktiver
Fertigkeitsvermittlung (z.T. mit korperlichem Kontakt) sind noch strengere Hygienevorgaben zu

fordern.

- Anforderungen an Rdume und DesinfektionsmafBnahmen
o Die Bereitstellung von Héndedesinfektionsspender soll direkt vor oder in den Schulungsrdaumen
erfolgen.
o Oberfliachen sollen nach/vor jeder Schulung desinfiziert werden
o Réume sollen regelméBig und ausreichend nach / vor Schulungen geliiftet werden
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmaBnahmen bzgl. des Personals
o Maskenpflicht (MNS oder FFP2)
Héandedesinfektion vor Schulungsbeginn und nach Kontakt (Personen, gemeinsame Utensilien)
(Choon-Huat Koh et al., 2020)
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmalB3nahmen bzgl. der Rehabilitanden*innen
o Maskenpflicht (MNS)

o Haindedesinfektion vor Schulungsbeginn und nach Kontakt (Personen, gemeinsame Utensilien)

Dariiber hinaus konnen bei entsprechender Infrastruktur, ausgewdhlte Inhalte von
Patienteninformationen und -Schulungen per Videokonferenzen mit Ubertragung in die
Patientenzimmer durchgefiihrt werden. Der Zugewinn an Infektionsschutz muss hierbei gegen den
Verlust an Interaktion abgewogen werden. In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte aber
zumindest ein vergleichbarer Wissenszuwachs im Rahmen der Patientenschulung von

Rehabilitanden*innen mit Asthma bronchiale (Kohler et al., 2020) gezeigt werden.

Patienteninformation zu den erforderlichen InfektionsschutzmalBnahmen wihrend der Rehabilitation im

Rahmen der COVID-19-Pandemie (DRV, 15.05.2020)

Durch eine strukturierte Patienteninformation/-Schulung zu Beginn der Rehabilitation sollte
sichergestellt werden, dass jeder Rehabilitand*in {iber die notwendigen Maflnahmen informiert ist
(Patienten-Information) und auch die Umsetzung praxisnah vorgestellt wurde. Die Inhalte der Schulung
richten sich nach den aktuellen evidenzbasierten Vorgaben der entsprechenden Fachgesellschaft, die an

andere Stelle dieser Leitlinie ausfiihrlich dargestellt sind.
Die wichtigsten Inhalte der Schulung sind:

- Basiswissen SARS-CoV-2 / COVID-19 (Was muss ich als Rehabilitand*in wissen? Warum muss

ich mich und andere schiitzen? Risikogruppen)
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- Basiswissen Ansteckungswege (Dauer und Bedeutung der Inkubationszeit: Potenzielle
Ansteckungsgefahr auch bei klinisch Gesunden; typische Gefahrensituationen)

- Prinzipien der Schutzmafinahmen (Abstand, Masken, Héandedesinfektion, ,richtiges*
Husten/Niesen)

- Verzicht auf direkten korperlichen Kontakt (Héndeschiitteln)

- Sensibilisierung fiir COVID-19-Krankheitssymptome (Notwendigkeit eines regelméfigen Routine-
Infektionszeichen-Check-ups wihrend der Rehabilitation)

- Richtiger Umgang mit Schutzmasken

- Richtige Hiandedesinfektion

4.7. Besuche durch Angehorige

Das Ziel einer Rehabilitation ist die Riickkehr in den Alltag. Daher kann insbesondere bei langen
Rehabilitationsdauern schwer betroffener Patienten*innen die soziale Anbindung eine grofe Rolle fiir
den Rehabilitationserfolg spielen. Andererseits sind diese Patienten*innen und vor allem deren Mit-
Patienten*innen in der Regel auch besonders gefdhrdet. Diese beiden berechtigten Interessen miissen
gegeneinander abgewogen werden. Wenn Besuche erfolgen, sollten diese unter Wahrung der
Hygieneregeln erfolgen. Es soll sichergestellt werden, dass Besucher*innen symptomfrei sind.
Besucher*innen sollen die Hygiene-Regularien einhalten, die zu denen fiir Mitarbeitern*innen analog
sind (Symptomfreiheit, Hédndedesinfektion, Maske). Zumindest fiir den Zeitraum 1.10.2022 bis
07.04.2023 Dbesteht die gesetzliche Regelung, dass nur Personen Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen mit Krankenhdusern vergleichbarer Versorgung betreten diirfen, die eine
FFP2-Maske (oder vergleichbar) tragen; grundsétzlich ausgenommen von der Maskenpflicht sind dabei
Kinder unter 6 Jahren, Personen, die aus medizinischen Griinden keine Maske tragen konnen sowie

gehorlose und schwerhdrige Menschen. (Bundesgesetzblatt, Jg. 2022, Teil I Nr. 32 vom 16.09.2022).

4.8. Verlegung oder Entlassung

4.8.1. COVID-19-Erkrankte

Verlegung bzw. Entlassung aus einem COVID-19-Versorgungsbereich in eine Einrichtung oder nach
Hause (gemdB3 RKI ,,COVID-19: Entisolierung von Patient/-innen im stationidren Bereich sowie

Bewohner/-innen in Alten- und Pflegeheimen®, Stand 27.05.2022)
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Verlegung in eine andere Einrichtung in deren COVID-19-Versorgungsbereich zur Weiterbehandlung

Bei der Verlegung von Patienten aus dem COVID-19-Bereich und dem Verdachtsfallbereich sollen die

weiterbehandelnden Einrichtungen vorab informiert werden. Auch weiterbehandelnde Einrichtungen

wie Rehakliniken oder Pflegeheime sollen ein Konzept zum Umgang mit Infizierten und

Verdachtsféllen entwickeln. Eine langerfristige Versorgung dieser Patienten*innen sollte nur erfolgen,

wenn analog zu den o.g. Festlegungen eine raumliche und personelle Trennung realisiert werden kann.

Entlassung in die hdusliche Isolierung

Bedingungen fiir eine Entlassung in die hiusliche Isolierung sind:

Klinische Besserung, die basierend auf 4&rztlicher Einzelfallbeurteilung eine ambulante

Weiterbetreuung erlaubt

UND

Voraussetzungen bzgl. Umfeld erfiillt (siche www.rki.de/covid-19-ambulant)

Verlegung oder Entlassung ohne Isolierungsnotwendigkeit

Diese ist moglich, wenn fallbezogen (differenziert geregelt fiir leicht oder schwer COVID-19-Erkrankte

bzw. asymptomatisch SARS-CoV-2-Infizierte) die RKI-Entlassungskriterien aus der Isolierung - wie

auch im Abschnitt ,,Post-COVID-19-Rehabilitand*innen* oben wiedergegeben - erfiillt sind.

(https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Entlassmanagement.html; Stand

27.07.2022)

4.9. Ausbruchsmanagement

Auch Einrichtungen, die keine positiven Patienten*innen behandeln, sollen Vorbereitungen fiir das

Auftreten von positiven Befunden bei Mitarbeitern*innen oder Patienten*innen treffen. Wichtige

Elemente sind dabei

Die Definition des Umgangs mit positiven Patienten*innen, also Identifikation von COVID-19-
Aufnahmekrankenhdusern bzw. Einrichtungen, die die Versorgung von hilfsbediirftigen, aber nicht
akut krankenhauspflichtigen Patienten*innen lbernehmen koénnen, wenn diese nicht in der
Einrichtung selbst versorgt werden konnen. Nicht symptomatische, nicht stationdr
behandlungsbediirftige Patienten*innen konnen kurzfristig in die H&uslichkeit entlassen werden

unter Einbindung der Gesundheitsamter der Einrichtung und des Wohnortes.
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Typische Kontaktpersonen bei Patienten*innen sind pflegerisches Personal (in der Regel
stationsbezogen), drztliches Personal (in der Regel stationsbezogen oder in der Dienstsituation),
Therapeut*innen (in der Regel iiber Planungsunterlagen zu extrahieren), Mit-Patienten*innen im
Rahmen von Gruppentherapien (iiber Terminplanung zu identifizieren), eventuelle gemeinsame
Mabhlzeiten, Besucher sowie ggf. im Rahmen weiterer privater Kontakte (in der Regel {iber
Selbstauskunft der Patienten*innen).

Typische Kontaktpersonen von Mitarbeitern*innen sind Patienten*innen (Terminplanung /
Selbstauskunft der Mitarbeiter*innen), das jeweilige berufsspezifische Team (in der Regel iiber
Dienstpline), andere Berufsgruppen im Rahmen von Team- oder sonstigen interdisziplindren
Sitzungen (in der Regel iiber Terminplanung zu extrahieren), gemeinsame Mahlzeiten oder sonstige
private Kontakte innerhalb der Klinik (Selbstauskunft).

Fir den Fall eines Ausbruchs wird auf die entsprechenden Richtlinien des RKI verwiesen
(Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (KRINKO) beim RKI. 2002.
»Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehduftem Auftreten nosokomialer
Infektionen.” Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 45 (2): 180-86.
https://doi.org/10.1007/s00103-001-0363-2.). Bezogen auf SARS-CoV-2 werden die Empfehlungen

nach Lage des Infektionsgeschehens vom RKI aktualisiert
(https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Management Ausbruch Gesun
dheitswesen.html; Stand: 1.10.2021).
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5. Rehabilitationsbehandlung bei COVID-19

Kapitel 5 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer

Rehabilitationsbehandlung bediirfen.

5.1. Rehabilitative Aspekte wihrend der Akut- und Intensivbehandlung
(Krankenhaus inkl. Intensivstation)

Bei Patienten*innen mit Intensivaufenthalt kommt es zu ausgepragter Muskelatrophie und -dysfunktion
(Wischmeyer, San-Millan, 2015). Dazu tragen auch Medikamente wie Corticosteroide bei (Rochwerg
et al., 2018), deren Anwendung bei COVID-19 diskutiert wird (Sterne et al., 2020). Die Critical Illness-
Polyneuropathie und —Myopathie stellen ebenso eine wichtige Herausforderung dar. Vor diesem
Hintergrund sollten Patienten*innen frithzeitig rehabilitiert werden, um Muskelverlust und
Funktionsverlust zu minimieren (Devlin et al., 2018). Maflnahmen, deren Wirksamkeit belegt ist, sind
u.a. geplante Sedierungspausen wihrend der Beatmung mit frithzeitiger Bewegung (Schweickert et al.,
2009), neuromuskulédre Elektrostimulation einzelner Muskelgruppen (Rodriguez et al., 2012) bzw.
regelméBiges passive/aktives Bett-/Stuhl-,,Cycling“—Training (motorunterstiitzte Bewegungstherapie
der Beine) (Hickmann et al.,. 2018). In einer Studie (Bailey et al., 2007), in der eine hohe Zahl von
Trainingsaktivierungen bei iiber 100 Intensiv-Patienten*innen durchgefiihrt wurde, wurde gezeigt, dass
Sitzen im Stuhl, Sitzen im Bett und Laufen bei den Patienten*innen moglich ist, und dass es im Rahmen
der sehr frilhen Rehabilitation kaum problematische unerwiinschte Nebenwirkungen gab.
Blutdruckanstiege von > 200 mm Hg bzw. —abfille < 80 mm Hg systolisch, Desaturierung < 80 % (O,),
sowie Sturzereignisse wurden bei weniger als 1 % der Aktivierungsmafinahmen beschrieben. Zudem
trat keine einzige akzidentelle Extubation im Rahmen der Friihrehabilitation auf. Speziell fir COVID-
19-Patienten*innen sind Trainingskonzepte in der Akutphase bislang nicht publiziert. Die kardiale und
vaskuldre Situation sollte hierbei gut iiberwacht werden, insbesondere dahingehend, dass kritisch kranke
COVID-19  Verldufe ecine  Systemerkrankung mit kardialer  Beteiligung, hédufigen
Herzrhythmusstorungen und myokardialer Affektion darstellen (Li et al., 2020).

Nachfolgend werden zu beachtende Aspekte fiir die frithe Rehabilitation von Patienten*innen mit
COVID-19 im Sinne der therapeutisch-konzeptuellen Hinweise fiir die Behandlung von Patienten*innen

tabellarisch aufgefiihrt.
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Tabelle 1 (5.1) Rehabilitative Aspekte wahrend der Akut- und Intensivbehandlung

Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Infektionsschutz (Liebl et al.,
2020; ReiBhauer et al., 2020;
RKI, 09.9.20; Wolfel et al.,
2020)

iibergeordnete Hygienevorschriften dieser Leitlinie

Anleitungen und Hinweise zur personlichen Schutzausriistung (PSA)
sowie Hinweise und Anpassung von PSA in puncto Therapieform, v.a.
bei atem-therapeutischen Maflnahmen

Kenntnis tber die Infektiositit einzelner Patienten*innen

Tragen addquater PSA (bei potenziell Aerosol-generierenden Tétig-
keiten addquate FFP-Masken, Schutzbrille, virendichter Kittel)

Tragen von Mund-Nase-Schutz (MNS), wenn vertrdglich, auch von
(potenziell) infektiosen Patienten*innen innerhalb der
Therapieeinheiten

Notwendige Teamsitzungen stets unter Infektionsschutzkautelen
(Masken, Abstand), evtl. als Videokonferenz umsetzen

Abstandsregeln und adidquate Schutzkleidung in nétigen Prisenz-
sitzungen

Kontaktminimierung im Team mittels Planung

Abstandsregelungen zwischen Patienten*innen oder bei Nichtumsetz-
barkeit Tragen von MNS

Logistische Vorbereitung

(Liebl et al., 2020; Reiflhauer
et al., 2020)

verpflichtende, tdgliche Information des Teams, z. B. via Klinik-
intranet

Stellen von personlicher Schutzausriistung (PSA)

Teamschulungen: in-house-Schulungen auch bzgl. Bauchlagerung,
Face-to-Face-Hygieneschulungen inklusive Nutzung von PSA, Nach-
schulung von Riickkehrer*innen an den Arbeitsplatz (Cave: Schicht-
arbeiter*innen, Nichtmuttersprachler*innen)

Training aller verfiigbaren Physiotherapeut*innen
Detektieren von Risikogruppen innerhalb der Mitarbeiter*innen

Schulung O»-pflichtiger Patienten*innen zum Umgang mit tragbaren
O,-Flaschen

,Digitale Rehabilitation* einfiihren, wo mdglich (medial basierte
Eigenlibungsprogramme oder Video-Therapieanleitung, u.U Smart-
phones und Tablets der Patienten*innen mit einbinden)

Umgebungsabpassung (Liebl
et al., 2020; ReiBBhauer et al.,
2020)

Bereitstellung von Hilfsmitteln im Patientenzimmer — Stuhl oder
Rollstuhl am Bett, Toilettenstuhl im Zimmer sowie Therapiemittel fiir
Eigeniibungen
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Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Friih-Rehabilitations-
Assessments (Liebl et al.,
2020; Reifhauer et al., 2020,
Liebl, 2019; Liebl et al., 2016;
Liebl et al., 2018)

Strukturiertes Assessment der Funktionsfahigkeit bei Aufnahme stellt
die Grundlage einer zielorientierten Therapie

Assessment der Aktivitidten des taglichen Lebens, z.B. anhand des
Barthel-Index

Assessment der selbststindigen Mobilitdt mit geeigneten Indices
(Charité Mobility Index CHARMI oder dhnliche Instrumente)

Aufnahmeassessments sind gleichsam Beginn der Entlassplanung:
absehbaren Pflege- und héuslichen Versorgungsbedarf frithzeitig
identifizieren und Sozialdienst involvieren

Therapeutische Malinahmen

(Liebl et al., 2020; Reillhauer
et al.,, 2020, Thomas et al.,
2020; Zonghua et al., 2020;
Jaber et al., 2011; Kim et al.,
2011; WHO, 27.03.20; SCCM,
27.3.20)

Hinweise zur Indikationsstellung zur Ergotherapie, Physiotherapie,
Logopadie und (Neuro-)Psychologie bei COVID-19 beachten

Bei unklarer Indikation: Inanspruchnahme des Konsildienstes der
Physikalischen und rehabilitativen Medizin oder andere Rehabilita-
tions-Mediziner

Atemtherapie (AT) (CAVE: mogliche Aerosol-Entstehung)
Prophylaxe und Behandlung der Dekonditionierung durch Immobi-

litdit (z. B. ICU-acquired weakness) durch Krankengymnastik,
Aktivierung und physikalisch-rehabilitative Therapien

Physikalische Therapie (z.B. bei Nebenwirkungen des Pronings wie
Druckgeschwiiren und Gesichts-/Kopflymphddemen)

Atemtherapie der Akutphase

ReiBhauer et al., 2020; Thomas
et al., 2020; Zonghua et al.,
2020; Jaber et al., 2011; Kim et
al., 2011; WHO, 27.03.20;
SCCM, 27.3.20)

Verzicht auf atemtherapeutischen Maflnahmen, die Atemarbeit bzw.
Atemzugvolumen erhohen (Gefahr: kardiale Dekompensation und
Hustenprovokation)

Verzicht auf atemtherapeutische Hilfsmittel (Flutter, Triflow usw.)
Therapieempfehlungen
Milder Verlauf mit erhaltener Mobilitit — Anleitung zur Eigeniibung

Milder Verlauf und/oder Pneumonie mit neuromuskuldrer Komorbi-
ditdt oder exsudative Phase — Atemtherapie mit Sekretmanagement
und Anleitung zur Eigeniibung

Schwere Pneumonie bzw. bei abgeschwichtem Hustenstof3, produkti-
vem Husten, bildmorphologischen Korrelaten fiir Pneumonie und
Sekretverhalt — AT, mehrmals tdglich — passives Atemtraining:
Dehnlagerung, Drainagelagerung, Bauchlagerung, 130-Grad-Lage-
rung, Sekretmobilisation, distale Atemreize, passive Atemreize, ther-
mische Atemreize, Hustentraining mit aktiven Husteniibungen, Lip-
penbremse, Reflektorische Atemtherapie, Sitz an Bettkante, Fiille mit
Bodenkontakt oder Herzbett
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Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Friihmobilisation und Friih-
rehabilitation (Liebl et al.,
2020; ReiBhauer et al., 2020;
Thomas et al., 2020)

Hauptziel der Mobilisierung: ,,Vertikalisierung® der Patient/innen in
abgestuften Therapiezielen wie folgt:

Selbststandiges Positionieren innerhalb des Bettes

Sitz an der Bettkante

aktive Transferfahigkeit an die Bettkante

Transfer in den Rollstuhl/Stuhl

Rollstuhlmobilitit

Stand mit Hilfsmitteln und Hilfspersonen

Anbahnung von Schritten zum Gehen mit und ohne Hilfsmittel
Treppensteigen

Rumpfstabilisierung (z. B. durch isometrisches Training) flir immo-
bile Patient/innen

Ubung von Koordination und Gleichgewicht

aktive Bewegungsiibungen sowie

frithzeitiges Eigeniibungsprogramm

aktivierende Pflege und ADL-Training (Pflegepersonal, Ergotherapie)

Trainingsintensitit: Uberlastung in der Akutphase strikt vermeiden,
Monitoring mittels Borg-Atemnot-Skala (Wert nicht iiber 3) und
Messung der O»-Sattigung.

keine Belastung bei Fieber, O,-Sittigung < 95 % unter O,-Gabe,
Hypotonie/Hypertonie und/oder Krankheitsverschlechterung
Abbruchkriterien: Schwere Atemnot, AP-Symptomatik und Ortho-
stase-Probleme

Physikalische Therapie
(Liebl et al., 2020; Lucchini et
al., 2019; Ponseti et al., 2016)

Da Nebenwirkungen des Pronings/der Bauchlagerung auch Gesichts-
und Kopflymphodem umfassen:

manuelle Lymphdrainage (MLD) iiber 15-20 min
Anleitung zum Selbstiibungsprogramm

Spezifische Wundpflege bei Druckgeschwiiren (Ohren, Wangen bzw.
Wangenknochen, Kinn, Ferse, Augenlider, Abdomen, Genitalbereich,
Schulterblatt, Thorax, auch im Bereich der Brust/Briiste)

MalBnahmen der Hydrotherapie, wie morgendliche wechselwarme
Waschungen konnen Vegetativum und die Normalisierung des Tag-
Nacht-Rhythmus positiv beeinflussen

Hilfsmittel (Liebl et al., 2020;
Magnussen et al., 2008; Koc-
zulla et al., 2018)

frithzeitige Hilfsmittelorganisation im Rahmen des Entlassmanage-
ments (z.B. Gehbock, Rollator, Rollstuhl, Heimsauerstoff, Toiletten-
stuhl etc.)

Indikation zur Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) bei Hypoxémie mit
Besserung unter O,-Applikation priifen
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Empfehlung:

Rehabilitative Behandlungsansitze sollten bereits auf der Intensivstation und ggf. fortfiihrend auf einer

fachiibergreifenden Friithrehabilitation im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen.

5.2. Friihrehabilitation

Friihrehabilitation bezeichnet die Krankenhausbehandlung (nach § 39 SGB V), bei der neben der
akutmedizinischen und z.T. noch intensivmedizinischen Versorgung ein integrierter Schwerpunkt der
Behandlung die multiprofessionelle Friihrehabilitation ist. Ziel der Behandlungsphase ist es, die
Organsituation zu stabilisieren und parallel eine intensive Korperfunktions- und Aktivitits-orientierte
Friihrehabilitation umzusetzen, um so die gesundheitliche Situation insgesamt zu stabilisieren,

Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, Rehabilitationsfahigkeit zu erreichen und Teilhabe zu fordern.

Die Notwendigkeit frithrehabilitativer Behandlungsangebote besteht insbesondere bei Patienten*innen
nach Langzeitbeatmung oder mit fortbestehender ventilatorischer Insuffizienz und stark reduziertem
Allgemeinzustand oder sekundiren neurologischen Beeintrachtigungen (DGP, 2019; Hassenpflug et al.,
2020; Liebl et al., 2020; Rollnik et al., 2020). In Abgrenzung zur Anschlussrehabilitation (AR/AHB)
sind Friih-Rehabilitations-Patienten*innen klinisch nicht stabil, bediirfen der Krankenhausbehandlung
und sind bei den Alltagsverrichtungen wie der Korperpflege, dem Aufstehen und der Mobilitdt noch auf
fremde Hilfe angewiesen. Zudem besteht auch ein hoheres Risiko fiir Komplikationen im Verlauf, so
dass die Anforderungen an die medizinische Betreuung héher sind und die Moglichkeit der
akutmedizinischen Versorgung von Komplikationen (ohne Riickverlegung auf die Aufnahme- oder
Intensivstation) vorhanden sein soll. Zum anderen ist der Personalaufwand in der Pflege und Therapie

deutlich groBer.

In Deutschland formell abbildbar sind die fachiibergreifende, neurologisch-neurochirurgische und
geriatrische Frithrehabilitation, die ja nach Fallschwere und Konstellation in der COVID-19- und Post-
COVID-19-Friihrehabilitation zur Anwendung kommen sollten. Dabei sind die in Kapitel 4
aufgefiihrten Empfehlungen der Krankenhaushygiene und des Arbeitsschutzes zu beachten.

COVID-19 fiihrt haufiger zu ldngeren intensivpflichtigen Zustandsbildern und damit zunehmend auch
z.T. sehr schwer ausgeprigten sekundér neurologischen Schidigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems (,,Post intensive Care Syndrome, PICS*) mit kognitiven, emotionalen und motorischen
Einschriankungen (Grisanti et al., 2022; Pincherle et al., 2020; Piquet et al., 2021). Wie unten im Kapitel
»Neurologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend neurologischer
Problemlage* néher ausgefiihrt wird, fithrt COVID-19 zudem zu einer Reihe weiterer neurologischer
Erkrankungen, die, wenn sie zu stirkeren Funktionsstorungen fithren, eine fachspezifische

Friihrehabilitation notwendig machen.
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Im friihrehabilitiven Setting bzw. innerhalb der frithrehabilitativen, interdisziplindren Betreuung sowie
therapeutischen Beilibung von Patienten*innen post COVID-19 ist eine stille Hypoxie zu bedenken und
auszuschlieBen. (Elmer et al., 2021; Rahman et al., 2021). Vor diesem Hintergrund empfiehlt sich ein
strukturiertes Eingangs-Assessment — soweit bereits durchfiihrbar - mit ,,1-minute-sit-to-stand* (oder
ggf. auch 6MWT), jeweils mit konsequenter SpO,-Messung, oder ein SpO,-Monitoring in Ruhe und
Belastung bei allen Patienten*innen nach schwerem Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion bei
Aufnahme, im Verlauf und vor Verlegung/ Entlassung. Solange der Ausschluss einer stillen Hypoxie
nicht gefiihrt ist, konnen Parameter wie Herzfrequenz, Dyspnoe und Atemfrequenz nicht zu Steuerung

der Therapieintensitit herangezogen werden (Elmer et al., 2021).

Empfehlungen:

Bei pulmonal begriindetem Weaning-Versagen sollen Post-COVID-19-Betroffene zur prolongierter
Beatmungsentwohnung  auf einer  pneumologisch  oder  andsthesiologisch  geleiteten

Beatmungsentwohnungs-Einheit betreut werden.

Bei (COVID-19- und) Post-COVID-19-Betroffenen mit relevanten Schiadigungen des peripheren
und/oder zentralen Nervensystems soll eine neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
durchgefiihrt werden, diese schlieBt fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwohnung

(Weaning) ein.

In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten Post-COVID-19-Betroffenen in die aullerklinische
Intensivpflege das Potential fiir eine Beatmungsentwdhnungsbereitschaft durch qualifizierte Arzt*innen

gepriift werden.

5.3. Anschluss-Rehabilitation und medizinische Heilverfahren nach einer SARS-CoV-
2-Infektion

5.3.1. Long-COVID und Post-COVID — Definition, Klinik und konzeptuelle Betrachtung

Im Folgenden soll eine Definition von Post- bzw. Long-COVID gegeben werden, die in dieser Leitlinie
verwendet wird, liber die damit verbundenen Symptome berichtet werden und konzeptuelle Aspekte zu

Post-/ Long-COVID reflektiert werden.

69



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

Definition von Long- bzw. Post-COVID

COVID-19 (ICD U07.1) ist eine Multiorgan-Krankheit mit einem breiten Spektrum von
Organmanifestationen und konsekutiv subjektiv beklagten Symptome und objektivierbaren
Organdysfunktionen. Vielfach werden Symptome und Organdysfunktionen auch iiber den Zeitraum
einer akuten Infektion hinaus festgestellt. Damit auch Erkrankungen abgebildet werden kénnen, die im
Zusammenhang mit einer iiberstandenen Coronavirus-Krankheit stehen, hat das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach den Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) die ICD-10-GM angepasst und dafiir Schliisselnummern unter U08.- bis U10.- aufgenommen:
U08.9 fiir COVID-19 in der Eigenanamnese, U09.9! fiir Post-COVID-19-Zustand und U10.9 fiir
multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung mit COVID-19.

Die WHO hat in einem internationalen strukturierten Definitions-Konsensus-Findungsprozess die
Definition von Post-COVID-19-Zustand weiter prizisiert (WHO, 6.10.2021; deutsche Ubersetzung fiir

diese Leitlinie erstellt):

“Ein Post-COVID-19-Zustand tritt bei Individuen mit wahrscheinlicher oder gesicherter SARS-CoV-2
Infektion auf, gewohnlich 3 Monate nach Beginn von COVID-19 mit Symptomen, die mindestens 2
Monate anhalten und nicht durch alternative Diagnosen erklarbar sind. Haufige Symptome schliefen
Fatigue, Kurzatmigkeit, kognitive Dysfunktionen, aber auch andere ein, die gewo6hnlich einen Einfluss
auf Alltagsfunktionen haben. Symptome kdnnen neu auftreten, nach einer anféanglichen Erholung einer
akuten COVID-19 Episode, oder seit der anfanglichen Erkrankung persistieren. Symptome kdnnen auch

fluktuieren oder {iber die Zeit wieder auftreten. Eine separate Definition kann fiir Kinder zutreffen.*

(Englisches Original: “Post COVID-19 condition occurs in individuals with a history of probable or
confirmed SARS-CoV-2 infection, usually 3 months from the onset of COVID-19 with symptoms that
last for at least 2 months and cannot be explained by an alternative diagnosis. Common symptoms
include fatigue, shortness of breath, cognitive dysfunction but also others (see Table 3 and Annex 2)
which generally have an impact on everyday functioning. Symptoms may be new onset, following initial
recovery from an acute COVID-19 episode, or persist from the initial illness. Symptoms may also

fluctuate or relapse over time. A separate definition may be applicable for children.”)

Klinische und definitorisch ist nicht ganz klar, ob fiir die Feststellung eines Post-COVID-19-Zustand
solche Symptome beriicksichtigt werden kdnnen und sollen (oder nicht), die aus einer akuten COVID-
19-Komplikation resultieren (z.B. ,,Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS®, Myokarditis,

Schlaganfall, akutes Nierenversagen, Thrombose, ,,Post Intensive Care Syndrome, PICS®).

Fiir die rehabilitative Betrachtung bedeutsam sind weniger diese definitorischen Abgrenzungsfragen,
als die Feststellung von COVID-19-assoziierten Korperfunktionsstorungen bzw. emotionaler Stérungen
mit Alltagsrelevanz und die Bewertung — auch im langerfristigen Verlauf — der Notwendigkeit

rehabilitativer Mafinahmen, die immer individuell medizinisch und psychosozial zu beurteilen sind. Die
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Leitlinie verfolgt daher — wie auch die AWMEF S1-Leitninie ,,Long-/post-COVID (Koczulla et al., 2022)
- eine pragmatische Nomenklatur, die ggf. frith (ab 4 Wochen) nach COVID-19 (,,Long-COVID*) oder
nach ldngerem Verlauf (ab 12 Wochen; ,,Post-COVID*) festgestellte Krankheitsfolgeerscheinungen

umfasst.

Liegen COVID-19-assoziierte Symptome und/oder Organdysfunktionen jenseits einer Zeitspanne von
vier Wochen ab Infektion vor, spricht die Leitlinie daher von Long-COVID (Synonym: PACS = ,,post-
acute COVID-19 syndrome®, Nalbandian et al., 2021; ,,Ongoing symptomatic COVID-19“, NICE,
2022), bei Persistenz von mehr als zwolf Wochen von Post-COVID oder Post-COVID-Syndrom (NICE,
2022; Koczulla et al., 2022). Auch ein Post-COVID-19-Zustand nach WHO wire hier inkludiert.

Von Long- bzw. Post-COVID abzugrenzen sind einerseits andere (organische) Erkrankungen sowie
andererseits auch Belastungen und damit verbundenen Gesundheitsstérungen, die mit Auswirkungen
der Pandemie auf das personliche Leben in Zusammenhang stehen (jedoch nicht durch eine SARS-CoV-

2-Infektion bedingt sind) (Levine, 2022).

Symptome bei Long-COVID und Post-COVID

Ein Survey des UK Government’s Office for National Statistics berichtet, dass 1,8 Millionen Britten aus
privaten Haushalten in UK (2,8% der Population) Long-COVID-Symptome (> 4 Wochen nach einer
selbst angenommenen COVID-19) angaben, die anderweitig nicht erkldrbar waren. Unter den Personen,
die selbst Long-COVID-Symptome berichteten lag bei 43 % ihr COVID-19 bereits mindestens 1 Jahr
und bei 21 % bereits mindestens 2 Jahre zuriick (Office for National Statistics, ONS, 2022). Auch
Infektionen wihrend der Omicron-Periode der Pandemie waren darunter relevant vertreten (33%). Eine
Beeintrachtigung von Alltagsaktivitdten gaben davon 72% an (1,3 Millionen Personen mit selbst
berichteten Long-COVID-Symptomen). Fatigue wurde am héufigsten als Symptom beklagt (54%),
gefolgt von Kurzatmigkeit (31%), Geruchsstérungen (23%) und Muskelschmerzen (22%). Die
Priavalenz selbst berichteter Long-COVID-Symptome war am grofiten in der Altersgruppe der 35- bis
69-Jahrigen, bei Frauen, Personen in weniger integrierten/gut situierten Gegenden, bei im Gesundheits-
oder Sozialbereich Tatigen, Personen iiber 16 Jahren, die weder Studierende noch Rentner waren und
auch keiner bezahlten Arbeit nachgingen oder eine solche suchten, und Personen mit anderen
Behinderungen/gesundheitlichen Alltagsbeeintrachtigungen. Bei diesen Zahlen ist zu beriicksichtigen,
dass man bei den selbst berichteten ,,Long-COVID-Symptomen nicht von einer nachgewiesenen
SARS-CoV-2-Infektion ausgehen kann und keine fachérztliche Diagnostik stattfand. Dennoch geben
die Daten Anlass zur Annahme, dass eine Post-COVID-Problematik haufig alltags- und berufsrelevant

sein kann und ohne addquate Versorgung auch tiber ldngere Zeit fortbestehen kann.

Insbesondere bei Patienten*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach

iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe,
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Leistungsschwiche), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und
Muskulatur) sowie psychische Symptome (Barker-Davies et al., 2020).

Nachuntersuchungen von COVID-19 Erkrankten zeigten auch, dass viele Betroffene — nicht nur die
initial schwerer Betroffenen - weit liber die Zeit der eigentlichen Viruserkrankung hinaus symptomatisch
blieben. In einen systematischen Review, der Kohortenstudien zur Erfassung von Langzeitfolgen einer
SARS-CoV2-Infektion mit mindestens 100 Teilnehmern einschloss, wurden 15 Studien identifiziert und
Metaanalysen basierend auf insgesamt 47910 Teilnehmern durchgefiihrt (Lopez-Leon et al., 2021). Die
Follow-up-Zeit der eingeschlossenen Studien betrug 14 bis 110 d nach der Infektion, das Alter der
Teilnehmer lag zwischen 17 und 87 Jahren. Es wurde festgestellt, dass 80% (95 % Konfidenzintervall,
KI 65 — 92%) der SARS-CoV2-Infizierten eines oder mehrere Langzeitsymptome angaben. Die fiinf
hiufigsten Symptome waren Fatigue (58%), Kopfschmerz (44%), Aufmerksamkeitsdefizite (27%),
Haarausfall (25%) und Dyspnoe (24%). Haufig beobachtet wurden ferner u.a. Anosmie (21%), Ageusie
(23%), Husten (19%), Schmerzen/Beklemmungen im Brustbereich (16%), Gedachtnisschwierigkeiten
(16%), vermehrte Angste (13%) und Depressivitit (12%).

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse von 57 Studien mit 250.351 COVID-19-
Uberlebenden, die COVID-19-Krankheitsfolgen untersuchten, wurden mindestens 1 Krankheitsfolge
kurzfristig (1 Monat) bei im Median 54,0% (IQR 45 — 69%; 13 Studien), mittelfristig (2 — 5 Monate)
bei im Median 55,0% (IQR 34,8 — 65,5%; 38 Studien) bzw. langfristig (> 6 Monate) bei im Median
54,0% (IQR 31 — 67%; 9 Studien) dokumentiert (Groff et al., 2021). Als héufigste Auffilligkeiten
fanden sich Thorax-Bildgebungsabnormalititen bei im Median 62,2% (IQR 45,8 — 76,5%),
Schwierigkeiten sich zu konzentrieren bei im Median 23,8% (IQR 20,4 — 25,9%), generalisierte
Angststorungen bei im Median 29,6% (IQR 14 —44%), ,,allgemeine* funktionelle Einschrénkungen bei
im Median 44,0% (IQR 23,4 — 62,6%) sowie ,,Fatigue* und Muskelschwéche bei im Median 37,5%
(IQR 25,4 — 54,5%).

Bei einem ,,Pooling® von Daten aus 54 Studien und 2 medizinischen Datenbanken wurden Daten von
1,2 Millionen Personen mit symptomatischer SARS-CoV-2-Infektion aus 22 Léndern aus dem Zeitraum
Mairz 2020 bis Januar 2022 in der Frage bestehender Symptome 3 Monate nach der Infektion analysiert
(GBD, 2022). Dabei wurden 3 selbst berichtete Symptomcluster beriicksichtigt: persistierende Fatigue
mit Schmerzen oder Stimmungsschwankungen; respiratorische Probleme; oder kognitive Probleme.
Nach Adjustierung fiir den Gesundheitsstatus vor der COVID-19-Erkrankung wurden persistierende
Symptome bei 6,2 % (95% KI 2,4 — 13,3%) der Betroffenen ermittelt, persistierende Fatigue mit
Schmerzen oder Stimmungsschwankungen bei 3,2 % (95% KI 0,6 — 10,0%), respiratorische Probleme
bei 3,7 % (95% KI1 0,9 — 9,6%) und kognitive Probleme bei 2,2 % (95% KI 0,3 — 7,6%). Dabei waren
die Symptomcluster bei den Betroffenen ab einem Alter von 20 Jahren héaufiger bei Frauen (Frauen:
10,6 % (95% K1 4,3 — 22,2%); Ménner: 5,4 % (95% KI 2,2 — 11,7%). Bei Betroffenen unter 20 Jahren
wurde eine Haufigkeit von 2,8 % (95% KI 0,9 — 7,0%) festgestellt. Als durchschnittliche
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Symptomcluster-Dauer wurden unter primédr hospitalisierten Betroffenen 9,0 Monate (95% KI 7,0 —
12,0 Monate) und bei nicht hospitalisierten 4,0 Monate (95% KI 3,6 — 4,6 Monate) dokumentiert. Unter
Personen, die nach 3 Monaten Symptome hatten, lagen bei 15,1 % (95% KI 10,3 — 22,1%) noch

Symptome nach 12 Monaten vor.

Niedrigere Zahlen wurden in einer App-basierten prospektiven Studie bei 4182 erhobenen Féllen mit
Teilnehmer*innen aus USA, UK und Schweden ermittelt: Nach 28 d berichteten 13,3%, nach mehr als
acht Wochen 4,5% und nach mehr als zwolf Wochen 2,3% Teilnehmer*innen noch Symptome wie
Fatigue, Kopfschmerzen, Dyspnoe und Geruchsverlust (Sudre et al., 2021). Die Symptome waren
héufiger mit zunehmendem Alter und Body-Mass-Index sowie bei Frauen. Der stérkste Préadiktor fiir
Long-COVID war, wer > 5 Symptome wihrend der ersten Woche hatte (Odds Ratio, OR: = 3,53; 95%
Konfidenzintervall 2,76 — 4,50).

In einem weiteren systematischer Review zu neurologischen und neuropsychiatrischen Manifestationen
eines Post-COVID-Syndrome war die Post-COVID-Symptomatik in der Klientel nicht hospitalisierter
und  hospitalisierter =~ COVID-19-Betroffener  und  unter diesen auch je  nach
Intensivbehandlungspflichtigkeit different (Premraj et al., 2022): ,,Fatigue”, Gedéchtnisprobleme,
Anosmie, Dysguesie, Myalgie, Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Angste und Depressivitit wurden bei
den akut nicht stationdr Behandelten nach 3 oder mehr Monaten haufiger beobachtet; unter den
hospitalisierten COVID-19-Betroffenen waren bei héherem Anteil an intensivpflichtigen Verldaufen
Polyneuropathien/Paristhesien, Stérungen von Aufimerksamkeit und Gedichtnis, Angste, Depressivitit

und Schlafstérungen nach 3 oder mehr Monaten héufiger.

Auch eine Kohortenstudie von COVID-19-Betroffenen mit neurologischer Long-COVID-Symptomatik
weist — gestiitzt durch eine Clusteranalyse der klinischen Symptomatik 3 Monate nach der
Akuterkrankung — auf zwei Untergruppen hin, eine Gruppe mit der Symptomenkonstellation
Hyposmie/Hypogeuesie, Gedéchtnisstorungen, Kopfschmerzen und psychischen Belastungen,
allermeist nach leichtem Verlauf des akuten COVID-19, und eine zweite Gruppe mit Schiadigungen des
peripheren Nervensystems (verschiedener Arten), hdufiger beobachtet in Zusammenhang mit einem

schwerem Verlauf des akuten COVID-19 / langerer Hospitalisierung (Grisanti et al., 2022).

Die stark unterschiedlichen Prdvalenzzahlen und Prédsentationen hingen sowohl davon ab, welcher
Schweregrad einer COVID-19 eine Stichprobe hatte (z. B. Patienten nach ITS-Aufenthalt vs. nicht
hospitalisierte mit eher mildem Verlauf), ob eine selbst berichtete oder Labor-gestiitzte COVID-19
Voraussetzung fir den Studieneinschluss war, und, ob das WHO-Kriterium der Einschriankung der
Alltagsfunktion als Fallkriterium zu Grunde gelegt wurde, oder, ob alle eingeschlossen wurden, die nach
drei Monaten noch (mindestens) ein Symptom berichteten, das mit COVID-19 in Verbindung gebracht

wurde.
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Wahrend also die berichteten absoluten Haufigkeiten stark schwanken (je nachdem welche
Personengruppen [Grundgesamtheit] befragt wurden), so werden die o.g. Beschwerden relativ

konsistent als Symptome von Long-COVID und Post-COVID beklagt.

Viele Betroffene haben mehr als ein Symptom bei interindividuell unterschiedlichen Kombinationen,
persistierende  Symptome scheinen mit hoherem Alter und Schwere der priméren Erkrankung
zuzunehmen, konnen aber auch Personen mit initial mildem Verlauf betreffen, verbessern sich meist
iiber die Zeit, wobei auch Verschlechterungen iiber die Zeit beobachtet wurden (Jimeno-Almazan et al.,
2021; Sudre et al., 2021; Sykes et al., 2021). Andererseits wurden auch sechs und 12 Monate nach einer
Hospitalisierung wegen COVID-19 in einem hohen Prozentsatz Betroffener noch alltags- und

berufsrelevante Einschridnkungen berichtet (Huang C et al., 2021; Huang L et al., 2021).

Auch bei Kindern werden Long-COVID und Post-COVID-Symptome beobachtet. Eine multinationale
Studie (8 Lander) schloss Kinder ein, die in einer der beteiligten 36 Notaufnahmen wegen Symptomen
oder als Kontaktperson zur SARS-CoV-2-Diagnostik (PCR) vorgestellt wurden. Alle wurden 90 d
nachbeobachtet, um Infektionsraten und Post-COVID-Symptome unter Infizierten und ihre
Risikofaktoren zu eruieren (Funk et al., 2022). Von den 8642 eingeschlossenen Kindern waren 2368
(27,4%) SARS-CoV-2 positiv. Die 1884 Kindern (79,7%) von diesen, die das Follow-Up absolvierten
waren im Median 3 Jahre alt (IQR 0-10 Jahre), 994 (52,8%) waren Jungs. Bei 110 der SARS-CoV-2—
positiven Kindern (5,8%; 95% KI 4,8%-7,0%) wurden Post-COVID-Symptome dokumentiert, darunter
bei 44 von 447 in der Akutphase hospitalisierten Kindern (9,8%; 95% KI 7,4%-13,0%) und 66 von 1437
in der Akutphase nicht hospitalisierten Kindern (4,6%; 95% KI 3,6%-5,8%) (Differenz 5,3%; 95% KI
2,5%-8,5%). Unter SARS-CoV-2—positive Kindern waren die hdufigsten Post-COVID-Symptome
Fatigue bzw. Schwéche (21 [1,1%)]).

Konzeptuelle Betrachtungen fiir Long-COVID und Post-COVID

Beziiglich der Pathophysiologie der Entstehung von Long-COVID und Post-COVID sind mehrere
Faktoren, ggf. interindividuell unterschiedlich in Betracht zu ziehen (Jimeno-Almazan et al., 2021).
Zunéchst sind Organschidigungen zu bedenken, die in der Akutphase entstanden sind und dariiber
hinaus (zumindest partiell) persistieren. Dies betrifft u.a. in klinisch relevanter Weise die Lunge, das
zentrale und periphere Nervensystem, die Muskulatur und das Herz. Sie sind spezifischer Diagnostik
zuganglich, auf die in den nachfolgenden Abschnitten fachspezifisch eingegangen wird. Ferner gibt es
Belege, dass pathologische Immunsystemaktivierungen und —regulationen am Zustandekommen
persistierender Symptome beteiligt sind, u.a. endotheliale inflammatorische Mechanismen. Zudem sind
psychoreaktive Mechanismen bei einer (potentiell) lebensbedrohlichen Erkrankung begrenzten kausalen

Therapiemoglichkeiten zu bedenken.
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Daraus resultiert, dass bei schweren Organschadigungen mit (Multi-)Organversagen im Anschluss an
die teilweise lange primére Intensivbehandlung héufiger eine Friithrehabilitation (Curci et al., 2020), u.a.
zum Weaning von mechanischer Beatmungsnotwendigkeit und der Versorgung mit -einer

Trachealkaniile notwendig wird (Hassenpflug et al., 2021).

Dass bei Long-/ Post-COVID ggf. unterschiedliche Patienten-Subgruppen zu unterscheiden sind, darauf
weisen z.B. auch Ergebnisse einer englischen Kohortenstudie hin, die 134 Patienten mit COVID-19
bedingter Pneumonie im Mittel 113 d nach Infektionsbeginn nachuntersuchte (Sykes et al., 2021). Die
Autoren stellten 3 Symptom-Cluster bei Long-/Post-COVID fest, Cluster A mit Myalgie und Fatigue,
Cluster B mit Niedergeschlagenheit (Stimmung), Angstsymptomen und Schlafstérung, sowie Cluster C

mit kognitiven Storungen mit Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisdefiziten.

Das Syndrom ,,Fatigue*, das von Post-COVID-19-Betroffenen am haufigsten beklagt wird (Carfi et al.,
2020, Halpin et al., 2020; Stavem et al., 2021), ist eine subjektiv oft stark einschrinkende, zu den
vorausgegangenen Anstrengungen unverhéltnismiBige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht
ausreichend bessernde subjektive Erschopfung auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene.
Ziele der Therapie eines Fatigue-Syndromes bei Long-/Post-COVID sind eine Symptomlinderung, eine
Forderung der postinfektiosen Ausheilungsprozesse (organbezogen und funktionell) sowie die
Vermeidung einer Chronifizierung. In Abhéngigkeit von der individuellen Symptomatik (korperlich,
kognitiv und/oder emotional) kommen eine kontrollierte Anleitung zu korperlicher Aktivitdt bzw.
dosiertem korperlichem Training zum Einsatz, ein Training der kognitiven Leistungsfahigkeit, und/oder
eine psychotherapeutische bzw. psychopharmakologische Behandlung. Die Intensitét eines kdrperlichen
Ausdauertrainings sollte dabei in Abhédngigkeit der Oxygenierung (SpO»-Zielbereich: > 88 %) und
Dyspnoe angepasst werden. Zur Behandlung eines Fatigue-Syndromes gehdren auch die Forderung des
Schlafs, Maflnahmen zur Stressreduktion und Entspannung, Stirkung von personlichen Ressourcen
sowie die Unterstiitzung eines adiquaten Coping-Verhaltens (z.B. weder Uberforderung noch

Vermeidung von Aktivitéten).

Bei vielen Long-/Post-COVID-Betroffenen (mit Angabe von alltagsrelevanter Fatigue, Kopfschmerzen,
kognitiver Leistungsminderung bzw. Schlafstdrungen) bessert sich die Fatigue-Symptomatik im ersten
halben Jahr deutlich; Shanley et al. (2022) beobachteten eine mittlere Verbesserung der Fatigue-
Symptomschwere von 69,4% 6 Monate nach Auftreten von COVID-19. Es gibt jedoch eine Untergruppe
von Long-/Post-COVID-Betroffenen ohne oder mit nur geringer Besserungstendenz der Fatigue-
Symptomatik, die eine chronische Verlaufsform der postviralen Fatigue entwickeln. Ab einer Persistenz
von sechs Monaten wird ein Fatigue-Syndrom als chronisch Kklassifiziert (chronisches
Midigkeitssyndrom [Postvirales Miidigkeitssyndrom, Myalgische Enzephalomyelitis], ICD-10:
(G93.3), ME/CFS. Bei diesen Patient*innen haben (zu fordernde) aktivierende Therapien hiufiger
nachteilige Effekte. Es ist daher essentiell, vor Beginn einer Rehabilitationsmalinahme die

Belastungsintoleranz als Kardinalsymptom der postviralen Fatigue und ME/CFS nachzuweisen bzw.
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auszuschlieBen und die individuelle Belastungstoleranz zu kennen, um Patient*innen adédquat behandeln
zu konnen. Dazu eignen sich etablierte Fragebogen, die im Rahmen der Erstanamnese in der
Rehabilitationseinrichtung oder idealerweise vor Zuweisung in eine Rehabilitationsmafinahme erhoben
werden. Dies sollte drztlich unterstiitzt erfolgen. Genutzt werden kann u.a. der Fragebogen ,,Screening
auf Post-Exertionelle-Malaise (PEM), der in einer Version fiir Erwachsene und einer Version fiir Kinder
und Jugendliche vorliegt (Colter et al., 2018; deutsche Ubersetzung Behrends et al., 2021; Link zum
Fragebogen s. Literaturverzeichnis). Die bei dieser Personengruppe beobachtete Belastungsintoleranz
meint das Phéanomen einer stark gestorten Toleranz gegeniiber korperlicher, geistiger oder emotionaler
Belastung. Die Hohe der Belastung, die toleriert wird, ist dabei individuell extrem unterschiedlich.
Haufig wird von den Betroffenen ein wellenformiger Verlauf der Symptomatik beschrieben wird, bei
dem symptomarme Zeiten mit Phasen ausgeprigter Symptome abwechseln. Ausloser sind haufig
korperliche oder kognitive Anstrengungen. Die Beschwerden kénnen Stunden bis mehrere Tage
verzogert zur Belastung auftreten, sind durch Ruhe und Schlaf nicht zu durchbrechen und halten laut
Definition mindestens 14 h an (,,postexertional malaise, PEM“). Schwere und insbesondere das
Kriterium der Dauer einer PEM (> 14 h) sind relevante klinische Indikatoren, um zwischen Post-
COVID-Betroffenen mit und ohne ME/CFS zu unterscheiden (Kedor et al., 2022). Auch werden bei
Post-COVID-Betroffenen mit ME/CFS héaufiger die autonomen Dysfunktionen orthostatische
Hypotonie oder posturales Tachykardiesyndrom (POTS) festgestellt und sollten entsprechend explizit
beim diagnostischen Vorgehen beriicksichtigt werden (Kedor et al., 2022) (fiir diagnostische Kriterien
s. Freeman et al., 2011). Die Untersuchung von Biomarkern deutet auf eine niedriggradige Inflammation
und endotheliale Dysfunktionen als mdgliche Pathomechanismen bei Post-COVID mit ME/CFS hin
(Kedor et al., 2022). Weiterfiihrende Literatur zum Thema bietet u.a. das Charité Fatigue Centrum online
an (https://cfc.charite.de/fuer_aerzte/).

Ein Training zur Férderung der Belastbarkeit stot bei Post-COVID-Betroffenen mit einer ausgeprégten
Belastungsintoleranz  im  Rahmen  einer  postviralen  Fatigue auf enge  Grenzen.
RehabilitationsmaBnahmen miissen dann insbesondere darauf ausgerichtet sein, Patienten im Umgang
mit der Erkrankung zu schulen. Anleitung zum Selbstmanagement ist ein zentrales Element jeder
MaBnahme fiir diese Patientengruppe (,,Pacing) (Twomey et al., 2022; WHO, 2022). Dazu gehort das
notwendige Energiemanagement, also das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressourcen.
Begleitend sollten alle MalBinahmen zum Einsatz kommen, die positiv auf eine ggf. bestehende
Dysautonomie einwirken, z.B. Entspannungstechniken sowie die Atemtherapie. Sozialmedizinische
Beratungen (Berufliche Wiedereingliederungs-Management u.4.) und Hilfe bei der Uberfithrung des in

der Rehabilitation Erlernten in die hiusliche Routine kann Angste reduzieren und Teilhabe verbessern.

Ein wichtiger Aspekt bei der Long-/Post-COVID-Betrachtung ist auch der Nutzen einer SARS-CoV-2-
Impfung beziiglich des spiteren Risikos, ein Long-/Post-COVID zu erleiden. In einer italienischen

longitudinalen Beobachtungsstudie an 9 Einrichtungen mit regelmdfligem PCR-Screening von
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Gesundheitsberufsangehérigen wurden in einem 2-Jahres-Zeitraum 739 SARS-CoV-2-Infektionen
diagnostiziert, wegen derer keine Hospitalisierung erforderlich war. Das Risiko Long-COVID-
Symptome zu entwickeln, war in diesem Kollektiv bei Erhalt von 2 oder 3 Impfungen (gegeniiber keiner
SARS-CoV-2-Impfung) deutlich reduziert (17,4 %, 95% KI 7,8-31,4; 16,0 %, 95% K1 11,8-21,0; 41,8
%, 95% KI137,0-46,7) (Azzolini et al., 2022).

Insgesamt gilt fiir die Behandlung bei Long-/Post-COVID, dass das komplexe (Organ-)
Schiadigungsmuster mit den interindividuell unterschiedlichen Funktionsstdrungen und deren
interindividuell unterschiedlichen Dynamik im Verlauf eine fiir den Einzelfall addquat konzipierte
Verlaufsbetreuung und Nachsorge erforderlich machen, die je nach klinischem Schwerpunkt
unterschiedlicher Fachdisziplinen bedarf (Agostini et al., 2021). Diese Leitlinie wird dem zum einen
dadurch gerecht, dass sie rehabilitative Behandlung tiber das zeitliche Kontinuum von der Betreuung
wiahrend der Akutphase inklusive Intensivstation, die Frithrehabilitation, die Anschlussrehabilitation
oder das Heilverfahren bis in die poststationdre ambulante Nachsorge und Langzeitbetreuung
thematisiert. Zum anderen geht sie auf die fachspezifischen (indikationsspezifischen) Aspekte der

Rehabilitation ein, deren Bedarf sich aus dem jeweiligen individuellen Schadigungsmuster ableitet.

5.3.2. Indikationsiibergreifende Aspekte der Medizinischen Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-
Infektion

Aufgrund der praddominanten Virusiibertragung per Tropfcheninfektion bzw. per Aerosol {iber die
Schleimhéute der oberen Atemwege (ggf. Augen) betrifft COVID-19 primér die Atemwege und die

Lungen. Die Krankheitsverldufe sind unspezifisch, vielfiltig und variieren stark.

Insbesondere bei Patienten*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach
iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Fatigue, Belastungsdyspnoe,
Leistungsschwiche), Organschédigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und
Muskulatur) sowie psychische Symptome (Barker-Davies et al., 2020), die nach drei Monaten unter
dem Begriff Post-COVID-Syndrom zusammengefasst werden. Zu deren Behandlung wéren
rehabilitative Angebote, meist zundchst als stationdre Rehabilitation zu initiiert (vgl. auch die S1-

Leitlinie Long-/Post-COVID, Koczulla et al., 2022).

Spatfolgen betreffen insbesondere die Lungen (u.a. Lungenfibrosen, pulmonale Hypertonie bei
Thromboembolien), aber auch viele andere Organe (u.a. Nervensystem, Muskulatur sowie Herz und
Kreislauf), dariiber hinaus konnen relevante kognitive und psychische Krankheitsfolgen auftreten
(Riordan et al., 2020) sowie auch ein chronisches Fatigue-Syndrom (Postvirales Miidigkeitssyndrom,
Myalgische Enzephalomyelitis), ME/CFS mit ausgepragter Belastungsintoleranz (Kedor et al., 2022;
Twomey et al., 2022).
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Diese Schadigungen und Symptome bedingen Einschrinkungen bei alltagsrelevanten Aktivitdten und
resultieren in sozialen, familidreren und beruflichen Einschrinkungen der Teilhabe (Carfi et al., 2020;

Tenforde et al., 2020).

Um diesem entgegenzuwirken, ist das multimodale und interdisziplindre Konzept der Rehabilitation
erforderlich. Diese umfasst ein weites Spektrum von rehabilitativen Therapieoptionen. Dieses reicht von
der sehr frithen Rehabilitation noch auf einer Intensivstation iiber die (Friih-)Rehabilitation noch im
Akutkrankenhaus, die Anschluss-Rehabilitation bzw. die rehabilitativen Heilverfahren in speziellen

Rehabilitationseinrichtungen bis hin zur Rehabilitations-Nachsorge und Langzeit-Rehabilitation.

Neben den allgemeinen Kriterien einer Rehabilitations-Fahigkeit sind die in Tabelle 1 aufgefiihrten
Kriterien zu Beginn einer Anschlussrehabilitation (AR/AHB) zu gewihrleisten. Bei schweren
Verlaufsformen sollte vor Verlegung eine telefonische Riicksprache zwischen zuweisendem
Akutkrankenhaus und der Rehabilitationsklinik erfolgen. Auch sollte das Vorliegen eines ME/CFS mit
ausgepragter Belastungsintoleranz vor Einleitung einer Rehabilitationsmafinahme abgeklért werden, um

die Aufnahme in eine geeignete Rehabilitationseinrichtung zu gewéhrleisten.

Tabelle 1 (5.3.1) Kriterien fiir Rehabilitations-Fihigkeit nach iiberstandener COVID-19 (Carda et
al., 2020, RKI [Stand: 25.05.2020])

Die COVID-19 bedingte Akutsymptomatik sollte vor Verlegung mindestens 2 d abgeklungen sein.

Die respiratorische* und Kreislauf-Situation** sollten so stabil sein, dass Riickverlegungen in den
Akutbereich nicht absehbar sind.

Direktverlegungen aus dem Intensivbereich in die Rehabilitation (AHB) sollten nicht erfolgen.

Um sicherzustellen, dass keine Infektiositdt mehr besteht, sollte die aktuell geltenden Regularien fiir
eine Entisolierung nach COVID-19 eingehalten werden.

*ausreichende Oxygenierung (PaO, > 60 mm Hg in Ruhe), ggf. unter O,-Zufuhr, keine persistierende (wahrend
COVID-19 neu aufgetretene) ventilatorische Insuffizienz. **keine dekompensierte Herzinsuffizienz

Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schiddigungen (,,Jmpairment) fiir den
Rehabilitationsbedarf fithrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische,

kardiologische oder neurologische Rehabilitation erfolgen.

Bei Bestehen ciner ausgeprdgten Belastungsintoleranz im Rahmen einer postviralen Fatigue nach

COVID-19 sollte ein spezialisiertes Behandlungskonzept angeboten werden.

Die deutsche Rentenversicherung stellt Informationen rund um das Thema Corona und Rehabilitation
zur Verfiigung (https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Home/Corona_Blog/coronablog node.html).
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Versicherte, die sich im Rahmen ihrer versicherten Tatigkeit mit SARS-CoV-2 infizieren und an Covid-
19 erkranken, stehen unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies gilt auch fiir mégliche
Langzeitfolgen und auch, wenn Symptome erst zu einem spéteren Zeitpunkt auftreten (Long/Post-
Covid). Wichtig ist, dass Erkrankungen friihzeitig gemeldet werden. Ergeben sich Hinweise fiir eine
Infektion im Rahmen der Berufstitigkeit, sollte eine entsprechende Verdachtsmeldung bei der

zusténdigen gesetzlichen Unfallversicherung, GUV erfolgen.

In den nachfolgenden Abschnitten werden indikationsspezifische Aspekte der (teil-)stationdren
medizinischen Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion im Detail thematisiert. An dieser Stelle
werden die Empfehlungen zur (teil-)stationdren Rehabilitation bei Long-/Post-COVID

zusammengefasst.

Empfehlungen:

Insbesondere bei Patienten*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach
iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe,
Leistungsschwiche), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und
Muskulatur) sowie psychische Symptome, zu deren Behandlung rehabilitative Angebote, meist zunédchst

als stationdre Rehabilitation initiiert werden sollten.

Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schiddigungen (,,Jmpairment) fiir den
Rehabilitationsbedarf fithrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische,

kardiologische oder neurologische stationére oder ganztigig ambulante Rehabilitation erfolgen.

Bei Bestehen einer ausgepréigten Belastungsintoleranz im Rahmen einer postviralen Fatigue nach

COVID-19 sollte ein spezialisiertes Behandlungskonzept angeboten werden.

Aufgrund der Héufigkeit psychischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion und der hiufig ausgeprigten
Vermeidung der Betroffenen, spontan dariiber zu berichten, sollte ein systematisches Screening mit
geeigneten Fragen oder Kurzfragebdgen zur Erfassung psychischer Folgen durchgefiihrt werden. Dies
sollte bereits wihrend der Akutbehandlung im Krankenhaus erfolgen, um ggf. eine fachgerechte
psychosomatisch/psychotherapeutische Mitbehandlung im Krankenhaus durchfithren und in der

Rehabilitationsklinik bahnen zu kénnen.

Bei Bedarf sollte eine intensivere psychosomatische/psychiatrische/psychologische Begleitung der
Betroffenen, beispiclsweise zu folgenden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen,
krankheitsbezogenen und posttraumatischen Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation und
Quarantdne, Copingstrategien bei chronischen Symptomen Sorgen in Bezug auf die Zukunft und

Wiederherstellung des Funktionsniveaus.
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Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion sollte bei anhaltenden oder
exazerbierenden Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation fiir eine psychosomatische

(teil-)stationédre Rehabilitation gepriift werden.

Wihrend der Rehabilitationsmafnahme sollen — basierend auf der sozialmedizinischen Beurteilung -

auch die weiteren Schritte der medizinischen, beruflichen bzw. sozialen Rehabilitation initiiert werden.

5.3.3.  Pneumologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend pulmonaler
Problemlage

Der folgende Abschnitt ist eine gekiirzte Version der ,,DGP-Empfehlungen zur pneumologischen
Rehabilitation bei COVID-19 (Glockl et al., 2020).

Indikation fiir eine pneumologische Rehabilitation bei COVID-19

Bei den intensivmedizinisch betreuten COVID-19-Patienten*innen, die zu einem grofleren Anteil
invasiv beatmet werden miissen mit einer durchschnittlichen Beatmungsdauer von iiber 2 Wochen,
besteht  hdufig eine Indikation zur  Durchfilhrung einer  Anschlussrehabilitation/

Anschlussheilbehandlung (AR/AHB).
Dabei konnen mindestens 3 Aufnahmearten unterschieden werden:

1. AHB als Direktverlegung aus dem Akutkrankenhaus

2. AHB nach voriibergehender hauslicher Entlassung

3. Rehabilitation nach Wochen oder Monaten der akuten COVID-19-Phase als medizinische
Rehabilitation im Antragswesen (MRA)

Die AHB bedeutet bei frithzeitiger Verlegung, dass die Betroffenen intensive pflegerische und
therapeutische Unterstiitzung benétigen. Der Verlauf kann noch komplikationsbehaftet sein mit der
Notwendigkeit einer Riickverlegung in den Akutbereich. Intensivmedizinisch betreute COVID-19-
Patienten*innen weisen bei Entlassung héufig noch Restinfiltrate und/oder moglicherweise bleibende
fibrosierende/interstitielle Verdnderungen mit Storungen des Gasaustausches auf. Eine engmaschige
Verlaufsbeobachtung mittels Funktionsdiagnostik und Bildgebung dieser Verdnderungen insbesondere

unter dem Aspekt der daraus resultierenden funktionellen Einschrankungen ist erforderlich.

Teilweise besteht nach tiberstandener Erkrankung eine ausgeprigte respiratorische Insuffizienz mit
Notwendigkeit einer Sauerstofftherapie und/oder nicht-invasiver Beatmung (NIV) insbesondere bei

schon vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen.
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COVID-19 hat zudem eine hohe Inzidenz extrapulmonaler Komplikationen, vor allem kardialer und
thromboembolischer Ereignisse. Bei den langen Beatmungszeiten von im Mittel 16 d muss mit weiteren
Komplikationen gerechnet werden: Critical Illness-Polyneuropathie und -Myopathie, Dysphagie, zu
versorgende Dekubiti mit Wundheilungsstorungen, Nachweis multiresistenter Keime sowie kognitive
und psychische Folgen. Dies erfordert den multimodalen Ansatz der stationdren Rehabilitation unter
Einbezug aller therapeutischer Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, Sporttherapeut*innen,

Psychotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Ernéhrungs-Berater*innen und Ergotherapeut*innen).

Strukturelle Anforderungen an die pneumologische Rehabilitation

Bei der Behandlung von Patienten*innen nach iiberstandener COVID-19-Akutphase sind nachfolgende

Aspekte zu den Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung zu bedenken:

Diagnostisches Assessment

Komplette pneumologische Funktionsdiagnostik

Um das Ausmall der pulmonalen Funktionseinschrinkung zu erfassen, sollen folgende
Untersuchungsmoglichkeiten  vorgehalten werden:  Bodyplethysmographie, Messung  der
Diffusionskapazitit (DLCO), Messung der O,-Sittigung und Blutgasanalyse zur Diagnostik des
Gasaustauschs und der ventilatorischen Funktion (ggf. Kapnometrie und/oder Polygraphie bei
Komorbidititen wie COPD, Obesitas Hypoventilationssyndrom (OHS) oder obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS) zum Ausschluss einer Hyperkapnie).

Internistische Diagnostik

Auf Grund der internistischen Komorbiditaten soll die Moglichkeit zur notfallméafigen Labordiagnostik
gegeben sein (z.B. CRP, pro-BNP, D-Dimere, Troponin, Kreatinin, Elektrolyte, Hb). Rontgen der
Thoraxorgane, Farbdoppler-Echokardiographie, Sonographie und Gefa3duplex-Untersuchungen sollen

aufgrund kardiovaskulérer und thromboembolischer Komplikationen vor Ort moglich sein.

Kardiologische Untersuchungen

Die meisten schweren COVID-19-Verldufe sind auf eine Pneumonie mit akuter respiratorischer
Insuffizienz zuriickzufiihren. COVID-19-Patienten*innen haben nach der akuten Phase der Krankheit
ein hohes Risiko fiir eine kardiale Affektion (Puntmann et al., 2020) bzw. kardiovaskuldre Ereignisse
und eine dadurch bedingte erhohte Mortalitdt — vergleichbar dem Risiko von COPD Exazerbationen

und/oder ambulant erworbenen Pneumonien (Celli et al, 2020). Deshalb sollte initial, vor Verlegung
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oder zum Rehabilitations-Beginn, eine transthorakale Echokardiographie zur Beurteilung der

linksventrikuldren Pumpfunktion und Abklarung einer pulmonalen Hypertonie durchgefiihrt werden.

Korperliche Leistungstestung

Um den Ist-Zustand bei Rehabilitations-Beginn, aber auch die Effizienz der Rehabilitation als
Intervention zu evaluieren, kann zur Erfassung der Ausdauermobilitit und physischen Belastbarkeit die
Durchfiihrung eines 6-min-Gehtests empfohlen werden (Meyer et al.,, 2018). Bei gleichzeitiger
Blutgasanalyse, bzw. Pulsoxymetrie, kann zudem das Ausmal} einer noch fortbestehenden Hypoxamie
wiahrend der Belastung untersucht werden. Vor und beim 6-min-Gehtest kann die Atemnot unter
Belastung mit der modifizierten Borg-Skala (0-10 Punkte) standardisiert erfasst werden. Fakultativ
konnen weitere einfache Belastungstests wie z.B. der ,,1-Minute-Sit-To-Stand“-Test oder isometrische
Maximalkrafttests durchgefiihrt werden (Maltais et al., 2014). Wenn der Patient bereits mobilisiert ist
und keine schwere Hypoxdmie besteht, kann die Durchfiihrung einer Spiroergometrie erwogen werden,
um das Ausmall der noch bestehenden pulmonalen, kardialen oder muskuldr bedingten
Leistungseinschrankung bestimmen und die Therapie der Betroffenen besonders unter

Trainingsgesichtspunkten optimieren zu kénnen.

Diagnostik der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und Screening bzgl. Fatigue, moglicher kognitiver
Defizite und psychischer Begleitsymptomatik

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten*innen und psychische Beeintrdchtigungen
sollten im Verlauf erfragt werden. Dafiir stehen verschiedene Fragebdgen zur Verfligung. Im Folgenden

ist eine Auswahl dargestellt.

o Beim SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand handelt es sich um eine Kurzform des Short-Form
36 Gesundheitsfragebogens (SF-36). Der SF-12 setzt sich aus 12 Items zusammen und erlaubt eine
Erfassung der psychischen und korperlichen Lebensqualitdt der Betroffenen (Morfeld et al., 2011).

o Alternativ: Anhand der EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D) (EuroQol-Group, 1990) lésst sich die
Lebensqualitdt auf fiinf Dimensionen erfassen: Mobilitdt, Selbstversorgung, Allgemeine Tétigkeiten,
Schmerz/korperliche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit. Im zweiten Teil des
Fragebogens besteht zudem die Mdglichkeit, die globale Lebensqualitit anhand einer visuellen
Analogskala [VAS] (von 0 = schlechtester bis 100 = bester vorstellbarer subjektiver
Gesundheitszustand) einzuschétzen.

e Ein mogliches Screening-Instrument bzgl. kognitiver Defizite ist der MoCA (Montreal Cognitive
Assessment; Nasreddine et al., 2005).

e Fin mogliches Screening-Instrument fiir die Fatigue ist der BFI (brief fatigue inventory; Radbruch

et al., 2003).
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e Als Screening-Instrumente bzgl. Angst und Depression haben sich der PHQ-9 und der GAD-7 oder
die HADS bewéhrt (Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 2006, Herrman et al., 1995).

e Die post-COVID Skala zur Beurteilung der funktionellen Einschridnkungen bietet einen groben und

schnellen Uberblick iiber die Einschriinkungen der alltiglichen Teilhabe (Klok et al., 2020).

Studien an vergleichbaren Patientengruppen haben zudem gezeigt, dass fiir die Wiederherstellung des
Funktionsniveaus nicht alleine medizinische, sondern auch psychische Faktoren (Depressivitit,
allgemeine Angst und speziell posttraumatische Belastungsstérung) zentral sein konnen. Aus diesem
Grund sollte ein routinemdfBiges Screening beziiglich psychischer Komorbidititen (z.B. Angst,

Depressivitit) erfolgen. Hierzu kdnnen auch die in 5.6.3 genannten Screeningfragen eingesetzt werden.

Hygiene-Konzept

Fiir die Behandlung und den Umgang mit COVID-19-Patienten*innen gelten die Empfehlungen des
RKI wie z.B. ,,Organisatorische und personelle Mainahmen fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens
sowie Alten- und Pflegeeinrichtungen wihrend der COVID-19-Pandemie* in der jeweils aktuell

giiltigen Version sowie die 0.g. Ausfiihrungen (Kapitel 4).

Personelle und rdumliche Voraussetzungen

Die pneumologische Rehabilitations-Fachabteilung soll durch eine/n pneumologische/n Facharzt/drztin
(inkl. pneumologischer/m Vertreter/in) geleitet werden. Bei Betreuung von beatmungspflichtigen (post)
COVID-19-Patienten*innen mit nicht-invasiver Beatmung sollten Atmungstherapeut*innen oder
Personal mit vergleichbarer Qualifikation involviert sein. Der Personalschliissel insbesondere fiir Pflege
und Therapie sollte sich an den Malistdben fiir eine pneumologische Frith-Rehabilitation orientieren.

Die Stellenschliissel der DRV fiir pneumologische Rehabilitation sind hierfiir nicht ausreichend.

Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung bei COVID-19-Patienten*innen

Bei Patienten*innen mit chronischen Lungenerkrankungen (wie z.B. COPD oder interstitiellen
Lungenerkrankungen) kann eine multimodale und interdisziplindr durchgefiihrte pneumologische
Rehabilitation die kdrperliche Funktionsféhigkeit, Lebensqualitdt und Dyspnoe signifikant verbessern
(Spruit et al., 2013). In Analogie hierzu wird angenommen, dass pneumologische Rehabilitation auch
bei COVID-19-Patienten*innen mit vorwiegend pneumologischen Erkrankungsfolgen einen effektiven
Therapieansatz darstellt. In einer italienischen Verdffentlichung wéhrend der 1. Pandemie-Welle (Carda
et al., 2020) wurde beispielsweise fiir eine post-COVID-19-Rehabilitation empfohlen, sich - auf Grund
der als COVID-19-Folge bestehenden restriktiven Ventilationsstérung und Stérung im Gastransfer - am

Rehabilitations-Programm fiir Patienten*innen mit idiopathischer Lungenfibrose zu orientieren.
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Konzepte bei anderen restriktiven pneumologischen Krankheitsbildern oder Z.n. Pleuropneumonie
koénnen ebenso einbezogen werden. Die Effektivitét einer stationdren pneumologischen Rehabilitation
nach Covid 19 unter den Bedingungen in Deutschland lieB sich zwei prospektiven Beobachtungsstudie
aus Deutschland nachweisen: Im Verlauf einer dreiwdchigen stationdren Rehabilitation zeigten sich
signifikante Verbesserungen bzgl. Dyspnoe, korperlicher Belastbarkeit, Fatigue, Kognition,
Depressivitit, Angst, Lebensqualitdt und verschiedenen Parametern der Lungenfunktion. Signifikante
und klinisch relevante Besserungen fanden sich sowohl bei den leicht als auch schwer Erkrankten und
auch noch mehrere Monate nach der Akutphase von COVID-19. (Glockl et al., 2021; Hayden et al.,
2021).

Beobachtungsstudien aus dem internationalen Schrifttum, die teilweise schwerkranke Patienten*innen
einschlossen, die direkt von einer Intensivstation verlegt wurden (Zampogna et al, 2020, Curci et al,
2021; Al Chikhanie et al., 2021), bzw. Patienten*innen, die direkt oder kurz nach
Akutkrankenhausbehandlung verlegt wurden (Spielmanns et al, 2021; Puchner et al, 2021; Biisching et
al., 2021), legen ebenfalls eine Effektivitdt der pneumologischen Rehabilitation bei Patient*innen nach
COVID-19 nahe. Zwar wurden die meisten Studien in einem stationdren Setting durchgefiihrt,
zwischenzeitlich gibt es aber auch Publikationen mit positiven Ergebnissen der ambulanten
pneumologischen Rehabilitation (Everaerts et al, 2021). Randomisierte Studien zur pneumologischen

Rehabilitation nach COVID-19 liegen aber bisher nicht vor.

Rehabilitationsziele:

Somatisch: Verbesserung der noch bestehenden funktionellen Einschrankungen und Leistungsfahigkeit,

Verbesserung der aus weiteren Organkomplikationen resultierenden Einschrankungen

Psychisch: Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationstrachtigem

Intensivaufenthalt

Teilhabe-orientiert: Wiederherstellung des Leistungsvermdgens fiir Beruf und sozialen Alltag

Korperliches Training

Vor Aufnahme eines korperlichen Trainings sollte eine Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung
erfolgen. Wihrend des Trainings sollte die Sauerstoffsattigung gemessen und ggf. Sauerstoff verabreicht

werden.
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Ausdauertraining

Je nach Schwere der korperlichen Einschrankungen kénnen verschiedene Ausdauertrainingsformen wie
Fahrradergometer, ein Gehtraining oder langsames Jogging zum Einsatz kommen. Wenn tolerierbar,
kann ggf. initial mit einer Dauer von bis zu 10 min begonnen werden, um diese wenn moglich auf 20
bis 30 min pro Trainingseinheit zu erhohen (Zhao et al., 2020). Die Intensitdt sollte dabei in
Abhingigkeit der Oxygenierung (SpO:-Zielbereich: > 88 %) und Dyspnoe angepasst werden. Bei
schwer eingeschrinkten Patienten*innen scheint der Einsatz eines Intervalltrainings mit kurzen ca. 30-
sekiindigen Belastungsphasen im Wechsel mit 30-sekiindigen Pausen analog zu Patienten*innen mit
schwerer COPD eine machbare Ausdauertrainingsform zu sein (Gloeckl et al., 2012). Bei

Belastungshypoxémie ist eine Sauerstoffgabe wihrend des Trainings erforderlich.

Krafttraining

Ein lokales Krafttraining der wichtigsten Hauptmuskelgruppen scheint vor allem bei
immobilititsbedingter Muskelatrophie und —dysfunktion eine wertvolle Mallnahme darzustellen. Die
Umsetzung kann analog zu Kklassischen Krafttrainingsempfehlungen mit 3 Sédtzen a 10-15
Wiederholungen pro Ubungsserie erfolgen. Entscheidend ist das Erreichen einer lokalen muskuliren
Ermiidung am Ende eines Trainingssatzes bzw. eine progressive Erhohung des Trainingswiderstandes.
Dieser Krafttrainingsansatz fiihrte beispielsweise bei Patienten*innen nach SARS-CoV-1 zu einem

signifikanten Kraftzuwachs (Lau et al., 2005).

Vibrationstraining

Bei pneumologischen Patienten*innen mit muskuldrer Schwéche oder nach immobilisationsbedingter
Muskelatrophie konnte gezeigt werden, dass Vibrationstraining auf speziellen Vibrationsplattformen
eine effektive Methode darstellt, um die muskuldre Leistungsfahigkeit zu verbessern (Gloeckl et al.,
2017, Gloeckl et al., 2015). Zudem zeigen erste Daten, dass Vibrationstraining auch bei Patienten*innen
auf der Intensivstation sicher durchgefiihrt werden kann (Wollersheim et al., 2017, Boeselt et al., 2016).
Bei COVID-19-Patienten*innen gibt es bislang noch keine Untersuchung fiir den Einsatz eines
Vibrationstrainings. Fine internationale Expertengruppe hat aktuell Vibrationstraining als mogliche
Trainingsmethode bei COVID-19-Patienten*innen, sowohl in der akuten Phase auf der Intensivstation,

als auch in der post-COVID-19-Rehabilitations-Phase vorgeschlagen (Sanudo et al., 2020).

Jedoch gilt es zu bedenken, dass bei ca. 25 % der intensiv-pflichtigen COVID-19-Patienten*innen
thromboembolische Komplikationen trotz Antikoagulation beobachtet wurden (Tal et al, 2020).
Beinvenenthrombosen gelten als Kontraindikation flir ein Vibrationstraining. Insofern bleibt die

Durchfiihrung eines Vibrationstrainings bei COVID-19-Patienten*innen aktuell eine individuelle
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klinische Entscheidung unter Abwagung von Nutzen und Risiko. Bei erhohten D-Dimer-Werten sollte

der Einsatz kritisch uiberdacht werden.

Atemphysiotherapie

In einer aktuellen randomisiert, kontrollierten Studie aus China (Liu et al, 2020) wurden die Effekte
eines Atemmuskeltrainings in Kombination mit atemphysiotherapeutischen Ubungen (Hustentraining,
Zwerchfelltraining, Lippenbremse, Dehniibungen) bei 72 Post-COVID-19-Patienten*innen (> 65 Jahre)
untersucht. Nach 6 Wochen kam es in der Trainingsgruppe zu signifikanten Verbesserungen der 6-min-
Gehteststrecke, der Lungenfunktion, des Gasaustauschs und der Lebensqualitdt im Vergleich zu einer
Usual Care Gruppe. Insofern werden bei COVID-19-Patienten*innen die Durchfiihrung
atemphysiotherapeutischer Techniken, sowie Atemmuskeltraining (unter Beriicksichtigung einer

fehlenden Datenlage zum Risiko thromboembolischer Komplikationen) empfohlen.

Die  Arbeitsgemeinschaft ~ Atemphysiotherapie  hat auf ihrer Homepage (www.ag-
atemphysiotherapie.de) praxisnahe Empfehlungen zur physiotherapeutischen Behandlung von COVID-

19-Patienten*innen zusammengestellt. Praktische Beschreibungen zur Durchfiihrung eines

Atemmuskeltraining sind unter www.atemmuskeltraining.com zu finden.

Psychoedukative Maflnahmen und psychosoziale Unterstiitzung

Generell sollte eine aktive Beteiligung multidisziplindrer Teams erfolgen, um sicher zu stellen, dass
physische, psychologische und soziale Aspekte beriicksichtigt werden. Die psychologische Begleitung
kann in Einzel- oder Kleingruppengesprachen erfolgen. Art und Ausmal3 der Interventionen sollten an

den Grad der Beeintrachtigung angepasst werden.

Ziele psychoedukativer und psychosozialer Interventionen

e Patienten*innen bei der Verarbeitung der Erkrankung unterstiitzen
o Psychische Einflussfaktoren auf den Erfolg der Rehabilitation positiv beeinflussen
e Psychisches Befinden und Lebensqualitét stabilisieren bzw. verbessern

o Potentielle psychische Komorbidititen beriicksichtigen

Inhalte

e Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung (Informationen {iiber Erkrankung und dessen
Behandlung, individuelle Erfahrungen im Umgang mit Erkrankung [Isolation und Quarantidne-
Erfahrungen, Umgang mit potentiellen Angsten, Depressivitit, Einsamkeit])

e Emotionale Entlastung bei Krisen
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e Wiederherstellung des Funktionsniveaus (soziale Rollen, Arbeitsfahigkeit)

o FEtablierung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils (Ressourcenaktivierung, Stressbewiltigung,
Erlernen von Entspannungsverfahren)

e Vor allem dltere Patienten*innen sollten unterstiitzt werden, Telekommunikation und
internetbasierte Kommunikation zu nutzen, um mit wichtigen Bezugspersonen in Kontakt bleiben zu
konnen.

e Wenn nahe Bezugspersonen von COVID-19 Betroffenen mit beeintrachtigt sind (durch Isolation,
Sorgen um den Angehdrigen, mangelndes Wissen iiber die Erkrankung), kann sich eine Telefon-
Beratung zusitzlich positiv auswirken.

Bei Bedarf sollte eine intensivere psychosomatische/psychiatrische/psychologische Begleitung der

Betroffenen, beispiclsweise zu folgenden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen,

krankheitsbezogenen und posttraumatischen Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation und

Quarantédne, Sorgen in Bezug auf die Zukunft und Wiederherstellung des Funktionsniveaus.

Falls iiber eine subklinische Begleitsymptomatik hinaus bedeutsame psychische Komorbiditéten,
beispielsweise in Form einer diagnostizierten Angststérung, einer posttraumatischen Belastungsstorung
oder Depression vorliegen, sollte eine intensive psychosomatische/psychiatrische/psychologische

Behandlung mit Psychotherapie und/oder einer medikamentse Unterstiitzung erfolgen (DGPPN, 2015)
(71171

Sauerstofftherapie

Mindestvoraussetzung fiir die Rehabilitation bei Post-COVID-19-Patienten*innen ist eine permanente
Verfiigbarkeit von Sauerstoff (in Ruhe und/oder bei Belastung). Die Testung des O»-Bedarfs sollte in
Anlehnung an die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) zur Langzeit-
Sauerstofftherapie erfolgen (Haidl et al, 2020) ).

Eine Kontrolle der Oxygenierung sollte in verschiedenen Situationen (Ruhe, Belastung und nachts)
erfolgen. Bei der Komorbiditdt einer COPD ist die mogliche Entwicklung einer Hyperkapnie zu

beachten.

Bei Nachweis einer Gasaustauschstorung kann z.B. der 6-min-Gehtest oder eine Belastungs-
Blutgasanalyse durchgefiihrt werden, um den O»-Bedarf bei Belastung zu titrieren. Zur Rehabilitations-
Entlassung sollte eine wiederholte Kontrolle des O.-Bedarfs, ggf. eine O,-Verordnung und Schulung

erfolgen. Eine Re-evaluierung des O»-Bedarfs sollte nach 3 Monaten durchgefiihrt werden.

O,-Brille oder Maske sind bei inzwischen negativem SARS-CoV-2-Befund abhéngig von Préferenz der

Patienten*innen und Effektivitit zu wihlen.
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Nicht-invasive Beatmung

Bei Patienten*innen nach COVID-19, die nicht pulmonal vorerkrankt waren, ist nicht damit zu rechnen,
dass sich in der Rehabilitation noch eine Indikation zur nicht-invasiven Beatmung (NIV) ergibt. Bei
bereits vorbestehender Atemmuskelschwiche, insbesondere in Zusammenhang mit der Komorbiditét
COPD sollte die Initiierung einer NIV-Therapie bedacht werden. Bevorzugt erfolgt diese als néchtliche
Anwendung, ggf. zusdtzlich tagsiiber. Der Beatmungszugang erfolgt entweder iiber Nasen- oder Mund-
Nasen-Maske, abhéngig von Effizienz und Priferenz der Patienten*innen. Nach sechs Wochen sollte
die Beatmungsindikation erneut iberpriift werden. Die Hygiene-Vorschldge fiir eine NIV unter
positivem SARS-CoV-2-Nachweis sollten beriicksichtigt werden (siche DGP Statement zu

schlafbezogenen Atmungsstorungen unter www.pneumologie.de).

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung/Beratung

Bisher liegen noch keine abschlieBenden Erfahrungen iiber Langzeitfolgen fiir Patienten*innen nach
COVID-19 in Bezug auf die allgemeine berufliche Leistungsfahigkeit oder Haufigkeit von drohender
Pflegebedarf vor. Dies ist fiir die Rehabilitation ein essentieller Aspekt. Der Sozialdienst tragt hier die
wichtige Aufgabe, tiber individuelle Hilfsmoglichkeiten nach der COVID-19-Rehabilitation zu beraten
(z.B. Wiedereingliederungsmalinahmen bei Berufstitigen, Hilfen fiir 4ltere alleinlebende
Patienten*innen etc.). Es ist zu erwarten, dass am Ende der Rehabilitation nicht bei allen
Patienten*innen eine so gute korperliche und psychische Stabilisierung erreicht werden kann, dass ein
nahtloser Ubergang in das Berufsleben oder das Alltagsleben moglich ist. Eine persistierende (Ruhe
oder Belastungs-) Hypoxdmie oder Restriktion kann die Leistungsfahigkeit beziiglich der letzten
beruflichen Tétigkeit bzw. auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gefihrden. Daher ist bei Entlassung aus
der Rehabilitation eine umfassende Lungenfunktionsdiagnostik inklusive Belastungs-Blutgasanalyse
obligat. Ggf. ist die Einleitung einer Langzeitsauerstofftherapie erforderlich, bzw. kann eine solche
beendet werden, falls diese im Akutkrankenhaus begonnen wurde, bei Rehabilitations-Entlassung aber
nicht mehr erforderlich ist. Aktuell, bis mehr Daten iiber den langerfristigen Verlauf einer COVID-19-
Pneumonie vorliegen, sollten jedoch vorschnelle Empfehlungen zu dauerhaften Einschréankungen des
beruflichen Leistungsvermogens zuriickhaltend geduBert und eine abschlieBende Beurteilung erst nach

einem 3 bis 6-monatigen Verlaufsintervall empfohlen werden.

Patienten*innen mit Long-COVID, bei denen z.B. Einschriankungen des Allgemeinbefindens,
muskuldrer Schwiche und kognitiven Stérungen, teilweise auftretend nach zuvor leichter akuter
Erkrankung, ldnger als 3 Monate persistieren, bediirfen u.U. auch nach der stationdren Rehabilitation
der spezifischen ambulanten Weiterbetreuung, ggf. auch in einer Post-COVID-Ambulanz und kénnen
dann zum Entlassungszeitpunkt aus der stationdren Rehabilitation noch nicht abschliefend beziiglich

ihres Leistungsvermdgens beurteilt werden.
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5.3.4. Kardiologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend

kardiovaskuldrer Problemlage

Bei COVID-19 dominieren in der Regel primér respiratorische Symptome das klinische Bei COVID-19
dominieren in der Regel respiratorische Symptome das klinische Erscheinungsbild. Es ist aber bekannt,
dass COVID-19 auch schwerwiegende kardiovaskuldre Erkrankungen wie Lungenembolie,
Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall, akute Herzinsuffizienz, u.a. verursacht bzw. sich
mit diesen Erkrankungen manifestiert. Diese kardialen Folgeerkrankungen/Manifestationen von
COVID-19 kénnen mit dem erhdhten Sympathikotonus, dem systemischen entziindlichen Milieu, dem
durch SARS-CoV-2 verursachten Zytokinsturm, der direkten Virusinfektion von Myokard- und
Endothelzellen, der Hypoxie aufgrund von Atemversagen, Elektrolytentgleisungen, u.a. assoziiert sein

(Boukhris, 2020, Dawood, 2020).

Die COVID-19-Pandemie hat die iibliche kardiologische Versorgung sowohl von ambulanten als auch
von akutstationdr versorgten Patienten*innen grundlegend verdndert, indem es zur Absage von elektiven
Eingriffen und zur Verringerung der Effizienz bestehender Wege der Notfallversorgung gefiihrt hat.
Krankheitsbedingte Ausfille des Personals auf Grund von Quarantine- und Isolationsmalinahmen sowie
Bindung des Personals auf COVID-Isolations- sowie Intensivstationen fithrten zur SchlieBung auch von
Bereichen der kardiovaskuldren und kardiochirurgischen Versorgung inklusive Herzkatheterlaboren
und Operationssilen in den Krankenhdusern. Weiterhin wurde {iber eine verminderte Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bei akuten Erkrankungen durch Nicht-COVID-19-Patienten*innen in den
ersten Jahren berichtet und auf Bedenken hinsichtlich Angst vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 im
Krankenhaus zurtickgefiihrt (Boukhris, 2020). Dies galt auch fiir die Teilnahme an einer kardiologischen
Rehabilitationsmafinahme (,,cardiac rehabilitation” = CR), wie eine Arbeit aus GroBbritannien zeigen

konnte (Kirwan, 2022).

Die Pandemie fiihrte in den deutschen Rehabilitationseinrichtungen zu einem substantiellen Riickgang
der Belegungszahlen in ambulanten und stationdren FEinrichtungen mit daraus resultierenden,
wirtschaftlichen Defiziten, die initial durch die fehlende Ubernahme der Kosten von Testungen und
Infektionsschutzartikeln verstirkt wurde (Schlitt, 2021). Die wirtschaftliche Problematik stellen eine
Befragung der kardiologischen Rehabilitationskliniken in Deutschland im Vergleich der Jahre 2019
versus 2020 (Bestehorn 2022) sowie eine Originalarbeit aus Italien dar, die eine Verdoppelung der

Kosten im Rahmen der Pandemie aufzeigt (Iannaccone, 2020).

Die COVID-19-Pandemie hat zudem zur (meist voriibergehenden und in manchen Féllen teilweisen)
Schliefung von Einrichtungen zur kardiologischen Rehabilitation in Deutschland, Europa und weltweit

gefiihrt (Kida, 2021, Marzolini, 2021, Pecci, 2021, Schlitt, 2021, Taskforce, 2021). In Deutschland
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wurden (kardiologische) Rehabilitationskliniken als Behelfskrankenhduser genutzt und mussten im

Rahmen dieser Aufgabe COVID-19-Erkrankte aufnehmen (Scherrenberg, 2020, Schlitt, 2021).

Somit konnten viele Patienten*innen mit einer Indikation zur CR diese nicht wahrnehmen, wobei die
negativen Auswirkungen auf die kdrperliche Leistungsféhigkeit einer durch die Pandemie verursachten
Zwangspause fiir Patienten in ambulanten CR-Programmen in Arbeiten aus Osterreich und Japan

gezeigt werden konnten (Kulnik, 2022; Mouri, 2022).

Evidenzlage zur CR bei Patienten*innen nach tiberstandener COVID-19

In einer aktuellen PubMed-Suche mit den Schlagwdrtern ,,Cardiac Rehabilitation® und ,,COVID-19
sowie ,,Cardiac Rehabilitation® und ,,SARS-CoV-2* sind mittlerweile 362 Treffer zu finden, wobei die
in diesem Abschnitt genannten, relevanten Publikationen sowohl deutsch- als auch englischsprachige
Originalarbeiten beinhalten (anderssprachige Originalarbeiten sind nicht aufgefiihrt). Diese Arbeiten
setzten sich stark unterschiedlich mit dem Thema auseinander (Batalik, 2021 Cerillo, 2021, Helgeson,
2021, lannaccone, 2020, Kato, 2021, Kida, 2021, Marzolini, 2021, Nabutovsky, 2021, Nakayama, 2021,
Ogura, 2021, Pecci, 2021, Riley, 2021, Ramachandran, 2022, Roifman, 2021, Scherrenberg, 2020,
Scherrenberg, 2021, Schlitt, 2021, Taskforce, 2021, Tozato, 2021). Im Folgenden soll auf die

wesentlichen Aspekte dieser Arbeiten eingegangen werden.

Als Reaktion auf die SchlieBung und/oder verminderte Inanspruchnahme einer CR im Rahmen der
Pandemie wurden innovative Ansdtze eingefiihrt bzw. deren Anwendung erweitert, dic moderne
Technologien zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie nutzen, darunter Telemedizin, Verbreitung
von Lehrmaterial {iber soziale Medien, Smartphone-Apps zur Fallverfolgung und kiinstliche Intelligenz
zur Pandemiemodellierung (Batalik, 2021, Boukhris, 2020, Calabrese, 2021, Dalal, 2021, Epstein, 2021,
Kida, 2021, Labrador, 2021, Nakayama, 2020, O’Doherty, 2021, Ramachandran, 2021, Sari, 2021,
Thamman, 2021), wobei diese in Deutschland in die Routineversorgung im Rahmen der Pandemie

keinen flachendeckenden Einzug gehalten haben.

Daten aus den USA zeigen beispielhaft, dass bei 129 Patienten*innen in der CR 89% nach Schlieung
der Einrichtung im Lockdown ihr hierfiir adaptiertes Rehabilitationsprogramm unter héuslichen
Bedingungen fortsetzten (Riley, 2021). Ein Modell, welches nach Kenntnisstand der Autoren bis dato

in Deutschland nicht zur Anwendung gekommen ist.

Die potentiellen Nachteile einer Tele-CR im Vergleich zu einer ambulanten Standard-CR wéihrend der
Pandemie sind in einer telefon-basierten Arbeit bei dlteren Patienten gezeigt worden (Ownbey, 2022),
wiéhrend andere, prospektive Arbeiten keine Unterschiede im Vergleich der Behandlungsgruppen
nachweisen konnten (Candelaria, 2022; Fanget, 2022). Der komplette Verzicht auf CR-Maflnahmen ist
von Nachteil fiir die betroffenen Patienten entsprechend der Daten einer prospektiven, randomisierten

Studie aus China (Li, 2022) und durch Tele-CR konnte, wie in einer Arbeit aus Portugal nachgewiesen,
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der drohenden korperlichen Inaktivitdt wahrend eines pandemiebedingten Lockdowns entgegengewirkt

werden (Pinto, 2022).

Von internationalen Autorengruppen sind Ubersichtsarbeiten publiziert worden, die insbesondere diese
Aspekte der Telemedizin in den Vordergrund stellen (Ambrosetti, 2021, Batalik, 2021, Besnier, 2020,
Calabrese, 2021, Dalal, 2021, Drwal, 2020, Epstein, 2021, Ghisi, 2021, Kida, 2021, Kemps, 2020,
Labrador, 2021, Laoutaris, 2021, Meinhart, 2020, Nakayama, 2020, O’Doherty, 2021, Ramachandrasn,
2021, Sainz, 2021, Sari, 2021, Scherrenberg, 2020, Thamman, 2021).

Ein umfassender Telerchabilitationsservice erfordert jedoch mehrere Schritte wie Patienten*innen-
Bewertung und -Auswahl anhand von Kontraindikationen fiir Ferniibungen, Schulung, Nachverfolgung
und Uberwachung und direktes Feedback der Patienten*innen (Scherrenberg, 2020). Die Einrichtung
all dieser Schritte ist in Zeiten der COVID-19-Pandemie noch schwieriger, insbesondere, da nur wenige

Zentren schon vor der Pandemie diese Form der CR auf3erhalb von Studien angewandt haben.

Verschiedene Fachgesellschaften haben mittlerweile Empfehlungen und Stellungnahmen zur
Durchfiihrung einer CR unter Pandemiebedingungen formuliert (Ambrosetti, 2021, Grossmann, 2020,
Kemps, 2020, Khera, 2020, Mureddu, 2020, Nicholls, 2020).

Zuweisung zu einer kardiologischen RehabilitationsmafSnahme bei COVID-19

Wie im Vorhinein beschriecben kann eine Infektion mit SARS-CoV-2 auch schwerwiegende
kardiovaskuldre Erkrankungen verursachen bzw. konnen diese Erkrankungen im Rahmen von COVID-
19 als kardiovaskuldre Komplikationen der meist primér pulmonalen Manifestation auftreten (Boukhris,
2020).

Hierbei ist bei intensivmedizinisch behandelten Patienten*innen und/oder Patienten*innen mit
schwereren neurologisch bedingten Funktionsdefiziten und daraus resultierender fehlender
Alltagskompetenz (Barthel-Index < 50) eine kardiologische Rehabilitationsmafinahme nicht indiziert.
Diese Patienten*innen werden in der Regel als Direktverlegung in neurologische frithrehabilitative
Einrichtungen bzw. bei Geriatrie-typischer Multimorbiditét auch in Einrichtungen der geriatrischen

(Friih)-Rehabilitation transferiert.

Bei Patienten*innen mit einem Barthel-Index zwischen 50 und 70 sind Direktverlegungen in
spezialisierte kardiologische Rehabilitationseinrichtungen moéglich. Der Grofiteil der Patienten*innen
wird jedoch mit einem Barthel-Index > 70 nach einer maximalen Zeit von zwei Wochen nach Entlassung

aus dem Akutkrankenhaus im Sinne einer AHB rehabilitiert.

Im Rahmen der AHB durchlaufen die Patienten*innen in der Regel entsprechend ihrer Hauptindikation

und ihrer allgemeinen Belastbarkeit die krankheitsspezifischen Programme entsprechend ihrer
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Hauptzuweisungsdiagnose (Lungenembolie, akutes Koronarsyndrom, u.a.). Jedoch sind einige
Besonderheiten inklusive pneumologischer Folgeerkrankungen, neurologischer Komplikationen wie
Critical Illness-Polyneuropathie/-Myopathie, Kolonisation oder Infektion mit multiresistenten

Bakterien, u.a. zu beachten.

Diese Aspekte unterstreichen die Notwendigkeit der Durchfiihrung einer modernen multimodalen
Rehabilitationsmafnahme unter Einbezug aller therapeutischen Berufsgruppen (Pflegepersonal, Physio-
und Sporttherapeuten*innen, Psychologen*innen, Sozialdienstmitarbeiter*innen,

Erndhrungsberater*innen, Ergotherapeuten*innen, u.a.), deren Inhalte im Folgenden adressiert werden.

Strukturelle Anforderungen an eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung

Bei der Behandlung von Patienten*innen nach iiberstandener COVID-19 mit negativer PCR sind

nachfolgende Aspekte zu den Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung zu bedenken:

Diagnostik

Entsprechend der Vorgaben der S3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation im deutschsprachigen
Raum Europas sind fiir die Durchfiihrung einer CR auch nach iiberstandener COVID-19 eine apparative
Routinediagnostik inklusive 12-Kanal-EKG, Belastungs-EKG, transthorakaler Echokardiographie
sowie Labordiagnostik (CRP, Blutbild, Nierenretentionsparameter, NT-proBNP, etc., in der Regel als
externe Leistung in Kooperation) Voraussetzung. Des Weiteren sind ein POCT-Gerét fiir Troponin-
Schnelltestung sowie Blutzuckermessgerdte im Haus erforderlich. Auf Grund der meist primir
pulmonalen Manifestation von COVID-19 kann die Durchfiihrung einer Spiroergometrie, eines 6-min-
Gehtestes, einer Spirometrie (besser Bodyplethysmographie), einer Blutgasmessung (BGA), u.a. auch
zur Einschitzung der Erwerbsfahigkeit bei noch im Arbeitsleben stehenden Patienten*innen notwendig

sein (S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020).

Die Durchfiihrung eines Belastungs-EKGs oder einer Spiroergometrie sowie eines 6-Minuten-Gehtestes
(bei schlecht belastbaren Patienten*innen) ist fiir die Planung des Bewegungsprogrammes im Sinne der
Festlegung des Intensititsniveaus erforderlich. ,,Bei élteren Patienten*innen sollten zusétzlich
Kognition (z. B. Montreal Cognitive Assessment oder Mini Mental State Examination), Erndhrung (z.
B. Mini Nutritional Assessment) und die Aktivitdten des tdglichen Lebens (Activities of Daily Living
bzw. Barthel-Index) erfasst werden. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét, gesundheitlich riskante
Verhaltensweisen sowie psychosoziale Probleme (z. B. Depressivitit, Angstlichkeit) sollen zu Beginn
der CR systematisch erhoben und im Verlauf angemessen beriicksichtigt werden.” (S3 — Leitlinie zur
kardiologischen Rehabilitation 2020). Auf Grund der hdufigen psychischen Komorbiditdten und der

Notwendigkeit der Unterstiitzung zur Krankheitsverarbeitung kann eine psychologische Betreuung
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erforderlich sein. Als Screening-Instrumente konnen z.B. SF-12 oder HADS-D niitzlich sein (siche

Kapitel 5.3.2, S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020).

Hygiene-Konzept

Vorschldge zur Hygiene werden in Kapitel 3 und 4 dieser Leitlinie formuliert. Unabhéngig hiervon sind
die Empfehlungen des RKI fiir die Behandlung und den Umgang mit COVID-19-Patienten*innen zu
beachten wie z.B. ,Organisatorische und personelle MaBnahmen fiir Einrichtungen des
Gesundheitswesens sowie Alten- und Pflegeeinrichtungen wihrend der COVID-19-Pandemie® .
Weiterhin ist das Hygienekonzept immer der jeweiligen regionalen Situation oder einem mdglichen

Ausbruchsgeschehen anzupassen.

Personelle Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer kardiologischen Rehabilitationsmafinahme

Entsprechend den Vorgaben der jeweiligen Kostentrdger und den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur
CR soll eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung durch eine/n kardiologischen Facharzt*arztin
(und Vertreter*in) geleitet werden. Weiteren Mitarbeitern*innen sind entsprechend den Vorgaben der
Zuweiser oder im Allgemeinen entsprechend der Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung

Bund (DRV-Bund) zum Personalschliissel in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen vorzuhalten.

Medizinische Rehabilitation im Antragswesen (MRA) oder Anschlussrehabilitation (AHB) bei
COVID19-Patienten*innen

Die Effektivitdt hinsichtlich der Verhinderung weiterer kardiovaskuldrer Ereignisse und einer besseren
Adhérenz zur empfohlenen, insbesondere medikamentdsen Therapie durch Teilnahme an einer CR ist
in der Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Sinne der Sekundér- und Tertidrpriavention
gesichert (S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020). Zahlreiche Studien haben dies
insbesondere bei der Koronaren Herzerkrankung (KHK) gezeigt. Dies beinhaltet die Verbesserung der
korperlichen Leistungsfihigkeit der Lebensqualitit sowie der kardiovaskuliren Mortalitit und
Morbiditét (Bjarnason-Wehrens, 2020). In Analogie hierzu wird angenommen, dass eine kardiologische
RehabilitationsmaBnahme auch bei kardial erkrankten COVID-19-Patienten*innen einen effektiven

Therapieansatz darstellt.

Rehabilitationsziele

Somatisch: Verbesserung von funktionellen Einschrdnkungen sowie der Leistungsfahigkeit,

Reduzierung von Einschrankungen durch potentiell vorliegende, weitere Erkrankungen.
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Psychisch: Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationstrachtigem

Intensivaufenthalt

Teilhabeorientiert: Wiedereingliederung in das Berufsleben (,,Reha vor Rente®) und/oder den

héuslichen Alltag (,,Reha vor Pflege*)

Korperliches Training

Korperliches Training ist ein wesentlicher Bestandteil einer CR. Verschiedene Therapieformen wie
Kraft-Ausdauertraining, Ergometertraining, wasserbezogene Therapien, Gehtraining, Nordic-Walking,
Gymnastikformen, u.a. kommen je nach Indikation zur Anwendung. Vor Aufnahme eines korperlichen
Trainings wird wihrend eines Belastungstests (Belastungs-EKG, u.a.) der Grad der Belastungsfahigkeit
abgeschitzt. Diese wird regelhaft im Verlauf der CR angepasst, fast immer kann die Intensitét gesteigert
werden. Die indikationsspezifische Durchfiihrung eines korperlichen Trainings ist im Detail in der S3-
Leitlinie zur CR dargestellt (S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020). Auch bei
COVIDI19-Patienten*innen sollte dies zur Anwendung kommen, es sind aber moglicherweise
vorliegende neurologische oder pneumologische Einschrankungen mit in Betracht zu ziehen und
insbesondere bei Vorliegen eines Post-Covid-Syndroms eine Uberlastung zu vermeiden, um eine post-

exertional malaise zu verhindern.

Medikamentdse Therapie

Ein Auftrag an die CR ist die Anpassung der durch das Akut-Krankenhaus empfohlenen
medikamentdsen Therapie fiir die mittel- bis langfristige Versorgung im héuslichen Alltag durch
Hausérzte*innen und niedergelassene Kardiologen*innen. Hier ist zum einen die Leitlinienkonformitéit
zu priifen und zum anderen eine Reduktion der Wirkstoff- und Tablettenzahl anzustreben. Diese beiden
Aspekte konnen sich bei COVID-19-Patienten*innen widersprechen, da héufig nichtkardiale

Komorbidititen weitere medikamentose Maflnahmen notwendig machen.

Schulung

Evaluierte und strukturierte Schulungsprogramme im Rahmen einer CR verfolgen das Ziel,
krankheitsbezogenes Wissen zu verbessern und ermdglichen dadurch den Patienten*innen notwendige
TherapiemaBBnahmen mitzutragen (Adhdrenz). Durch Schulungen wird die Selbstmanagement-
Fahigkeit (,,Empowerment®) gestarkt. Schulungsmafinahmen werden durch alle Berufsgruppen eines
Rehabilitationsteams umgesetzt und erfahren bei Patienten*innen eine hohe Akzeptanz. Die Inhalte

umfassen unter anderem Erlduterungen zur Pathogenese, zu Gefahrdungsaspekten und medikamentdsen
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Interventionsmoglichkeiten sowie Ansdtze zum Selbstmanagement, Training und psychosozialen

Komponenten (Reibis 2016, S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020).

Psychosoziale Betreuung

Das multidisziplindre Team in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen hat den Auftrag,
gemeinsam sicher zu stellen, dass alle Aspekte des Lebens (korperliche, psychische und soziale) in der

Therapie beriicksichtigt werden.

Bei der psychologischen Betreuung ist insbesondere die Krankheitsverarbeitung in den Vordergrund zu
stellen, da viele Patienten*innen COVID-19 und insbesondere Intensivaufenthalte traumatisch und
héufig mit Todeséngsten verbunden erlebt haben. Auch das héufig als belastend erlebte, anhaltende

Fatigue-Syndrom nach COVID-19 bedarf einer psychologischen Betreuung.

Aus sozialen Aspekten spielen die Wiedereingliederung ins Berufsleben mit Hilfe der Instrumente der
Deutschen Rentenversicherung, die Beratung bzgl. Schwerbehinderung, die Evaluation bzgl. der
Voraussetzungen fiir Erteilung eines Pflegegrades mit Organisation der Uberleitung in den hiuslichen
Alltag entscheidende Rollen. Jedoch liegen bis dato keine Erfahrungen iiber Langzeitfolgen fiir
Patienten*innen nach COVID-19 in Bezug auf die allgemeine berufliche Leistungsfahigkeit oder
Haufigkeit von drohendem Pflegebedarf vor.

Fir Patienten*innen mit kardialen Komplikationen oder Manifestationen von COVID-19
(Lungenembolie, Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, u.a.) ist es erforderlich, neue bzw. angepasste
Konzepte zu entwickeln, die insbesondere auch die Krankheitsverarbeitung und Vermeidung einer
potentiellen Stigmatisierung der Betroffenen im Rahmen der psychosozialen Betreuung und die

Wiedereingliederung ins Berufsleben fiir die noch Erwerbstitigen sichern.

Die Versorgung der Patienten*innen nach einer CR in Form von z.B. Teilnahme an Herzgruppen und
den Nachsorgeprogrammen der Deutschen Rentenversicherung (DRV), zB. Intensivierte
Rehabilitationsnachsorge (IRENA) oder im Rahmen der Disease-Management-Programme der

Krankenkassen sollte gesichert werden.

5.3.5.  Neurologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend neurologischer
Problemlage

Neurologische Krankheitsbilder bei COVID-19 (Neuro-COVID-19)

In einem systematischen Review mit Metaanalysen, der 92 Studien mit Angaben zu neurologischen

Manifestationen bei COVID-19 einschloss, wurden als haufigste neurologische Symptome berichtet
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(Chen et al., 2020): Kopfschmerzen (20,1% von 16446 Teilnehmern), Schwindel (6,8% von 2236
Teilnehmern), Storungen des Geruchsinns (59,2% von 906 Teilnehmern), Stérungen des
Geschmacksinns (50,8% von 846 Teilnehmern), Bewusstseinsstorungen (5,1% von 2890 Teilnehmern)
berichtet, wobei Storungen des Geruchs- und Geschmacksinns deutlich hdufiger bei leichteren

Verldufen und Storungen des Bewusstseins hdufiger bei schweren Verldufen beobachtet wurden.

In einem systematischen Review, der psychiatrische und neuropsychiatrische Pridsentationen bei
schweren  Coronavirus-Infektionen untersuchte, wurden bei COVID-19-Erkrankten mit
Intensivbehandlungsbedarf gehduft Verwirrtheit (65% von 40 Patienten) und Agitiertheit (69% von 58
Patienten) dokumentiert; in einer eingeschlossenen Studie wurden auch bei Entlassung noch héufiger
Aufmerksamkeitsdefizite, Orientierungsstorungen und schlecht organisierte Bewegungen auf

Aufforderung festgestellt (bei 33% von 45 Patienten) (Rogers et al., 2020).

In einem UK-basierten nationalen Survey unter hospitalisierten Patient*innen wahrend der ersten
COVID-19-Welle*“ wurden systematisch neue neuropsychiatrische Probleme dokumentiert (Ross
Russel et al.,, 2021). Unter den 267 diagnostizierten Fillen mit neuer COVID-19 assoziierter
neuropsychiatrischer Erkrankung waren zerebrovaskuldre Erkrankungen am haufigsten (49%), gefolgt
bei anderen Affektionen des ZNS (36%), die ein Delir (11%), eine Enzephalitis (9%), eine
psychiatrische Manifestation (9%) oder andere Enzephalopathien (7%) umfassten, sowie auch
Affektionen des PNS (15%). Unter den Schlaganfall-Betroffenen waren auch jiingere Patient*innen mit

einer Tendenz fiir mehrere Infarkte und systemische Thrombosen.

Eine prospektive Multicenter-Erhebung in der New York-Region (U.S.A.) erfasste von Neurologen
diagnostizierte neurologische Manifestationen bei mit SARS-CoV-2-Infektion hospitalisierten Personen
(Frontera et al., 2021). Von den 4491 Patienten mit COVID-19 entwickelten 606 (13.5%) eine neue
neurologische Manifestation, im Median 2 d nach Beginn der COVID-19-Symptomatik. Am héaufigsten
diagnostiziert wurden eine toxisch/metabolische Enzephalopathie (6,8%), epileptische Anfalle (1,6%),
Schlaganfall (1,9%) und hypoxisch-ischdmische Schéadigungen (1,4%). Nach Adjustierung fiir viele
andere prédiktive Faktoren hatten die COVID-19-Betroffenen mit neurologischer Manifestation eine
erhohte Mortalitit wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes (Hazard ratio [HR] 1,38, 95%
Konfidenzintervall [KI] 1,17 — 1,62, P <0.001) und konnte seltener in die Hauslichkeit entlassen werden
(HR 0,72, 95% K1 0,63 — 0,85, P < 0.001).

Eine weltweite Erhebung neurologischer Manifestationen von COVID-19 mit Daten von 28
Krankenhdusern aus 13 Léndern und vier Kontinenten ergab fiir das Kollektiv hospitalisierter
Patienten*innen mit COVID-19 (N =3055) bei 80% irgendeine neurologische Manifestation (subjektiv
und/oder objektiv) und bei 53% klinisch objektivierte Symptome oder Syndrome (Chou et al., 2021).
Unter den objektiven neurologischen Manifestationen waren die akute Enzephalopathie mit 50% (des

Gesamtkollektivs hospitalisierter COVID-19-Félle) und das Koma mit 17% am héufigsten. Weniger
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hiufig dokumentiert wurden u.a. Schlaganfille (3%), eine Aphasie (5%), Lihmung (3%) bzw.
sensorische Auffilligkeiten (2%).

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse von 57 Studien mit 250.351 COVID-19-
Uberlebdenen, die COVID-19-Krankheitsfolgen kurzfristig (1 Monat), mittelfristig (2 — 5 Monate)
langfristig (= 6 Monate) untersuchten, wurden folgende neurokognitive Funktionseinschrinkungen am
hiufigsten berichtet: Konzentrationsschwierigkeiten bei im Median 23,8% (IQR 20,4 — 25,9%; 4
Studien), Gedachtnisstorungen bei im Median 18,6% (IQR 17,3 — 22,9%; 4 Studien), allgemeiner
klassifiziert ,.kognitive Storungen* bei im Median 17,1% (IQR 14,1 — 30,5%; 7 Studien); ferner
dokumentiert wurden u.a. Kopfschmerzen bei im Median 8,7% (IQR 1,9 — 13,9%; 11 Studien), Geruchs-
und Geschmackstorungen bei im Median 13,4% (IQR 7,9 — 19,0%; 24 Studien) bzw. 11,2% (IQR 6,7 —
18,9%; 18 Studien), ,,allgemeine* funktionelle Einschrankungen bei im Median 44,0% (IQR 23,4 —
62,6%) sowie ,,Fatigue* und Muskelschwiche bei im Median 37,5% (IQR 25,4 — 54,5%) (Groff et al.,
2021).

In einer Metaanalyse zu neurologischen Manifestationen (Misra et al, 2021) wurden vom 31. Dezember
2019 bis Dezember 2020 in 350 Studien 145.721 COVID-19-Patienten erfasst, von denen 89% stationér
behandelt werden mussten. Dabei war die Pravalenz der hdufigsten neurologischen Symptome wie folgt:
Fatigue 32%, Myalgien 20%, Geschmackstérung 21%, Riechstorung 19%, Kopfschmerzen 13% und
Schlaganfall 2%. Im Alter >60 Jahre trat ein Delir bei 34% auf. Bei neurologischen Symptomen zeigte
sich eine erhdhte Mortalitdt (OR 1.80).

Da COVID-19 héaufiger zu ldngeren intensivpflichtigen Zustandsbildern fiihrt, ist bei neurologischen
Symptomen stets auch an sekunddre neurologische Schiddigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems im Rahmen eines ,,Post intensive Care Syndroms (PICS) mit kognitiven, emotionalen

und motorischen Einschrinkungen zu denken.

COVID-19 ist zudem — wie oben bereits angemerkt - mit einer Reihe weiterer neurologischer
Erkrankungen assoziiert, die, wenn sie zu nicht nur passageren Funktionsstorungen fiithren, eine
fachspezifische (Friih-)Rehabilitation notwendig machen. Hierzu gehoren Schlaganfille, epileptische
Anfille, Enzephalopathien, Meningitiden und Enzephalitiden, das Guillain-Barré-Syndrom (GBS), das
Miller-Fisher-Syndrom, eine primére Hirnnervenbeteiligung in Form von bilateralen Fazialisparesen
oder Augenmuskelparesen, Polyneuritiden und -neuropathien (z.T. mit neuropathischen
Beschwerden) und Myositiden (Berlit et al., 2022). Diese sollen nachfolgend im Uberblick aufgefiihrt
werden. Der interessierte Leser sei beziiglich weiterer Information bzgl. der klinischen Leitsymptome,
der empfohlenen diagnostischen Abklarung und therapeutischen Vorgehensweise dieser neurologischen
Manifestationen bei COVID-19 und eine ausfiihrliche aktuelle Literaturiibersicht auf die entsprechende

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) verwiesen (Berlit et al., 2022). Die
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differentialdiagnostische Abkldrung umfasst fallbezogen serologische und Liquordiagnostik,

Elektrophysiologie (EEG, NLG, EMG, evozierte Potentiale) bzw. eine Bildgebung (CT, MRT).

Die zugrundeliegenden dtiopathogenetischen Mechanismen dieser neurologischen Manifestationen bei
COVID-19 umfassen direkte Infektionsschddigungen, hypoxédmische sowie para- und postinfektiose
Mechanismen (Leven und Bdsel, 2021). Es gibt vielfiltige Belege, dass pathologische
Immunsystemaktivierungen und —regulationen am Zustandekommen persistierender neurologischer

Symptome beteiligt sind.

In einer Metaanalyse zu neurologischen Symptomen drei Monate nach COVID-19 (Premraj et al., 2022)
mit der Analyse von 19 Studien und 22.815 Patienten waren Fatigue 44%, ,,Brain Fog®“ 35%,
Schlafstorungen 30%, Gedachtnisprobleme 29% und eine persistierende Anosmie 11% die hdufigsten

Beschwerden.

Mehr als 6 Monate nach COVID-19 ist auch bei persistierenden Defiziten in der Regel nicht mehr von
einem fortgesetzten aktiven Schadigungsprozess des Nervensystems auszugehen, sondern eher von
fortbestehenden Defektzustand (Kanberg et al., 2021). Eine prospektive Beobachtungsstudie im
Kontrollgruppendesign bei einer Gruppe primér Gesunder, die im Verlauf an COVID-19 erkrankten,
einerseits eine Verschlechterung kognitiver Leistungen und andererseits eine reduzierte Dicke der
grauen Substanz im orbitofrontalen und parahippokampalen Gyrus sowie auch insgesamt eine leichte
Hirnsubstanzminderung (Douaud et al., 2022). Auch ist es so, dass Hirnfunktionsstérungen wie
kognitive Storungen als “Netzwerk”-Storungen des Gehirns zu betrachten sind; entsprechend kann bei
Long-/Post-COVID auch ein regional geminderter Hirnstoffwechsel beobachtet werden. Besonders von
Hypometabolismus betroffen bei neurologischem Post-COVID-Syndrom sind frontobasale
paramediane Regionen, der Hirnstamm und das Kleinhirn (Verger et al., 2022). Zudem sind
psychoreaktive Mechanismen bei einer (potentiell) lebensbedrohlichen Erkrankung ohne bislang

wirksame kausale Therapie zu bedenken.

Erwiéhnt sei, dass in einer randomisierten, ,,Sham“-kontrollierten Studie mit Anwendung hyperbarer
Sauerstoff-Therapie (mit 40 téglichen Sitzungen) bei Post-COVID-Betroffenen (N=73) 1 bis 3 Wochen
nach der Behandlungsserie in der Verum-Gruppe stérker verbesserte globale kognitive Funktionen,
Aufmerksamkeitsleistungen und Exekutivfunktionen beobachtet wurden (d = 0,495, P = 0,038; d =
0,477, P = 0,04 und d = 0,463, P = 0,05) (Zilberman-Itskovich et al., 2022). Signifikante starkere
Verbesserungen wurden auch in den Doménen Energie (d = 0,522, P = 0,029), Schlaf (d=—-10,48, P =
0,042), psychiatrischen Symptomen (d = 0,636, P =0.008), und Schmerzbelastung (d=0,737, P=0,001)
dokumentiert. Die Kklinischen Verbesserungen waren mit verbesserter Hirnperfusion und

mikrostrukturellen Verdnderungen assoziiert.
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Post intensive Care Syndrome (PICS)

Das Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) stellt eine héufige und ernste Komplikation einer
intensivmedizinischen Behandlung dar und kann spéiter zu deutlichen FEinbuBlen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und Teilhabe fiihren (Desai et al., 2011; Needham et al., 2012).
Das Syndrom zeichnet sich durch Ldhmungen, kognitive und emotionale Storungen aus. Diese

Komponenten konnen entweder einzeln oder kombiniert auftreten.

Periphere Lihmungen beim PICS sind meist durch eine motorisch und axonal betonte CIP (,,critical
illness polyneuropathy*) und eine CIM (,,critical illness myopathy*) bedingt, die héufig als Mischbild
vorliegen (Saccheri et al., 2020). Ihre Inzidenz nimmt mit der Schwere und Dauer der intensivpflichtigen
Erkrankung zu und ist mit der Entwicklung einer Sepsis, Multiorganversagen, Hyperglykdmie, mit der
Gabe parenteraler Erndhrung und bestimmten Medikamente (Sedativa, Antibiotika, Kortikosteroide,
Muskelrelaxanzien) assoziiert. Das klinische Bild ist geprigt durch eine Schwiche und Atrophie der
gesamten Muskulatur, auch die Atemmuskulatur betreffend. Die motorischen Defizite fiihren meist
klinisch gegeniiber den Empfindungsstérungen (und neuropathischen Schmerzen), die ebenfalls
beobachtet werden. Durch das Uberwiegen der axonalen Schidigungskomponente der CIP ist bei
schweren Auspriagungen ein protrahierter Verlauf der Funktionserholung und oftmals eine inkomplette
Erholung zu erwarten. Paresen und Alltagseinschrankungen wurden entsprechend haufig auch 1 Jahr

nach einem Intensivaufenthalt noch festgestellt (Ohtake et al., 2018).

Kognitive Storungen beim PICS - und so auch fiir COVID-19 gezeigt (Pistarini et al., 2021) - betreffen
gehduft Aufmerksamkeits- und Gedéchtnis- sowie Exekutivfunktionen, emotionale Stérungen sowohl

Angststorungen als auch depressive Syndrome.

Wichtig ist dabei also im Blick zu behalten, dass Betroffene teilweise sehr schwer neurologisch
beeintrichtigt sind und ggf. auch iiber ldngere Zeit. So beklagten in einer Erhebung auch 1 Jahr nach
einem intensivpflichtigen COVID-19-Verlauf % der Uberlebenden noch physische Einschrinkungen, Y
emotionale Belastungen und 1/6 kognitive Leistungsminderungen (Heesakkers et al., 2022). Und gerade
Patient*innen mit initialer schwerem COVID-19 zeigten auch nach einem Jahr im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe ohne COVID-19 noch deutliche kognitive Leistungsminderungen, wobei auch das
Risiko fiir eine progressive Verschlechterung der Kognition iiber das Jahr bei dieser Gruppe deutlich
erhoht war (Odds Ratio 19,00; 95% K19,14-39,51) (aber nicht bei der Gruppe mit initial nicht schwerem
COVID-19) (Liu et al., 2022).

Enzephalopathien

Enzephalopathien kommen bei COVID-19 hiufig vor (Helms et al., 2020; Paterson et al., 2020), meist
unter dem klinischen Syndrom eines Delirs. Fiir durch SARS-CoV-2 getriggerte Enzephalopathien

werden als Pathomechanismen diskutiert: Hypoxie, Sepsis, schwere systemische Inflammation,
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Nierenversagen und Zytokinsturm. Die klinische Prasentation und ihr Verlauf sind variabel und
schlieBen qualitative und quantitative Bewusstseinsstorungen, neuropsychologische Auffélligkeiten,
fokalneurologische Defizite, extrapyramidal-motorische Bewegungsstorungen und epileptische Anfille

ein.

Enzephalitiden

Eine Neuroinvasion und —infektion durch SARS-CoV-2 wird als moglich angesehen; die Enzephalitiden
bei Covid-19 sind aber nicht direkt viral bedingt. Wie ein systematisches Review mit Metaanalyse der
Daten von fast 130.000 COVID-19-Patienten zeigt (Siow et al, 2021), sind Enzephalitiden mit einer
Inzidenz von 0,22 % insgesamt selten; bei schwerkranken COVID-19-Patienten betrdgt die Inzidenz
6,7%. Leitsymptome sind in 77% eine quantitative Bewusstseinsstorung, in 72% Verwirrtheit, und in
38% Krampfanfille. Meist nur geringe Pleozytose im Liquor mit durchschnittlich 15/pul Leukozyten,
praktisch immer ohne SarsCoV2-Nachweis. Eine kausale Therapie der SARS-CoV-2-assoziierten
Enzephalitis ist nicht bekannt. Kalkuliert sollte bis zum Ausschluss einer Herpes-Enzephalitis die

Therapie mit einem Antiherpetikum erfolgen.

Beschrieben sind aber auch Autoimmunenzephalitiden (Bernard-Valnet et al., 2020), teilweise mit dem
Bild einer akuten disseminierten Enzephalomyelitis (ADEM) mit héamorrhagischen oder
nekrotisierenden Verdnderungen, und auch transverse Myelitiden (Paterson et al., 2020). In diesen

Fallen ist die hochdosierte Gabe von Kortikoiden indiziert.

Schlaganfalle

Ischdamische Schlaganfille und seltener auch intrazerebrale Blutungen kommen bei Patienten*innen mit
COVID-19 vor und sind mit einem schwereren Verlauf der Erkrankung assoziiert. Ischédmische
Schlaganfalle wurden in 1,6 % (Klok et al., 2020) bis 5 % (Li et al., 2020) hospitalisierter COVID-19-
Patienten*innen berichtet. Ein systematisches Review mit Metaanalyse von 1.227 Publikationen mit
einer Gesamtzahl von 26.691 COVID-19-Erkrankten zeigten 280 einen ischdmischen Schlaganfall. Die
gepoolte Prévalenz ischdmischer Schlaganfille lag bei 2% (Luo et al., 2021). Pathogenetisch spielt
neben der Endothelzell-Schiadigung durch direkte Infektion oder Inflammation mit intravaskuldrer
Thrombusformation eine infektassoziierte Koagulopathie die zentrale Rolle, welche der disseminierten

intravaskuldren Koagulation (DIC) dhnelt.

Interessanterweise zeigen Daten der nationalen Gesundheits-Datenbank des US Department of Veterans
Affairs, dass im ersten Jahr nach COVID-19 ein erh6htes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheitsbilder,
unabhéngig von Alter, Ethnie, Geschlecht und Risikofaktoren, persisistiert (Xie et al 2022). Dabei
betrugen die Hazard ratios (HR) nach zwolf Monaten fiir
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*  Schlaganfall 4,03
e Vorhofflimmern 10,74
*  Myokarditis 5.38,
* Ischdmische Herzerkrankung 7,28
*  Lungenembolie 2,93
¢ Tiefe Beinvenenthrombose 2,09.
Auch das Risiko des Neuauftretens eines Diabetes mellitus ist nach durchgemachter SarsCoV2-

Infektion erhoht. Ein diesbeziigliches Screening sollte daher erfolgen.

Sowohl fiir die Akutbehandlung, als auch die Sekundérprophylaxe und Rehabilitation der Schlaganfall-

Betroffenen gelten die diesbeziiglichen Leitlinien.

Epileptische Anfille

Epileptische Anfille bei SARS-CoV-2-Infektionen kénnen im Rahmen einer Enzephalopathie,
Enzephalitis oder einem Schlaganfall auftreten bzw. auch als Anfallsrezidive bzw. —hdufungen bei einer
vorbestehenden Epilepsie. Fiir die diagnostische Abklarung und Therapie gelten die diesbeziiglichen

Leitlinien.

Riech- und Geschmacksstorungen, weitere Hirnnervenbeiteiligung

Riech- und Schmeckstérungen sind bei COVID-19 hiaufig. Sie konnen erstes (und seltener einziges)
Symptom einer COVID-19 sein. Dabei sind die Riechstorungen hiufiger stark ausgepragt (wenn auch
meist spontan remittierend) und dabei eher nicht mit Symptomen einer Rhinitis (Schnupfen, Niesen,
Rhinorrhoe, Kongestion) vergesellschaftet. In der Pandemie hatte ein plotzlicher Riechverlust bei
Patienten*innen ohne nasale Obstruktion eine Spezifitit von 97 % und eine Sensitivitit von 65 % fiir
COVID-19 (Haehner et al., 2020). Riech- und Schmeckstérungen sind nach einem Cochrane-Review
pathognomonisch fiir die frithe SarsCoV2-Infektion (Struyf et al., 2021).

In ca. 10-20 % der Félle bleiben auch nach 3 Monaten relevante Einschrinkungen zuriick. Persistierende

Riechstérungen beim Post-Covid-Syndrom gehen oft mit Parosmien und Phantosmien einher.

Neuromuskulire Erkrankungen

Skelettmuskelaffektionen sind haufig bei COVID-19. Die Trias mit Myalgien, Fatigue und erhohter
Creatinkinase (HyperCKéamie) werden bei der Hélfte bis 2/3 der Patienten*innen festgestellt, hdufiger
bereits frith im Verlauf (Mao et al., 2020).
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Auf das haufige Auftreten einer CIP (,,critical illness polyneuropathy*) und eine CIM (,,critical illness
myopathy“) bei intensivpflichtigem Verlauf einer COVID-19 wurde bereits oben eingegangen.
CIP/CIM und etwas weniger hdufig inflammatorische Polyneuropathien bei COVID-19 (Grisanti et al.,
2022) konnen ein Weaning-Versagen ebenso zur Folge haben wie Dysphagie bzw. eine Léhmung der

Rumpf- und Extremitatenmuskulatur.

Sowohl friih (parainfektios), als auch spéter im Verlauf (postinfektios) wurden Fille eines COVID-19
assoziierten Guillain-Barré-Syndroms (GBS) beobachtet (Paterson et al., 2020; Toscano et al., 2020).

Wichtig ist auch im Blick zu haben, dass vorbestehende neuromuskulédre Erkrankungen wie etwa eine
amyotrophe Lateralsklerose (ALS) oder eine Mysthenia gravis sich im Rahmen einer COVID-19

sekundér verschlechtern konnen (Schoser et al., 2020).

Neben Riech- und Schmeckstorungen wurde in einer Kohortenstudie bei hospitalisierten SARS-CoV-
2-Infizierten auch haufiger andere Hirnnervenbeteiligungen fachéarztlich klinisch festgestellt (u.a. des
N. facialis 30,8%, N. vestibulocochlearis 17,2% sowie N. glossopharyngeus 25,2% von insgesamt 302
Patient*innen) (Doblan et al., 2021).

Kognitive Stérungen

COVID-19-bedingte kognitive Stérungen kommen haufiger vor und persistieren oftmals iiber die akute

Krankheitsphase hinaus.

In einer tberwiegend UK-basierten Internet-gestiitzten breiten Untersuchung mit > 80 Tausend
Teilnehmer*innen aus der Allgemeinbevolkerung wurde deren kognitive Leistungsfahigkeit in
verschiedenen Leistungsbereichen (planerisches Denken, Arbeitsgedichtnis, Aufmerksamkeit,
Emotionsverarbeitung) psychometrisch (objektiv) erfasst und mit COVID-19-Angaben in Beziehung
gesetzt (Hampshire et al., 2021). Dabei war in der Offentlichkeit die Moglichkeit der Testung der
eigenen kognitiven Leistungsfahigkeit (,,groBten Stirken™) angeboten worden, ohne dass eine
Verbindung zu COVID-19 kommuniziert worden war. Von den 81.337 Teilnehmer*innen mit
kompletten Datensétzen gaben 12.689 an, von COVID-19 betroffen gewesen zu sein. Eine multivariate
Analyse, die andere Einfliisse parallel beriicksichtigte, bestitigte, dass COVID-19 hdufiger mit
persistierenden kognitiven Defiziten einhergeht. Betroffen waren hohere kognitive Leistungen in den
Bereichen Uberlegen, Problemldsen, riumliches Planen und Zielreizentdeckung, wihrend einfachere
kognitive Funktionen wie das Arbeitsgedéchtnis und das emotionale Prozessieren im Durchschnitt nicht
betroffen waren. Die persistierenden Defizite konnte nicht durch andere Faktoren erklart werden, waren
auch bei Personen ohne andere persistierende Long-COVID-Symptome beobachtbar, konnten in der
Subgruppe mit objektiv vorliegendem SARS-CoV-2-Infektionsnachweis deutlicher abgesichert werden,
nahmen in der Schwere mit der Schwere der COVID-19-Erkrankten zu und waren im Ausmalf

,,substantiell“. Bei der Teilgruppe der Befragten, die beatmungspflichtiges COVID-19 erlitten hatte, war
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z.B. der Kognitionsgesamtwert um 0,47 Standardabweichungen erniedrigt, eine Differenz, die hoher als
10-Jahres-Unterschiede in der Gesamtstichprobe war und auch hoher als bei den Personen, die
berichteten, bereits einmal einen Schlaganfall erlitten zu haben (Reduktion um 0,24
Standardabweichungen). Aber auch Personen, die sich bei im Rahmen von COVID-19 krank fiihlten,
aber zuhause behandelt werden konnten, zeigten noch Minderungen der kognitiven Leistungsfihigkeit,
die denen von Personen mit Schlaganfall-Anamnese entsprachen (Reduktion um 0,23

Standardabweichungen).

Subgruppen von Neuro-COVID-19-Betroffenen mit neurologischem (Friih-)Rehabilitationsbedarf

Die unterschiedlichen o.g. Manifestationsformen von Neuro-COVID kénnen einzeln oder auch
kombiniert auftreten. Fiir das klinische Management und die Feststellung eines neurologischen (Friih-
)Rehabilitationsbedarfs sind aus medizinischen, aber auch pragmatischen Griinden zwei Subgruppen
von Long-/Post-COVID-Patienten zu unterscheiden, die wegen alltags- und/oder berufsrelevanter

Korperfunktionsstérungen der neurologischen rehabilitativen Behandlung bediirfen:

Gruppe A. Patienten mit neurologischen Kdorperfunktionsstérungen, die — haufiger nach schweren bis

kritischen Verldufen - seit der Akutphase fortbestehen und

Gruppe B. Patienten, die nach primér milden und moderaten Verldufen ggf. auch erst zu einem spéteren
Zeitpunkt unter neurologischen Korperfunktionsstorungen leiden, die die Teilhabe am

gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant einschranken.
Diese Einteilung wurde auch statistisch mittels Clusteranalyse unterstiitzt (Grisanti et al., 2022).

Bei Gruppe A bestehen im Rahmen schwerer und kritischer Verldufen einer SARS-CoV-2-Infektion
individuell unterschiedliche Kombinationen aus Lihmungen, kognitiven und emotionalen Stérungen
teilweise liber lange Zeit fort und bediirfen der neurologischen (Friih-) Rehabilitation, sowohl primér
postakut (Pincherle et al., 2020; Piquet et al., 2021), teilweise mit Beatmungsentwohnungsbedarf
(Hassenpflug et al., 2020), als auch ggf. (erneut) im weiteren Verlauf bei Persistenz von
Funktionsstorungen, die sich durch die poststationdr anschlieBende ambulante Behandlung nicht
ausreichend verbessern lassen. Schiadigungen des peripheren Nervensystems, PNS spielen bei dieser
Klientel eine klinisch bedeutsame Rolle (26% ,,Critical illness“-Neuropathie/Myopathie, 16%
inflammatorische Neuropathien, 37% Kompressionsneuropathien, 16% subjektive PNS-Symptome,
z.B. akrale Paridsthesien, 5% Hirnnervenaffektion) (Grisanti et al., 2022). Was den Verlauf angeht, so
ist zu beriicksichtigen, dass nach intensivpflichtigem COVID-19 nach 1 Jahr ca. % der Uberlebenden
noch physische Einschrinkungen, 4 emotionale Belastungen und 1/6 kognitive Leistungsminderungen
an (Heesakkers et al., 2022). Patient*innen mit initialer schwerem COVID-19 haben ein relevantes
Risiko auch langerfristig kognitive Leistungsminderungen zu behalten sowie auch das Risiko fiir eine

progressive Verschlechterung der Kognition (Liu et al., 2022).
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Zudem konnen in Zusammenhang mit COVID-19 wie o.g. verschiedene weitere spezifische
Erkrankungen wie Schlaganfille, Enzephalomyelitiden, ein Guillain-Barré-Syndrom (GBS), ein Miller
Fisher-Syndrom, Hirnnerven-Neuritiden, Myositiden, eine Myasthenia gravis und Plexopathien

auftreten, die alle mit spezifischem Rehabilitationsbedarf einhergehen (kénnen).

Patient*innen der Gruppe B charakterisiert, dass der initiale COVID-19-Verlauf nicht schwer oder
kritisch war und dennoch im Weiteren trotz gutem Uberwinden der primiren Infektion ggf. iiber viel
Monate persistierend alltags- und berufsrelevante neurologische Defizite beobachtet werden. In
prospektiven Beobachtungsstudien fanden sich 3 bzw. 6 Monate nach Infektion gehduft als (kombiniert
auftretende) neurologische Funktionsstdrungen neben einer Hyposmie oder Anosmie bzw. Hypogeuesie
eine geminderte psychophysische Belastbarkeit/Fatigue, kognitive Defizite, Kopfschmerzen bzw.
Muskelschmerzen, Schlafstérungen, nicht selten auch begleitet von psychischen Belastungen
(Depressivitit, Angste, posttraumatische Belastungsstorung) (Grisanti et al., 2022; Kedor et al., 2021;
Kedor et al., 2022; Rass et al., 2021; Nersesjan et al., 2022). Kognitive Defizite, die nach COVID-19
haufiger festgestellt werden, betreffen planerisches Denken, Konzentration, Gedédchtnis- und/oder
Sprachleistungen. Das Risiko fiir kognitive Leistungsdefizite ist fiir Betroffene mit nicht schwerem
COVID-19-Verlauf insbesondere friih nach der Erkrankung zumindest leicht erhéht (OR 1,71; 95% K1,
1,30-2,27) (Liu et al., 2022) bei allerdings nur méBiger Besserungstendenz fiir kognitive Defizite in den
ersten 6 Monaten (Shanley et al., 2022). Nicht selten schrianken die neurologischen Symptome die

Teilhabe am gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant ein.

Von dieser Klientel wird auch hdufig das Syndrom ,,Fatigue* beklagt, u.a. auch bei nicht hospitalisierten
COVID-19-Betroffenen (Stavem et al., 2021), als subjektiv oft stark einschrinkende, zu den
vorausgegangenen Anstrengungen unverhdltnismifBige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht

ausreichend bessernde subjektive Erschopfung auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene.

Die hédufig initial kombiniert auftretenden Symptome wie etwa Fatigue, Kopfschmerzen,
Konzentrations- und Gedéchtnisschwierigkeiten zeigen bei Gruppenbeobachtungen einen
unterschiedlichen Verlauf. So wurde bei der Klientel mit leicht bis moderater SARS-CoV-2-Infektion
und neurologischen Long-/Post-COVID-Manifestationen beobachtet, dass frith nach der Infektion
Fatigue und Kopfschmerzen am haufigsten berichtet werden (89,3% bzw. 80,4%), nach 6 Monaten
jedoch Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten (61,5% bzw. 68,8%) mit den hdchsten relativen
Haufigkeiten, auch waren die Verbesserungsraten von initial zu 6 Monaten nach der SARS-CoV-2-
Infektion bzgl. Fatigue und Kopfschmerzen hoher als bezgl. der kognitiven Leistungsminderungen

(Shanley et al., 2022).

Andererseits kann ein Fatigue-Syndrom individuell auch lange persistieren und dabei fortgesetzt mit
starker und langer anhaltender Belastungsintoleranz (,,postexertional malaise, PEM*). Bei schwerer und

insbesondere lang anhaltender PEM (> 14 h) iliber mindestens 6 Monate wird ein chronisches
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Midigkeitssyndrom (postvirales Miidigkeitssyndrom, myalgische Enzephalomyelitis), ME/CFS
diagnostiziert, das spezifisch rehabilitativ zu behandeln ist (Twomey al., 2022).

Phasen der neurologischen (Friih-)Rehabilitation

Wie oben néher beschrieben, gibt es vielféltige COVID-19-assoziierte Krankheitsbilder, die teilweise
zu schweren Schéidigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems mit Stérungen der
Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des Schluckens, der
Motorik und Sensorik und damit insgesamt der Selbsténdigkeit im Alltag und Méglichkeit der Riickkehr
in ein Teilhabe-orientiertes Leben fithren. Speziell fiir Patienten*innen mit schweren und schwersten
Hirnschédigungen wurde durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation das neurologische
Phasenmodell definiert (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 1999). Der Kernpunkt besteht
darin, dass zusétzlich zu den Bereichen Akutbehandlung (Phase A) und ,.klassische* Rehabilitation (in

diesem Modell: Phase D) zwei ,,Zwischenstufen* definiert wurden: Phase B und Phase C.

Kennzeichen beider Versorgungsstufen ist es, dass parallel kurativmedizinische und

rehabilitationsbezogene Aufgaben zu erfiillen sind.

Schwerst Betroffene bediirfen dabei zundchst der kombinierten intensivmedizinischen und
frithrehabilitativen Behandlung, z.T. mit Beatmungsentwohnung (Grof3 et al., 2022; Platz et al., 2020;
Rollnik et al., 2020), schwer Betroffene der kombinierten akutmedizinischen und friihrehabilitativen
Behandlung (Phase B), mittelschwer Betroffene (primdr oder nach Besserung) der
Rehabilitationsbehandlung mit einem noch hohen MaB an drztlicher und pflegerischer Versorgung und
Uberwachung (Phase C), leicht Betroffene (primér oder nach Besserung im Verlauf) der stationiren

oder ganztigig ambulanten Rehabilitationsbehandlung (Phase D/AHB).

Post-COVID-19-Betroffene mit neurologischen Schédigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems sollen eine ihrer Erkrankungsschwere entsprechenden neurologischen (Friih-

)Rehabilitation nach Phasenmodell der (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, BAR) erhalten.

Bei Vorliegen eines ME/CFS mit ausgeprégter Belastungsintoleranz ist dies im Behandlungskonzept

spezifisch zu beriicksichtigen.

Zeitpunkt und Inhalte der Post-COVID-19-Neurorehabilitation

In Abhéngigkeit von den individuellen Schadigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems
mit Storungen der Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des
Schluckens, der Motorik oder Sensorik sowie der damit einhergehenden Minderung der korperlichen,
kognitiven und/oder emotionalen Belastbarkeit hat die Neurorehabilitation die Aufgabe, die zugrunde

liegenden Organschadigungen zu diagnostizieren (z.B. mittels Elektrophysiologie, Bildgebung),
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Schadigungen und Aktivitdtslimitierungen zu objektivieren (standardisiertes Assessment),
Therapieziele insbesondere in Bezug auf Selbstindigkeit im Alltag und Moglichkeit der Riickkehr in
ein Teilhabe-orientiertes Leben mit den Betroffenen abzustimmen und im Behandlungsteam gemeinsam
mit den Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld diese Ziele Schritt fiir Schritt durch einen in der Regel
multiprofessionellen Therapieansatz zu verfolgen (WHO, 2022). Diese Konstellationen sind so
individuell wie die COVID-19-assoziierten neurologischen Manifestationen und daher hier nicht

abbildbar. Es sei auf entsprechende Literatur der Neurorehabilitation verwiesen (z.B. Platz, 2022).

Bei Vorliegen eines ME/CFS ist die Anleitung zum Selbstmanagement ein zentrales Element jeder
MaBnahme fiir diese Patientengruppe (,,Pacing™) (Twomey et al., 2022; WHO, 2022), wozu das
notwendige Energiemanagement, also das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressourcen

gehort.

Wichtig zu beachten ist, dass alle (Post-)COVID-19-Betroffenen mit sensorischen, sensomotorischen,
kognitiven und/oder emotionalen Verdnderungen einer addquaten neurologischen Evaluation und

neurorchabilitativen Versorgung zugefiihrt werden sollen.

Der Behandlungsbedarf soll frith im Zuge der Beendigung der primaren Akutbehandlung fiir die die
postakute neurologische (Friith-)Rehabilitation erfolgen, sowie auch im Verlauf (z.B. nach 3 — 6
Monaten), um einerseits eine neurorchabilitativ behandlungsbediirftige Persistenz von Neuro-COVID-
19 festzustellen oder auch erstmals einen neurorchabilitativen Behandlungsbedarf bei Post-COVID mit

neurologischen Funktionsstdrung nach priméar nicht schwerem Verlauf.

5.3.6. Psychosomatische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion

Eine SARS-CoV-2-Infektion kann — wie schwerwiegende andere korperliche Erkrankungen insgesamt
und speziell auch Infektionskrankheiten auf unterschiedliche Weise zu psychischen Folgeproblemen

oder einer dysfunktionalen Krankheitsverarbeitung fiihren.

e Als Reaktion auf die Erkrankung kann es — hdufiger nach schweren Verldufen — zu einer
depressiven Storung oder einer Angststorung kommen. Eine entsprechende Vorerkrankung ist

hierbei als Risikofaktor anzusehen.

e Vor allem nach schweren Verldufen mit lingerem Aufenthalt auf der Intensivstation und
Beatmung kann es zu Anpassungsstorungen bis hin zur partiellen Ausprédgung oder Vollbild

einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) kommen.

e Eine vorbestehende psychische Erkrankung ist als ein Risikofaktor flir die Entstehung eines

Post-Covid-Syndroms anzusehen.

106



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

e Dysfunktionale Copingstrategien (z. B. dngstliches Vermeiden von kdrperlicher Anstrengung
oder dysfunktionals Durchhaltemuster mit Selbstiiberforderung) kénnen wesentlich zur

Chronifizierung von Symptomen beitragen

Zur Psychotherapie bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion mit psychischer Komorbiditét liegen
noch keine belastbaren Daten vor, sodass in der Rehabilitation auf Studienergebnisse bei Patienten mit

vergleichbaren organischen Erkrankungen zuriickgegriffen werden muss.

Psychosomatische Zusammenhinge beim Post-COVID-Syndrom werden in der entsprechenden S1-
Leitlinie wie folgt beschrieben (Koczulla et al.,, 2022): ,Psychische Symptome werden aktuell
iiberwiegend als Folge der Infektion mit COVID-19 und der damit assoziierten Belastungen und
persistierenden Einschrankungen diskutiert. Es ist hinreichend belegt, dass psychische und
psychosomatische Vorerkrankungen Vulnerabilititsfaktoren fiir das Auftreten von psychischen Post-
COVID-Symptomen darstellen. Zudem legen psychoneuroimmunologische Konzepte nahe, dass
insbesondere Stress zur Verschlechterung und Chronifizierung von inflammatorischen Erkrankungen
beitragen kann. Hinsichtlich Depression wird zudem ein Beitrag von Zytokinsturm,
Mikrogliaaktivierung und Makrophageniiberaktivierung zur Depressionsentstehung diskutiert. Zur
Verhinderung einer wechselseitigen Chronifizierung ist daher zu empfehlen, friihzeitig diagnostisch und
therapeutisch aktiv vorzugehen, da praventive Effekte einer psychosomatischen oder psychiatrischen

Behandlung zu erwarten sind, auch wenn die Evidenz fiir dieses Vorgehen aktuell noch fehlt.

Zur Diagnostik heiit es weiter: ,,Bei klinischem Verdacht auf psychische Symptome im Sinne einer
Fatigue, Depression, Angststorung, PTBS, Zwangsstérung, Somatisierungsstorung,
Anpassungsstorung, Psychose oder Suizidalitit nach COVID-19 ist ein Screening auf das Vorliegen
einer entsprechenden Diagnose mittels geeigneter Screeningfragen oder eines geeigneten validierten

Screeninginstruments anzustreben.*

Stufenmodell der psychosomatischen Versorgung in der Rehabilitation

Die Rehabilitation verfiigt in Deutschland {iber ein abgestuftes Versorgungsystem fiir psychische und
psychosomatische Erkrankungen auch in der Rehabilitation, das von der psychologischen Mitbetreuung
in der somatischen Rehabilitation bis hin zur psychosomatischen oder dualen Rehabilitation mit

fachpsychotherapeutischer Einzel- und Gruppentherapie reicht (Tab. 1).

Dieses Modell kann auch fiir psychische Belastungsreaktionen bzw. Komorbiditdt im Rahmen der

Covid-Pandemie flexibel eingesetzt werden:

* Patienten, bei denen die Einschrinkungen von Aktivitit und Teilhabe vor allem durch Covid-

induzierte Organschiden (v. a. Lunge, Herz, ZNS) bedingt sind, profitieren von einer
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entsprechenden somatischen Rehabilitation mit der Moglichkeit der psychologischen

Mitbetreuung.

*  Wenn die Einschrankungen von Aktivitdt und Teilhabe neben den Organschiden wesentlich
durch eine ungiinstige Krankheitsverarbeitung mitbestimmt werden, bietet sich eine

verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) an.

*  Wenn die psychischen Krankheitsfolgen bei blandem somatischen Verlauf im Vordergrund

stehen, ist eine psychosomatische Rehabilitation indiziert.

*  Wenn die Einschrankungen hinsichtlich Aktivitdt und Teilhabe sowohl auf eine SARS-CoV-2-
induzierte Organschédigung als auch auf eine psychische Erkrankung zuriickzufiihren sind, ist

ein integriertes Rehabilitationskonzept (z. B. duale Reha) sinnvoll.

Tabelle 1 (5.3.6): Stufenmodell der psychologisch/psychotherapeutischen Betreuung in der
Rehabilitation

Einrichtung Patientenbeispiel

Somatische Rehabilitation Leichte depressive Verstimmung und Verunsicherung
bei somatisch begriindetem Reha-Verlauf, Bedarf nach
Patientenschulung, intensive psychol. Betreuung oder
Psychotherapie ist nicht erforderlich.

Somatische Rehabilitation mit VOR- | Somatische Erkrankung steht im Vordergrund, wird

Schwerpunkt (verhaltensmedizinisch | aber von einer wesentlichen psychischen Komponente
orientierte Rehabilitation) der Fahigkeitseinschrankung begleitet (z. B. komorbide

Depression oder Angststdrung)

Psychosomatische Rehabilitation Im Vordergrund steht die psychische Erkrankung, es
besteht aktuell keine rehabediirftige somatische
Infektionsfolge, z. B. persistierende Depression,
Angststorung oder PTBS nach kompliziert verlaufender
SARS-CoV-2-Infektion oder Post-Covid-Syndrom, das

iiberwiegend durch Fatigue oder depressive Symptome

geprégt ist

Duale Rehabilitation Patienten mit rehabediirftigen somatischen
Folgeproblemen nach SARS-CoV-2-Infektion (v. a. auf
pneumologischem, kardiologischem oder

neurologischem Fachgebiet) und gleichzeit bestehender
rehabediirftiger psychischer Erkrankung (z. B.

Depression, Angststorung).
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Bei Post-COVID-Rehabilitanden, auch in der ,,somatischen* Rehabilitation in Deutschland, sind
komorbide Depressionen oder Angststorungen sehr haufig (Glockl et al, 2021, Hayden et al, 2021).
Zwar besteht in der Rehabilitation (im Gegensatz zur Krankenhausbehandlung) auch in den somatischen
Fachgebieten stets die Moglichkeit der psychologischen Mitbetreuung, allerdings wére fiir die Gruppe
der Post-COVID-Rehabilitanden zur Bedarfsdeckung héufig eine Anpassung des psychologischen
Stellenschliissels notwendig (entsprechend des VOR-Schwerpunktes).

Psychische Krankheitsbilder nach einem schweren Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion

Posttraumatische Belastungsstorung

Lebensbedrohliche oder sehr belastende Erlebnisse im Verlauf einer korperlichen Erkrankung kdnnen
die Qualitit eines Traumas erreichen und in der Folge eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS,

ICD-10 F43.1) auslésen. Kernsymptome der PTBS sind:
1. Wiedererleben/Intrusionen (unwillkiirliche und belastende Erinnerungen an das Trauma)
2. Vermeidungsverhalten

3. Wahrmehmung einer gegenwértigen Bedrohung/anhaltendes physiologisches Hyperarousal

(Ubererregung).

Unabhiingig von einer SARS-CoV-2-Infektion ist bei 22% der Uberlebenden nach einem lingeren ITS-
Aufenthalt mit klinisch relevanten Symptomen einer PTBS zu rechnen. Als besonders traumatisch
werden oft ldngere und quéilende Dyspnoe-Episoden erlebt (Worsham et al., 2021). Eine noch héhere
PTBS-Priavalenzen von 47% werden bei Patienten nach Einsatz von ECMO beschrieben (Sanfillippo et
al., 2019). Auch bei 61% der Angehdrigen, die die Patienten auf der ITS besuchten, wurde hier eine
PTBS festgestellt. Inzwischen liegen auch erste Daten fiir die PTBS-Priavalenz nach SARS-CoV-2-
Infektion vor: Dorri et al (2021) fanden bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion insgesamt eine
PTBS-Prévalenz von 18%, Tarsitani et al (2021) fanden bei Patienten nach Krankenhausentlassung bei

10,4% das Vollbild und bei 8,6% eine subsyndromale PTBS.

Vor allem eine durch die somatische Grunderkrankung ausgeloste PTBS hat eine signifikant erhohte
Mortalitét und eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei den Betroffenen zur Folge. Ein
wesentlicher Faktor ist hierbei eine durch das Vermeidungsverhalten ausgeloste Nonadhédrenz
hinsichtlich Medikamenteneinnahme, Untersuchungsterminen und Gesundheitsverhalten (Kollner,

2019).

In der Rehabilitation ist es daher von besonderer Bedeutung, eine als Folge der SARS-CoV-2-Infektion

aufgetretene PTBS zu diagnostizieren. Da die Patienten aufgrund des Vermeidungsverhaltens die PTBS-
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Symptome selten von sich aus ansprechen, ist ein systematisches Nachfragen sinnvoll (Jacobs et al.,
2015). Hierfiir sind die in Tab. 2 genannten Screening-Fragen ebenso geeignet wie Screening-
Fragebogen, z. B. die IES-R (Maercker und Schiitzwohl, 1998) und die an ARDS-patienten validierte
Kurzform IES-6 (Hosey et al., 2019).

Therapiephasen der PTBS sind nach Pierre Janet (1889):
1. Geben von Sicherheit / Stabilisierung
2. Erinnerung / Exposition / Durcharbeiten
3. Integration, Rehabilitation.

Fiir die entscheidende Phase 2 empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie vor allem traumafokussierte Therapie
(z. B. verhaltenstherapeutische Traumakonfrontation, EMDR; Schéfer et al., 2019). Diese erfordert

jedoch intensive Einzeltherapie und ist in der Rehabilitation nur in Ausnahmeféllen durchfiihrbar.

Der optimale Zeitpunkt fiir die Rehabilitation liegt meist nach der Akutbehandlung, wenn es in Phase 3
um die berufliche und gesellschaftliche Re-Integration geht. Nicht selten konnen Patienten jedoch im
geschiitzten Rahmen der Rehabilitationsklinik erstmals iiber eine Traumatisierung sprechen, sodass die
Rehabilitation in diesen Fillen auch als Phase 1 am Anfang der traumaspezifischen Behandlungskette
stehen kann. Hier sollten vor allem Psychoedukation und stabilisierende Techniken eingesetzt und der
Patient bei der Suche nach einer traumafokussierten Psychotherapie, die meist im Anschluss ambulant

durchgefiihrt werden kann, unterstiitzt werden (Kreutzer & Koéllner, 2020).

Anpassungsstorungen

Wenn ein belastendes Ereignis im Verlauf einer korperlichen Erkrankung nicht das Traumakriterium
erfilllt, aber trotzdem zu einer psychischen Belastung unterhalb der Schwelle einer manifesten
depressiven Storung oder Angststorung fiihrt, kann die Diagnose einer Anpassungsstérung (ICD-10
F43.2) vergeben werden. Die Neuformulierung des Konzepts der Anpassungsstorung in der ICD-11 gibt
die Moglichkeit, stressbezogene Symptome in Folge korperlicher Krankheiten, die unter der Schwelle
einer PTBS liegen, diagnostisch besser als stressbezogene Storung zu fassen als bisher.

Symptomgruppen sind in diesem Konzept (Maercker et al., 2007):

e Priaokkupation (gedankliches Verhaftetsein) wie iiberméBiges Griibeln, wiederkehrende und

belastende Gedanken oder anhaltende Sorgen.

e Anpassungsschwierigkeiten zeigen sich in einem Interesseverlust gegeniiber der Arbeit, dem
sozialen Leben, der Beziehung zu anderen und Freizeitaktivititen. Der/die Betreffende kann

Konzentrations- bzw. Schlafprobleme zeigen.

e akzessorische Symptome: Angst, Depression, Vermeidung oder Storung des Sozialverhaltens
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Fiir dieses neue Konzept der Anpassungsstorung liegt mit dem Adjustment Disorder New Module
(ADNM) inzwischen auch ein Fragebogen vor, der an Patienten mit korperlichen Erkrankungen validiert
wurde (Einsle et al., 2010). Eine aktuelle Kurzform dieses Fragebogens (ADNM-8) steht im Internet

kostenlos zur Verfiigung.

Die Anpassungsstorung hat eine deutlich bessere Spontanprognose als die PTBS. Therapeutisch
wirksam sind unterschiedliche Formen der Kurzpsychotherapie, die auch in der Rehabilitation gut

anwendbar sind (Bachem & Casey, 2017).

Angststérungen

Angststorungen gehoren zu den héufigsten psychischen Erkrankungen und haben eine hohe
sozialmedizinische Relevanz. Bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion wurden in einem aktuellen
systematischen Review (Dorri et al., 2021) klinisch relevante Angstsymptome bei 12% beschrieben.
Allerdings kamen in den Studien iiberwiegend Fragebogen-Assessment zum Einsatz, die keine

Riickschliisse auf die Haufigkeit bestimmter Angststorungen zulassen.

Da komorbide Angststorungen mit hohen AU-Zeiten und einem schlechteren sozialmedizinsichen
Outcome verkniipft sind, sollten sie bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion systematisch erfasst
werden. Als psychotherapeutische Behandlungsstrategie empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie vor allem
kognitive Verhaltenstherapie (Bandelow et al., 2021). Eine Ubersicht iiber die Reha-relevanten Aspekte
hinsichtlich Diagnostik, Therapie und Sozialmedizin findet sich bei (Chrysanthou & Kéllner, 2021).

Depressive Stérungen

Depressive Storungen treten gehduft als Folge einer somatischen Erkrankung auf, gleichzeitig fithren
sie bei zahlreichen korperlichen Erkrankungen zu einer erhohten Mortalitdt, einer schlechteren
Lebensqualitdt und zu schlechteren sozialmedizinischen Ergebnissen. Am besten abgesichert ist dieser
Effekt fiir Herz-Kreislauferkrankungen (Herrmann-Lingen, 2021), es ist jedoch davon auszugehen, dass
er auch bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion relevant ist. Das systematische Review von Dorri et
al. (2021) gibt fiir diese Patientengruppe insgesamt eine Prdvalenz klinisch relevanter depressiver

Symptome von 17% an.

Zur Behandlung haben sich nach der aktuellen nationalen Versorgungsleitlinie Psychotherapie (sowohl
tiefenpsychologische Verfahren als auch kognitive Verhaltenstherapie) und Antidepressiva als
gleichermaflen gut wirksam erwiesen. Gute Wirksamkeitsnachweise liegen aber auch fiir regelmafiges
Ausdauertraining vor (Leitliniengruppe unipolare Depression, 2015). Das im Rehatherapiestandard
,Depressive Storungen® beschriebene multimodale Konzept der Rehabilitation erzielt auch bei
Patienten mit korperlichen Erkrankungen hohe Effektstirken (z. B. Priegnitz et al., 2019). Eine

Zusammenfassung der Reha-relevanten Aspekte findet sich u. a. bei Adam-Kessler, 2021. Fiir Pateinten

111



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update

nach SARS-CoV-2-Infektion liegt noch kein Effektivitdtsnachweis vor, jedoch ist gerade durch die

Integration von Bewegungstherapie, Aktivierung und Psychotherapie im Rahmen des multimodalen

Konzepts ein synergistischer Effekt zu erwarten.

Tabelle 2 listet Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen. Alternativ
bzw. ergénzend konnen Kurzfragebdgen eingesetzt werden (fiir Beispiele, die lizenzfrei verfiigbar sind,

siche Tabelle 3). Auffillige Ergebnisse machen eine zeitnahe psychologische Exploration erforderlich.

Tabelle 2 (5.3.6): Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen.

Auswahl Kernscreeningfragen in Anlehnung an die Empfehlung der S1-Leitlinie Long Covid.

Storungsbild Screeningfragen

Depression

Fiihlten Sie sich im letzten Monat hiufig niedergeschlagen, traurig
bedriickt oder hoffnungslos?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an
Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Angststorung

Haben Sie schon einmal einen Angstanfall gehabt, bei dem Sie
plotzlich von Angst, Beklommenheit und Unruhe iiberfallen
wurden?

Haben Sie manchmal unbegriindet Angst z.B. in offentlichen
Verkehrsmitteln, auf oOffentlichen Pliatzen, vor besonderen
Situationen, Gegensténden oder Tieren?

Haben Sie sich im letzten Monat oder ldnger dngstlich, angespannt
oder voller dngstlicher Besorgnis gefiihlt oder machen Sie sich iiber
viele Stunden am Tag Sorgen?

PTBS

Hatten Sie ein ungewo6hnlich schreckliches oder lebensbedrohliches
Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie heute noch leiden?

Miissen Sie immer wieder hieran denken, ohne dass Sie das
mochten und ist dies mit unangenehmen oder belastenden Gefiihlen
verbunden?

Anpassungs-
storung

Fiihlen Sie sich mit der Bewiltigung eines einschneidenden
Ereignisses in Threm Leben so stark belastet, dass dadurch Ihr
Befinden spiirbar beeintréchtigt ist?
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Tabelle 3 (5.3.6): Screening-Fragebogen zu psychischer Komorbiditit, die lizenzfrei verfiighar

sind (Auswahl)
Storungsbild Instrument, Kurzbeschreibung | Quelle
Posttraumatische Impact of Event Scale (IES-R) https://www.psychologie.uzh.ch/
Belastungsstorung | 22 Items auf drei Skalen. dam/jcr:211930d4-83bd-405a-
Riickschluss auf die Diagnose 9dc2-66b7dfbacc66/IES-
nach ICD-10 iiber eine R Fragebogen Auswertung.pdf
Regressionsformel, die 3
Symptomskalen geben wichtige
Hinweise auf subsyndromale
Symptombelastung
Anpassungsstorung | Adjustement Disorder New https://www.psychologie.uzh.ch/
Module (ADNM 8) dam/jcr:e27d7efd-ea64-458t-
8 Items zur Anpassungsstorung | b6eb-
nach ICD-11-Kriterien 2b7849b441b6/ADNM_8 Hom
epage Deutsch.pdf
Psychische und Health-49 http://www.hamburger-
korperliche Checkliste mit 49 Items, die module.de/download.htm
Symptombelastung | Depressivitit, phobische Angst,
somatoforme Stérungen und
teilhabebezogene Skalen enthalt,
PTBS wird aber nicht erfasst.
Depression, Das Patient Health Manual zum gesamten PHQ:
Panikstorung und | Questionnaire (PHQ-D) enthilt | https://www.klinikum.uni-
generalisierte Angst | ein Depressionsmodul mit 9 heidelberg.de/fileadmin/Psychos
Items, das ein international omatische Klinik/download/PH
gingiges Kurzscreening fiir Q_Manuall.pdf
Depression darstellt. Gut PHQ-9 (Depression):
validiert ist auch die https://psydix.org/psychologisch
Ultrakurzform PHQ-2. e-testverfahren/phg-9/
Im PHQ-D sind auch variabel PHQ 2 (2-Fragen-Screening
einsetzbare Module fiir Depression):
Panikstorung, generalisierte https://www.google.com/search?
Angst und somatische client=safari&rls=en&q=PHQ+2
Symptome enthalten. &ie=UTF-8&o0e=UTF-8

Psychosomatische Aspekte des Post-Covid-Syndroms und Indikation zur Psychosomatischen

Rehabilitation

Psychotherapeutische Behandlung ist angezeigt bei klinisch relevanten psychischen Storungen im

Rahmen der Post-/Long-COVID-Erkrankung wie einer Anpassungsstorung, Depression, Angststérung,
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Somatisierungsstérung, Zwangsstorung, Psychose oder  PTBS. Wenn ambulante
BehandlungsmaBnahmen nicht ausreichen, ist (teil-) stationdre Behandlung indiziert, die auch

indikationsspezifische (teil-)stationdre Rehabilitation umfassen kann.

Fiir die Rehabilitation von psychischen Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion steht in der Rehabilitation
das oben skizzierte abgestufte System von der psychologischen Mitbetreuung in der somatischen
Rehabilitation iiber die verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) bis zur
psychosomatischen oder interdisziplindren (dualen) Rehabilitation zur Verfligung, dessen

Behandlungsspektrum je nach individueller Erkrankungssituation eingesetzt werden kann.

Bei Patienten mit einer noch fiir Aktivitit und Teilhabe relevanten somatischen Komorbiditit sollten
primir in der entsprechenden somatischen Indikation behandelt werden. Steht die somatische
Komponente nicht mehr im Vordergrund, ist eine psychosomatische Rehabilitation sinnvoll. Dabei ist
sicherzustellen, dass ggf. noch erforderliche somatische Behandlungselemente vorgehalten werden. Von
besonderer Bedeutung ist auch bei einer psychosomatischen Rehabilitation eine auf die individuelle
Belastbarkeit der Rehabilitanden abgestimmte Bewegungstherapie. Fiir deren Effektivitit beim Post-
Covid-Syndrom insgesamt liegen inzwischen erste Daten vor (Daynes et al., 2021). Hierbei zeigt sich,
dass sich die Bewegungstherapie auch auf die psychische Symptomatik positiv auswirkt (Jimeno-
Almazan et al, 2021; Liu et al., 2020). Auch beim Chronic Fatigue-Syndrom hat sich
Bewegungstherapie als sicher erwiesen, wenn die individuellen Belastungsgrenzen der Patienten
beachtet werden (White & Etherington, 2021). Individuelle Anpassung sowie die Wahrnehmung und
Reflektion der eigenen Grenzen gehoren zu den Grundprinzipien der Bewegungstherapie in der
Psychosomatik. Dies erfordert eine enge Kommunikation zwischen den beteiligten Berufsgruppen
(Fischer & Dick, 2021; Kleinschmidt & Koéllner, 2021). Einen theoretischen Rahmen liefert hier z. B.
das Avoidance/Endurance-Konzept zur Schmerzchronifizierung, das sowohl eine dysfunktionale
Tendenz zur Selbstiiberforderung als auch ein die Symptomatik aufrechterhaltendes Schonverhalten im

Blick hat (Hasenbring & Verbunt, 2010) und sich gut auf die Fatigue-Symptomatik iibertragen lésst.

Angesichts der multifaktoriellen Entstehung und der komplexen Symptomatik des Post-Covid-
Syndroms bedarf es der Integration der Psychosomatik in interdisziplinidre Rehabilitationskonzepte. Ein
entsprechendes Konzept wurde inzwischen publiziert und befindet sich in der Evaluation

(Kupferschmitt et al, 2022).
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5.4. Rehabilitationsbehandlung und -nachsorge im ambulanten Bereich

Bei einem nicht geringen Teil der Patienten*innen mit COVID-19 persistieren Symptome im Zeitfenster
4-12 Wochen nach Symptombeginn (Long-COVID) oder > 12 Wochen (Post-COVID) in
alltagsrelevantem Male, darunter fithrend v.a. Dyspnoe, Fatigue, Schwachen, Schmerzen, kognitive
Storungen und psychische Affektionen, hdufig in unterschiedlichen Kombinationen und mit variierender

Erholungsdynamik iiber die Zeit (siche Kapitel 5.3.1.).

Die Symptomkonstellationen und ihre Pathogenese beim Long/Post-COVID-Syndroms sind komplex
und multifaktoriell und nicht bei allen Patient*innen gleich. Mogliche Mechanismen sind nach Infektion
oder COVID-19-Therapie persistierende Gewebeschdden, eine Persistenz von Viren oder
Virusbestandteilen als Krankheitstrigger sowie eine chronische (Hyper-)inflammation und/oder

Autoimmunphénomene und kdnnen verschieden Organe in unterschiedlichen Konstellationen betreffen.

Beziiglich einer ausfiihrlichen Darstellung der empfohlenen medizinischen Versorgung bei Post-
COVID/Long-COVID sei auf die entsprechende AWMEF Sl1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID

verwiesen (Koczulla et al., 2022).

Im Zusammenhang mit der Rehabilitationsleitlinie sollen nachfolgend die rehabilitativen
Behandlungsmoglichkeiten fiir Post-COVID/Long-COVID-Betroffene thematisiert werden, wie sie flir

die ambulante Betreuung relevant sind.

5.4.1. Ambulante Betreuung, Heilmittel und Eigentraining

Die ambulante rehabilitative Betreuung und Nachsorge umfasst sowohl die Patienten*innen, die bei
moderater bis kritischer Verlaufsform einer COVID-19 einer Krankenhausbehandlung bedurften, wie

auch die, bei denen wegen eines milden Verlaufes keine Krankenhausbehandlung erforderlich war.

Funktionelle Einschrankungen (wie z.B. eine geminderte korperliche Belastbarkeit oder kognitive
Leistungsminderungen), aber auch emotionale Belastungen brauchen, wenn sie sich nicht relativ schnell
spontan bessern, oftmals spezifische Therapie und Trainingsbehandlung, damit sie sich mdoglichst

schnell wieder erholen und Alltags- und Berufsfahigkeit wiederhergestellt werden konnen.

Basis der Versorgung ist dann eine addquate Diagnostik, die wegen der Vielfdltigkeit der
Symptomkonstellationen nicht selten der interdisziplindren facharztlichen Kliarung bedarf. Individuell
sind sowohl die Organfunktionen und ggf. —schddigungen abzukldren wie auch ein Assessment von
Korperfunktionen und ihren Einschrankungen inklusive der Belastungstoleranz und des emotionalen
Befindens sowie von Aktivititslimitierungen durchzufiihren. Nur eine fundierte individuelle Diagnostik
(und Differentialdiagnostik) und Assessment sowie auch die entsprechenden Verlaufsbefunde stellen
eine ausreichende Basis fiir die individuelle Beratung und (auch rehabilitativ orientierte) Behandlung

dar.
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Zur Behandlung von Post-/Long-COVID bedingten Einschriankungen - insbesondere bei leichter
Ausprigung - sollen nach der érztlich diagnostischen Abkldrung primér Heilmittel und Behandlungen
verordnet werden, um im Rahmen der ambulanten Versorgung die eingeschriankten Kdrperfunktionen
wiederherzustellen und Aktivitétslimitierungen und resultierende Partizipationsrestriktion entgegen zu
wirken. Hierzu zdhlen insbesondere die ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie und/oder Logopidie. Auch eine ambulante Psychotherapie kann
individuell ein wichtiger Aspekt der Versorgung sein. Ansprechpartner sind meist die behandelnden

Hausérzte, ggf. Fachérzte oder auch eine Post-COVID-Ambulanz.

Vielfach profitieren Betroffene mit Leistungseinschrankungen nach COVID-19 auch von einem
Eigentraining. SchlieBlich geht es darum, dass der eigene Korper wieder mehr Kréfte entwickelt, mehr
Ausdauer, bessere Koordination, oder Betroffene sich wieder besser und langer zu konzentrieren lernen,
ohne dass dabei Kopfschmerzen auftreten. All diese Funktionen kdénnen durch ein geeignetes
Eigentraining zusitzlich zur Therapie verbessert werden. Notwendig ist dabei, dass das Training
spezifisch ist, also den individuell richtigen inhaltlichen Schwerpunkt hat und den Korper weder unter-
noch {iberfordert. Dafiir bedarf es der fachlichen Anleitung. Denn die Frage des richtigen Trainings kann
am besten individuell beurteilt werden und sollte dann auch im Verlauf der Behandlung jeweils
aktualisiert und angepasst werden. Von érztlicher Seite wird daher empfohlen, ein Eigentraining mit der
ambulanten Therapie zu verbinden. Dabei kann die/der jeweilige Therapeut/in fiir ihren/seinen Bereich
mit dem Betroffenen auch das Eigentraining abstimmen. So koénnen Fortschritte am schnellsten

gemeinsam erreicht werden.

Je nach Erkrankung konnen auch fiir Patient*innen mit einem Post-Covid-Syndrom weitere spezifische
ambulante Versorgungsangeboten relevant sein wie z.B. Herzgruppen oder Lungensportgruppen oder

die Angebote der Intensivierte Rehabilitationsnachsorge, IRENA der Deutschen Rentenversicherung.

Zur ambulanten Betreuung und Nachsorge gehort auch die so genannte stufenweise
Wiedereingliederung nach Krankheit (auch ,,Hamburger Modell*). An eine Wiedereingliederung wird
dann gedacht, wenn arbeitsunfihige Mitarbeitern*innen ihre bisherige Tatigkeit nach é&rztlicher
Feststellung teilweise wieder ausiiben konnen. Dabei ist zu beachten, dass ziigige
Wiedereingliederungen nach dem Hamburger Modell bei chronischen Funktionseinschrankungen (u.a.
die Kognition betreffen) nicht immer realistische Teilhabeziele sind. GemdB3 der individuellen
Konstellation kénnen ggf. auch weitere Mallnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert sein bzw.
ein berufliches Eingliederungsmanagement (BEM). Konkrete Eingliederungsmafinahmen konnen
sowohl innerbetriebliche als auch externe Angebote oder eine Kombination von beidem umfassen. Sie
reichen von Mafinahmen der medizinischen bzw. medizinisch-beruflichen Rehabilitation iiber flexiblere

Arbeitszeiten bis hin zur Umgestaltung des Arbeitsplatzes.

Zum ,,Post-COVID-Programm* der Berufsgenossenschaften (BG) (https://www.bg-kliniken.de/post-

covid-programm/) gehéren neben einer ,,Post-COVID-Sprechstunde” der ,,Post COVID-Syndrom,
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PCS“-Check. Der PCS-Check ist umfassendes Diagnostikverfahren, bei dem sdmtliche
Krankheitssymptome genau untersucht und in ein mafgeschneidertes Therapiekonzept tiberfiihrt
werden. Das Verfahren wird stationér in einer BG Klinik durchgefiihrt, dauert bis zu 10 d und umfasst
neurologische, psychologische und zahlreiche weitere Tests. Betroffene, die berufsbedingt an COVID-
19 erkrankten und an Folgen leiden und einen ,Post COVID-Syndrom, PCS*“-Check der
Berufsgenossenschaften wahrnehmen wollen, konnen sich dazu an ihre Berufsgenossenschaft oder

Unfallkasse wenden.

Im Sinne eines Fall-Managements kommt der primir behandelnden Stelle, z. B. dem Hausarzt die

Aufgabe zu, die 0.g. im Einzelfall insgesamt komplexen Mafinahmen zu koordinieren und abzustimmen.

5.4.2. Einleitung einer teilstationdren (ganztdgig ambulanten) oder stationdren medizinischen

Rehabilitation aus der ambulanten Situation

Fiir beide o.g. Gruppen Long-/Post-COVID-Betroffener, mit und ohne initiale Krankenhausbehandlung
kann es im weiteren Verlauf notwendig sein, eine medizinische Rehabilitation (ggf. auch erneut)

einzuleiten.

Eine teilstationédre (ganztdgig ambulante) oder stationdre medizinische Rehabilitation fiir Long-/Post-
COVID-19-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19 krankheitsbedingt nicht nur
voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bestehen oder drohen,
die der multimodalen drztlichen und therapeutischen Behandlung bediirfen, wenn also ambulante

Heilmittel fiir die Behandlung nicht ausreichen.

Sind z.B. die pulmonalen, neurologischen oder kardiologischen Schiddigungen (,,Impairment) fiir den
Rehabilitationsbedarf fithrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische,
neurologische oder kardiologische Rehabilitation erfolgen, bei im Vordergrund stehender psychischer

Beeintrachtigung eine psychosomatische Rehabilitation.

5.4.3. Regelmdpige Verlaufsuntersuchungen des Rehabilitationsbedarfs

Primédre Ansprechpartner COVID-19-Betroffener sind meist die behandelnden Hausérzte, ggf.
Fachérzte oder auch eine Post-COVID-Ambulanz.

Neben der organfachidrztlichen Langzeitbetreuung sollte dabei eine regelméfBige Abklarung eines

eventuell bestehenden Rehabilitationsbedarfs erfolgen.
Dabei beriicksichtigt werden sollen:

e fachérztliche klinische Funktionsuntersuchungen (Arzt/Arztin fiir physikalische Medizin und
Rehabilitation oder Facharzt/arztin bzgl. der fiir den Rehabilitationsbedarf fithrenden Symptomatik)
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Hinzuziehung von Befunden der Bildgebung, Laboruntersuchungen und gegebenenfalls bereits

durchgefiihrten Funktionsbefunden

Symptombezogene Funktionstestungen (z.B. Bewegungsanalyse, Kraftmessungen,

Koordinationstests, Ergometrie, 3-min-Stufen-Test/6-min-Gehtest u.a.)

Rehabilitative Screening-Assessments, insbesondere Barthel-Index, Fatique Severity Scale, MoCA,
HADS, SF-12 sowie je nach Alter und Lebenssituation, Work-Ability-Index oder geriatrischen

Assessments

Die individuellen Rehabilitationsziele sind im partizipativen Gesprich festzulegen und zu

dokumentieren.

Je nach Funktionsbefund und individueller Rehabilitationszielstellung sollten die folgenden

MaBnahmen eingeleitet werden:

Verordnung ambulanter Heilmittel
Hilfsmittelversorgung
Veranlassung einer psychotherapeutischen Mitbetreuung

Einleitung einer stationdren oder (ganztdgig) ambulanten Rehabilitation in einer geeigneten

Rehabilitationseinrichtung
Einleitung einer spezifischen Rehabilitationsnachsorgemafinahme
Einleitung beruflicher RehabilitationsmaBnahmen, von Mafinahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Informationen uber soziale Hilfen

Bei fehlender positiver Rehabilitationsprognose, sollten die indizierten Interventionen unter palliativer

Zielstellung dennoch verordnet bzw. veranlasst werden.

Bei Post-COVID wie auch bei primérem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten

Kontrollen des Rehabilitationsfortschrittes und des Weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder

psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs zundchst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung mindestens

einmal im Quartal erfolgen.

Je nach Verlauf'ist es sinnvoll, die Intervalle ab dem zweiten Jahr anzupassen.

Empfehlungen:

Bei primdrem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des

Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen
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Unterstlitzungsbedarfs zundchst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung mindestens einmal im Quartal

erfolgen.

Zur Behandlung von Post-/Long-COVID bedingten Einschrénkungen sollen nach der é&rztlich
diagnostischen Abkldrung primidr Heilmittel verordnet werden, um im Rahmen der ambulanten
Versorgung die eingeschriankten Korperfunktionen wiederherzustellen und Aktivitdtslimitierungen und
resultierenden Partizipationsrestriktionen entgegen zu wirken. Hierzu zdhlen insbesondere die
ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie, Sport- und Bewegungstherapie, Ergotherapie,
Neuropsychologie und/oder Logopidie; bei entsprechender Indikation sollte Psychotherapie initiiert

werden.

Eine teilstationdre (ganztigig ambulante) oder stationére medizinische Rehabilitation sollte fiir Long-
/Post-COVID-19-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19 krankheitsbedingt nicht nur
voriibergehende Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bestehen oder drohen,
die der multimodalen drztlichen und therapeutischen Behandlung bediirfen, wenn also ambulante

Heilmittel fiir die Behandlung nicht ausreichen.

Bei chronischen Funktionseinschrankungen (u.a. die Kognition betreffen) sollen bei Post-COVID-19-
Betroffenen im erwerbsfahigen Alter neben MalBnahmen der medizinischen Rehabilitation auch die
Indikation fiir MaBnahmen zur Teilhabe am  Arbeitsleben bzw. ein  berufliches

Eingliederungsmanagement (BEM) gepriift und entsprechende MaBBnahmen initiiert werden.

Betroffene, die berufsbedingt an COVID-19 erkrankten und an Folgen leiden und einen ,,Post COVID-
Syndrom, PCS*“-Check der Berufsgenossenschaften wahrnehmen wollen, kénnen sich dazu an ihre
Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse wenden; die entsprechenden Kontakthinweise sollen ihnen dafiir

zur Verfiigung gestellt werden.
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7. Danksagungen und Anmerkungen

Der AWMF-Vertreterin Frau Dr. med. Monika Nothacker, MPH sei fiir Ihre Unterstiitzung bei der
Interessenkonfliktbewertung und der formellen Konsensusfindung herzlich gedankt. Die Autoren
bedanken sich herzlich bei allen Kolleg*innen und Kollegen Ihrer Fachgesellschaften und Verbanden,
aber auch bei den Mitgliedern der AWMF Task Force COVID-19 aus anderen Fachgesellschaften, die
die Entwurfsfassung der Leitlinie kritisch durchsahen und kommentierten. Dadurch konnte die

Zuverladssigkeit der getroffenen Aussagen insgesamt gesteigert werden.

8. Leitlinienreport

8.1.  Schliisselworter (Deutsch)

SARS-CoV-2, COVID-19, Long-COVID, Post-COVID, Coronavirus, Pandemie, Hygiene, Testung,

Arbeitsschutz, Infektionsschutz, Personliche Schutzausriistung, Rehabilitation, Friihrehabilitation

8.2. Keywords (Englisch)

SARS-CoV-2, COVID-19, Long-COVID, Post-COVID, coronavirus, pandemic, hygiene, testing,

health care workers, personal safety equipment, rehabilitation, early rehabilitation

8.3.  Geltungsbereich und Zweck

Die Leitlinie thematisiert in einem ersten Teil das Infektions- und Arbeitsschutz-bezogene Vorgehen
wihrend der COVID-19-Pandemie generell bei MaBnahmen der Rehabilitation, einschlieBlich der
Friihrehabilitation und in einem zweiten Teil die Versorgung von COVID-19-Patienten*innen mit
rehabilitativen  Therapieverfahren auf Intensivstationen und im  Akutkrankenhaus, der
Friihrehabilitation, der Rehabilitation (Anschluss-Rehabilitation, Heilverfahren) und der ambulanten
und Langzeit-Betreuung nach COVID-19 im Sinne rehabilitativer MaBnahmen bei Long-COVID, Post-
COVID.

Sie soll sowohl fiir den stationéren, als auch den ganztdgig ambulanten Sektor zum einen Empfehlungen
aussprechen, die wihrend der COVID-19-Pandemie Infektions- und Arbeitsschutz bei der
rehabilitativen medizinischen Versorgung unterstiitzen und zu sichern helfen, als auch Empfehlungen

fiir die Rehabilitation von COVID-19-Betroffenen geben.
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8.4.

Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Hohe Versorgungsrelevanz (Haufigkeit und Gesundheitsrelevanz der SARS-CoV-2-Infektion und
COVID-19-, Long-COVID- bzw. Post-COVID-Erkrankung)

Zielorientierung der Leitlinie

Transparenz der aktuell verfiigbaren Evidenz sowie der allgemeineren Empfehlungen und ihre
spezifische  Ausformulierung fiir die rehabilitative Versorgung (Arzt, Therapeut,

Patient/Angehorige)

Patientenzielgruppe

Patienten mit medizinischem Rehabilitationsbedarf.

Versorgungsbereich

Rehabilitative stationdre und (ganztdgig) ambulante Versorgung (Krankenhduser, Rehakliniken)

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Arzte fiir physikalische Medizin und Rehabilitation; in der Rehabilitation titige Himatologen und
Onkologen, Kardiologen, Kinder- und Jugendmediziner, Krankenhaushygieniker, Mikrobiologen,
Neurologen, Pneumologen, Psychotherapeuten und Psychosomatiker; in der Rehabilitation tatige
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Therapeut*innen sowie Mitarbeitern*innen aus dem
Funktionsdienst; und zur Information fiir = Orthopdden, Unfallchirurgen sowie

Patienten*innen/Angehdrige

Redaktionskomitee und Konsensusgruppe

8.4.1. Autoren der Leitlinie

Prof. Dr. med. Thomas Platz (Koordinator)

Ulrike Abel

Dr. med. Stefan Berghem

Prof. Dr. med. Peter Berlit

Dr. med. Stefan Dewey

PD Dr. med. Christian Dohle

Dr. med. Claudia Ellert

Prof. Dr. med. Helmut Fickenscher

Dr. med. Manju Guha
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Prof. Dr. med. Volker Kollner

Prof. Dr. med. Axel Kramer

Dr. med. Annett ReiBhauer

Prof. Dr. med. A. Rembert Koczulla
apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt

Dr. med. Monika Steimann

8.4.2. Redaktionskomitee und Konsensusgruppe

Federfithrende Fachgesellschaft:

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med. Thomas
Platz, Greifswald; (Vertreter: PD Dr. med. Christian Dohle)

Beteiligte Fachgesellschaften (und Freigabedatum der Leitlinie durch die jeweilige Fachgesellschaft):

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med. Thomas
Platz, Greifswald; (Vertreter: PD Dr. med. Christian Dohle) (20.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO) e.V.; Mandatstrigerin
Dr. med. Monika Steimann (Vertreterin: Dr. med. Imke Strohscheer) (28.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med.
Helmut Fickenscher (19.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK) e.V.; Mandatstrigerin
Dr. med. Manju Guha (Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt) (24.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) e.V.; Mandatstrager Dr. med. Stefan
Berghem (26.10.2022)

Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Psychotherapie, Pravention und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR) e.V.; Mandatstrdger Prof. Dr. med. Volker Kollner (Vertreter: Prof. Dr. med. Markus Bassler)
(26.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med. Axel
Kramer (01.11.2022)
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Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med. Peter Berlit
(27.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin (DGPRM) e.V.; Mandatstriagerin
Dr. med. Annett ReiBhauer (Vertreter: Dr. med. Maximilian Liebl) (26.10.2022)

Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) e.V.; Mandatstrdager Dr. med.

Stefan Dewey (Vertreter: Prof. Dr. med. Michael Pfeifer) (21.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)
e.V.; Mandatstréger apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt (Vertreterin: Dr. med. Manju Guha) (26.10.2022)

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) e.V.; Mandatstrager Prof. Dr. med.
A. Rembert Koczulla (Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt) (31.10.2022)

Gesellschatft fiir Virologie (GfV) e. V.; Mandatstrdager Prof. Dr. med. Helmut Fickenscher (18.10.2022)

Betroffenen-Organisationen und ihre Beteiligte:
BDH Bundesverband Rehabilitation (BDH) e.V. (BDH); Mandatstragerin Ulrike Abel (27.10.2022)

Betroffenen-Initiative Long COVID Deutschland (LCD); Mandatstragerin Dr. med. Claudia Ellert
(Vertreterin: Nadine Rommerswinkel) (27.10.2022)

Weitere Beteiligte im Redaktionskomitee (ohne Stimmrecht im Konsensusverfahren):

Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten (DVV) e. V.; Mandatstrager Prof. Dr.
med. Helmut Fickenscher (14.10.2022)

8.5. Entwicklungsstufe der Leitlinie

S2k

8.6. Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde nicht finanziell unterstiitzt.
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8.7. Methodik der Leitlinienentwicklung

Es handelt sich um ein zweites grundstdndiges Update einer S2k-Leitlinie (Erstfassung vom 01.11.2020,
1. Update vom 01.11.2021), das bedeutet eine konsensbasierte Leitlinie mit reprasentativem Gremium

sowie einer strukturierten Konsensfindung.

8.8. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von Interessengruppen

Als Fachgesellschaften waren bei der Erstellung und formellen Konsentierung der Leitlinie die unter
8.4. genannten beteiligt. Zudem wurde eine Entwurfsfassung der aktualisierten Leitlinie allen beteiligten
Fachgesellschaften der AWMF-Task Force COVID-19 am 13.09.2022 zur kritischen Durchsicht und
Kommentierung zur Verfligung gestellt. Durch den Einbezug mdoglichst breiter Fachkompetenz wurde
eine moglichst hohe Validitét der Leitlinie angestrebt. Als Patientenvertreter-Organisation wurden BDH
Bundesverband Rehabilitation (BDH) e.V. (BDH) und die Betroffenen-Initiative Long COVID
Deutschland (LCD) involviert.

8.9. Recherche, Auswahl und Bewertung der wissenschaftlichen Belege

Die Literatursuche beriicksichtigte die Stellungnahmen des RKI zu SARS-CoV-2-Infektionen und
COVID-19, bereits erstellte AWMF-Leitlinien zur Thematik sowie den Autoren bekannte, fir die

Leitlinienerstellung relevante Referenzen (Originalarbeiten und Reviews).

8.10. Erstellung der Leitlinie

Vom Redaktionskomitee wurde auf Basis der Literatur in einem distribuierten (Verteilung von
Arbeitsthemen auf Autoren), iterativen, unter den Komitee-Mitgliedern abgestimmten Prozess ein
Entwurf der aktualisierten Leitlinie erstellt. Im Rahmen eines Delphi-Verfahrens mit schriftlicher
unabhéngiger Expertenbefragung wurde der Entwurf der Leitlinie allen Mitgliedern der Redaktions-
/Konsensusgruppe sowie allen Mitgliedern der AWMEF-Task Force COVID-19 zur kritischen
Durchsicht und Kommentierung zur Verfiigung gestellt. Die Kommentare der Mitglieder der
Konsensusgruppe sowie der AWMF-Task Force COVID-19 wurden dann in einer Neufassung des
Manuskripts integriert und den Mitgliedern der Redaktions-/Konsensusgruppe zur nochmaligen

kritischen Durchsicht wieder vorgelegt.

8.11. Erklirung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerklarungen (AWMF-Tabelle zur Erklarung
von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben) beim Koordinator eingereicht. Im Tabellen-
Formblatt wurden die Ausfiillenden gebeten, bei den dargelegten Interessen mit anzugeben, ob und,

wenn ja, welcher thematische Bezug zur Leitlinie/zum Leitlinienthema besteht.
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Folgende Bewertungskriterien wurden zugrunde gelegt:

= bezahlte Gutachter-/Beratertétigkeit fiir Industrieunternehmen

= Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat/Advisory Board: bezahlte Tatigkeit fiir
Industrieunternehmen

= Vortrage: bezahlt durch die Industrie

=  Autoren- oder Ko-Autorenschaft: nur wenn industriegelenkt

= Forschungsvorhaben/Durchfiihrung klinischer Studien: direkt- oder teilfinanziert von
Industrieunternehmen

= Figentlimerinteressen (Patente, Aktienbesitz) mit Leitlinienbezug

= indirekte Interessen mit Relevanz

Auf Basis der Tabelle wurden mogliche Interessenskonflikte erdrtert und bzgl. deren Management
Festlegungen getroffen. Die Angaben wurden dafiir im Hinblick auf einen vorliegenden thematischen
Bezug, auf thematische Relevanz, Art und Intensitdt der Beziehung durchgesehen. Im Sinne eines
aktiven Interessenkonfliktmanagements sollte in Abhédngigkeit von den Inhalten der
Interessenerklarungen der Mitglieder des Redaktionskomitees entschieden werden, ob das Votum eines
Mandatstragers wegen moglicher Interessenkonflikte beim Konsensermittlungsverfahren fiir einzelne
Empfehlungen ggf. nicht beriicksichtigt werden soll. Mogliche Interessenkonflikte wurden in
gering/moderat/hoch eingeteilt. Die Kategorie geringer Interessenkonflikt wurde nicht vergeben.
Mogliche moderate Interessenkonflikte wurden insbesondere bei Mitgliedschaften in Advisory Boards
und Vortragstitigkeiten mit Honorar durch die Industrie gesehen, wenn es inhaltlich um spezifische
Diagnose- oder Behandlungsoptionen von SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-19 ging
(Konsequenz: keine Abstimmung). Ein hoher Interessenkonflikt hitte bei Halten von Patenten im
Zusammenhang mit COVID-19 oder Tétigkeit tiberwiegend fiir die Industrie vorgelegen (Konsequenz:
keine Abstimmung und keine Diskussion zum Thema). Die Relevanz von Tétigkeiten oder Interessen
fiir einen moglichen Interessenskonflikt wurden individuell eingeschétzt. Der dargestellte Umgang mit
Interessen wurde im Umlaufverfahren von allen Beteiligten im Zeitraum vom 06.07.2022 bis
15.08.2022 bewertet und am 13.10.2022 bei der Konsensuskonferenz unter AWMF-Moderation
nochmals bestétigt und verabschiedet. Im Ergebnis wurden keine relevanten moderaten oder hohen
Interessenskonflikte  festgestellt, weswegen das Votum aller Mandatstriger beim

Konsensermittlungsverfahren fiir einzelne Empfehlungen beriicksichtigt werden konnte.

8.12. Konsensusfindung

Fir die Konsensusfindung wurde die fertiggestellte Leitlinie mit all Empfehlungen dem
Redaktionskomitee zur Verfiigung gestellt. Der formelle Konsensusprozess wurde auf die vom
Redaktionskomitee als ,,wichtig® extrahierten Empfehlungen fiir die Leitlinie durchgefiihrt (wie in
Kapitel 1 der Leitlinie wiedergegeben). Da es sich bei der Leitlinie um ein zweites Update der in 2021
erstellten Leitlinie handelt und viele Empfehlungen im Prozess der Leitlinienaktualisierung als weiterhin

giiltig bewertet worden waren, war mit Frau Dr. med. Monika Nothacker (AWMF) folgendes Prozedere

151



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion — 2. Update Version vom 01.11.2022

fir die abschlieBende AWMF-moderierte Konsensuskonferenz abgestimmt und vom
Redaktionskomitee auf seiner Sitzung am 13.10.2022 bestitigt worden: Empfehlungen, die gegeniiber
der letzten Version unverdndert sind, werden pro Themenbereich en bloc (1 Abstimmung fiir mehrere
Empfehlungen eines Abschnittes) konsentiert. Alle anderen Empfehlungen (geénderte Fassung
gegeniiber der letzten Leitlinien-Version oder neue Empfehlung) werden einzeln besprochen und

konsentiert.

Abschlielend erfolgten zur Kldrung von Fragen und Diskussion unterschiedlicher Positionen am
13.10.2022 (10 Fachgesellschaften vertreten) eine strukturierte Konsensuskonferenz —als
Videokonferenz mit den Mandatstrager*innen unter Moderation durch Frau Dr. med. Monika Nothacker
von der AWMF. Folgende Schritte wurden bei der Konsensuskonferenz eingehalten: Abstimmung pro
Themenbereich en bloc (unverdnderte Empfehlungen) und Vorstellung jeder einzelnen neuen oder
gednderten Empfehlung; jeweils nach Vorstellung Diskussion, Abstimmung des Vorschlags und ggf.
Alternativvorschlag. Soweit Anderungen der Empfehlungen als Resultat der Diskussion vorgeschlagen

wurden, wurde iiber diese erneut abgestimmt.

Dabei wurden nach AWMF-Methodik als Konsensstérken beriicksichtigt und so fiir jede Empfehlung

dokumentiert:
Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmenden
Keine mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden

Von einer Fachgesellschaft (DGP) und einer Patientenvertretung (BDH), deren Mandatstridger*innen
bei der Konsensuskonferenz nicht anwesend sein konnten, wurden zu allen Empfehlungen vorab-Voten
abgegeben, die bei Empfehlungen, die bei der Konsensuskonferenz nicht verdndert wurden,
beriicksichtigt wurden; Zustimmung lag bis auf 2 Empfehlungen fiir alle Empfehlungen vor. Bei der
Konsensuskonferenz am 13.10.2022 (10 Fachgesellschaften vertreten) wurden fiir fast alle
Empfehlungen, wie in Kapitel 1 der Leitlinie wiedergegeben, eine Zustimmung durch die
Mandatstrager*innen fiir alle vertretenen Fachgesellschaften erteilt (100%). Entsprechend wurden diese
Empfehlungen mit ,,starkem Konsens* verabschiedet. Soweit diese Empfehlungen unverdndert waren,
war damit ein zustimmendes Votum von 12 Fachgesellschaften von 12 Fachgesellschaften mit Votum
vor (100%), bei Anderungen in der Sitzung entsprechend ein zustimmendes Votum von 10
Fachgesellschaften von 10 Fachgesellschaften mit Votum (100%) (Empfehlungen 10, 26, und 53) bzw.
zustimmendes Votum von 11 Fachgesellschaften von 11 Fachgesellschaften mit Votum (100%)

(Empfehlungen 38 bei Annahme eines vorab-Anderungsvorschlages). Fiir die anderen Empfehlungen
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wurde Konsens dokumentiert (Empfehlung 10 & 15: 11 zustimmende Voten, 1 Enthaltung; Empfehlung
44: 10 zustimmende Voten, 2 ablehnende Voten).

8.13. Autorisierung durch die beteiligten Fachgesellschaften und den
patientenvertretenden Verband

Die vom Redaktionskomitee verabschiedete Version der Leitlinie wurde den Vorstinden der genannten
beteiligten Fachgesellschaften und patientenvertretenden Verbénden vor Verdffentlichung tibermittelt

und von allen in toto autorisiert und freigegeben.

8.14. Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie ist {iber das Portal der AWMF, www.awmf.org, sowie tws. liber die Webseiten der
beteiligten Fachgesellschaften frei zugénglich.

8.15. Gaiiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Stand: 1.11.2022

Giiltig bis: 31.10.2023

Die Aktualisierung ist im Bedarfsfall bei aktuellen Entwicklungen jederzeit oder sonst fiir 2023 geplant.
Verantwortlicher Ansprechpartner fiir die Aktualisierung:

Prof. Dr. med. Thomas Platz

Institut fiir Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,
An-Institut der Universitit Greifswald

BDH-Klinik Greifswald gGmbH
Karl-Liebknecht-Ring 26a

17491 Greifswald

Mail: t.platz@bdh-klinik-greifswald.de
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