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Was gibt es Neues? 
 

Die Leitlinie thematisiert Maßnahmen der Rehabilitation, einschließlich der Früh-Rehabilitation. Sie 

beschreibt die Versorgung von COVID-19-Patienten*innen mit den Mitteln der medizinischen 

Rehabilitation und der ambulanten und Langzeit-Betreuung nach COVID-19, u.a. bei längerer 

Persistenz von Symptomen im Sinne von Long COVID (LC) bzw. Post COVID (PC). 

Die Leitlinie wurde im November 2020 in einer Erstfassung veröffentlicht und liegt nun als aktualisierte 

Version 4 (3. Update) (Datum: 30.11.2023) vor. 

 

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

In Meta-Analysen bestätigen sich als Risikofaktoren für die Entwicklung eines PC bei Erwachsenen das 

weibliche Geschlecht, ein hohes Körpergewicht (spezifisch Body-Mass-Index, BMI), Rauchen, 

Komorbiditäten und ein schwerer COVID-19-Verlauf mit Hospitalisierung und Intensivbehandlung 

sowie eine Risikominderung, ein PC zu erleiden, für Personen mit mindestens 2 SARS-CoV-2-

Impfungen (Tsampasian et al., 2023). Eine norwegische Registerstudie zeigt für Personen mit mildem 

Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion ein erhöhtes PC-Risiko für Frauen und für Personen mit einer 

Vorgeschichte mit Atemwegs-, psychologischen und „allgemeinen“ Gesundheitsproblemen (Reme et 

al., 2023). 

Evidenzbasiert könnten folgende Symptomgruppen bei LC/PC-Betroffenen unterschieden werden (u.a. 

Gentilotti et al., 2023; Premraj et al., 2022; Sykes et al.,2021): 

- Chronische Fatigue mit Kopfschmerzen und kognitiven Problemen, 

- Atemprobleme mit Husten und Dyspnoe,  

- chronisches Schmerzsyndrom mit Arthralgien,  

- neurosensorisches Syndrom mit Riech- und Schmeckstörung sowie 

- Polyneuropathien/Parästhesien, kognitive, emotionale und/oder Schlafstörungen (im Rahmen 

eine „Post-Intensive Care-Syndroms, PICS“). 

Ängste, Depressivität und Schlafstörungen können alleine oder kombiniert (z.B. psychoreaktiv im Sinne 

einer Belastungsreaktion) mit allen vorgenannten Symptomschwerpunkten – wie auch bei anderen 

Erkrankungen - auftreten. 

Davon wiederum abzugrenzen sind Situationen, bei denen Personen zwar eine ähnliche Symptomatik 

beklagen, die jedoch nicht (ursächlich) mit einer SARS-CoV-2-Infektion in Verbindung steht. 

Subjektiv beklagte kognitive Leistungminderungen im Kontext von LC/PC sind von objektiv 

psychometrisch erfassten zu differenzieren. Erste werden auch häufiger bei emotionalen Belastungen 

gefunden, letztere können mit zentralnervösen (auto)immunologischen Prozessen und 
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mikrostrukturellen Veränderungen im Gehirn in Zusammenhang gebracht werden (u.a. Braga et al., 

2023; Franke et al., 2023). 

Wenn auch für LC/PC bislang keine klinisch validierten Biomarker für die individuelle Diagnostik zur 

Verfügung stehen, so gibt es dennoch Hinweise auf eine zukünftig ggf. mögliche 

Immunuphänotypisierung (Klein et al., 2023). 

Die vorgenannten Symptomgruppen können bei Betroffen einzeln oder kombiniert (ggf. mit 

Schwerpunkten) vorliegen (Gloeckl et al., 2023). Entsprechend sollte sich das klinische Management 

inklusive der Auswahl einer indikationsspezifischen medizinischen Rehabilitation an den individuellen 

Symptomkonstellationen und –schwerpunkten ausrichten. Im Leitlinientext wird daher auf die 

indikationsspezifischen Aspekte der Rehabilitation näher eingegangen. 

Inzwischen gibt es erste Mataanalysen randomisierter kontrollierter Studien, die die Wirksamkeit 

medizinischer Rehabilitation nachweisen, u.a. auf funktionelle Belastbarkeit und Lebensqualität 

(Pouliopoulou et al., 2023). 

Das Symptom „Fatigue“, das von PC-Betroffenen am häufigsten beklagt wird, ist eine subjektiv oft stark 

einschränkende, zu den vorausgegangenen Anstrengungen unverhältnismäßige, sich durch Schlaf oder 

Erholung nicht ausreichend bessernde subjektive Erschöpfung auf somatischer, kognitiver und/oder 

psychischer Ebene. Mehrwöchiges ambulantes körperliches Training niedriger und moderater Intensität, 

auch kombiniert mit Atemmuskulaturtraining zeigte sich in einer kleinen randomisierten kontrollierten 

Studie als wirksam und sicher zur Förderung von Kraft, Ausdauer und Symptomlast bei Personen mit 

PC nach primär mildem Verlauf (Jimeno-Almazán et al., 2023).  

Auch eine kognitive Verhaltenstherapie zur Verbesserung schwerer ausgeprägter Fatigue in Folge von 

COVID-19 war in einer randomisierten kontrollierten Studie bei Patient*innen, die zumeist initial nicht 

hospitalisiert waren und sich selbst überwiesen hatten, wirksam bei der Veringerung der Fatigue; die 

positive Wirkung hielt auch nach sechs Monaten noch an (Kuut et al., 2023). Die Behandlung basiert 

auf einem kognitiv-behavioralen Modell der Fatigue, das davon ausgeht, dass eine Krankheit (in diesem 

Fall COVID-19) die Fatigue auslöst und nachfolgend kognitiv-verhaltensbedingte Variablen die Fatigue 

aufrechterhalten können, wobei diese Faktoren therapeutisch modifiziert werden können.  

Auch für eine kombiniert internistisch-psychosomatische Rehabilitation mit den Schwerpunkten 

Patientenschulung, Verhaltenstherapie zur Krankheitsbewältigung (ACT) und Behandlung von 

psychischer Komorbidität, individuell dosierter Bewegungstherapie mit Ausdauer-, Muskel- und 

Koordinationstraining sowie Schulung der Körperwahrnehmung und Atemtherapie konnte ein 

vergleichbar hoher Effekt auf Aktivität und Teilhabe und Depression nachgewiesen werden wie in der 

psychosomatischen und psychokardiologischen Rehabilitation bei anderen Krankheitsbildern; ferner 

wurde die körperliche Belastbarkeit verbessert (6-Minuten-Gehtest), ohne dass Hinweise auf eine post-

exertionellen Malaise (PEM) beobachtet wurden (Kupferschmitt et al., 2023). 
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Ein Training zur Förderung der Belastbarkeit stößt jedoch bei einer Subgruppe von PC-Betroffenen mit 

einer ausgeprägten Belastungsintoleranz im Rahmen einer postviralen Fatigue auf enge Grenzen, 

insbesondere, wenn die Betroffenen unter einer lange anhaltenden PEM leiden. Allerdings stellt dies 

keine Kontraindikation gegen Rehabilitation dar, solange ausreichende Belastbarkeit für die 

Rehabilitation besteht. Soziale Isolation, sensorische Deprivation und katastrophisierende Bewertungen 

der eigenen Erkrankung können auch zur Chronifizierung der Symptomatik beitragen (Oslo Cronic 

Fatigue Consortium, 2023). Rehabilitationsmaßnahmen müssen dann insbesondere darauf ausgerichtet 

sein, Patienten im Umgang mit der Erkrankung zu schulen und sie bei der Nutzung und Erweiterung 

ihrer Ressourcen zu unterstützen. Anleitung zum Selbstmanagement ist ein zentrales Element jeder 

Maßnahme für diese Patientengruppe („Pacing“) (Twomey et al., 2022; WHO, 2022).  

Autonome Dysfunktionen mit Orthostase-assoziierten Symptomen, z. B. Herzklopfen oder 

Schwindelgefühl im Stehen, können auf ein posturales Tachykardie-Syndrom (PoTS) oder eine 

orthostatische Hypotonie (OH) hinweisen und bedürfen der diagnostischen Abklärung und Behandlung 

(Espinosa-Gonzalez et al., 2023; NICE, 2022).  

In Zusammenhang mit LC und PC ergeben sich eine Vielzahl sozialrechtlicher Fragen, u.a. 

Arbeitsunfähigkeit, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grad der Behinderung, oder 

Pflegegrad betreffend. In einem eignen Abschnitt geht die Leitlinie auf die spezifischen zur Anwendung 

kommenden gesetzlichen und untergesetztlichen Regularien ein und gibt so eine sozialrechtliche 

Orientierung. 
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1. Empfehlungen im Überblick / Kernaussagen 
 

Alle Empfehlungen in Kapitel 1 wurden in einem strukturierten Konsensverfahren im 

Oktober/November 2023 mit neutraler Moderation der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-

medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) unter den Mandatstragenden der beteiligten 

Fachgesellschaften verabschiedet. Die Konsensstärke und, ob die jeweilige Empfehlung im Zuge der 

Aktualisierung der Leitlinie „geprüft“ als weiter gültig, oder bei der Prüfung „modifiziert“ wurde, bzw. 

in die aktuelle Fassung der Linie „neu“ aufgenommen wurde, wird jeweils (in Klammer) angegeben.  

 

Wichtige Empfehlungen hierzu werden wie folgt zusammengefasst: 

1. Rehabilitative Behandlungsansätze sollten bereits auf der Intensivstation und ggf. fortführend auf 

einer fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen (geprüft; 

starker Konsens). 

2. Bei pulmonal begründetem Weaning-Versagen nach COVID-19 sollen Betroffene zur 

prolongierter Beatmungsentwöhnung auf einer pneumologisch oder anästhesiologisch geleiteten 

Beatmungsentwöhnungs-Einheit betreut werden, Kinder sollten auf einer pädiatrischen 

Intensivstation betreut werden (modifiziert; starker Konsens).  

3. Bei schwer Betroffenen mit relevanten Schädigungen des peripheren und/oder zentralen 

Nervensystems nach COVID-19 soll eine neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation 

durchgeführt werden, diese schließt fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwöhnung 

(Weaning) ein (modifiziert; starker Konsens).  

4. In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten Covid-19-Betroffenen in die außerklinische 

Intensivpflege das Potential für eine Beatmungsentwöhnungsbereitschaft durch qualifizierte 

Ärzt*innen geprüft werden (geprüft; starker Konsens). 

5. Insbesondere bei Patienten*innen nach schweren und kritischen Verläufen einer COVID-19 

persistieren auch nach überstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. 

Belastungsdyspnoe, Leistungsschwäche), Organschädigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, 

ZNS, PNS, Leber, Niere und Muskulatur) sowie psychische Symptome; zu deren Behandlung 

sollten rehabilitative Angebote initiiert werden, meist zunächst als stationäre Rehabilitation oder 

bei entsprechender Eignung in einer ambulanten Einrichtung (modifiziert; starker Konsens). 

6. Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schädigungen („Impairment“) für den 

Rehabilitationsbedarf führend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische, 

kardiologische oder neurologische stationäre oder ganztägig ambulante Rehabilitation erfolgen 

(geprüft; starker Konsens).  

7. Vor bzw. zu Beginn und während einer Rehabilitationsmaßnahme sollten, ggf. wiederholt die 

Schlüsselsysmptome von Long COVID (LC) bzw. Post COVID (PC) untersucht werden; hierzu 
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zählen Fatigue, Belastungsintoleranz mit oder ohne post-exertionellen Malaise (PEM) sowie 

orthostatische Intoleranz mit oder ohne posturalem Tachykardie-Syndrom (PoTS) (neu; starker 

Konsens).  

8. Zur Behandlung einer postviralen Fatigue nach COVID-19 (ohne ausgeprägte Belastungsintoleranz 

und/oder PEM) sollten individualisierte Angebote eines körperlichen Trainings und ggf. 

Atemtrainings sowie eine kognitive Verhaltenstherapie zur therapeutischen Modifikation von 

Fatigue-begünstigenden Faktoren angeboten werden (neu; starker Konsens).  

9. Bei Bestehen einer PEM nach COVID-19 sollte ein individualisiertes Behandlungskonzept unter 

Berücksichtigung von Pacing-Strategien angeboten werden, das insbesondere darauf ausgerichtet 

ist, Patient*innen im Umgang mit der Erkrankung zu schulen, Anleitung zum Pacing und 

Selbstmanagement zu geben und die soziale Teilhabe zu fördern (modifiziert; starker Konsens). 

10. Bei Orthostase-assoziierten Symptomen, z. B. Herzklopfen oder Schwindelgefühl im Stehen, soll 

zur Abklärung eines posturalen Tachykardie-Syndroms (PoTS) oder einer orthostatischen 

Hypotonie (OH) Diagnostik erfolgen, z.B. ein angelehnter Stehtest: 5 Minuten Liegen, 10 Minuten 

angelehntes Stehen, 5 Minuten Liegen mit minütlicher Dokumentation von Blutdruck und 

Herzfrequenz (neu; starker Konsens).   

11. Die diagnostische Abklärung einer kognitiven Störung nach COVID-19 sollte sowohl subjektive 

wie auch psychometrisch objektive kognitive Leistungsminderungen zumindest der Bereiche 

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, exekutive und Gedächtnis-Funktionen umfassen wie 

auch mögliche emotionale Belastungen (Depressivität, Ängste, posttraumatische 

Belastungsstörungen) (neu; starker Konsens).    

12. Aufgrund der Häufigkeit psychischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion und der häufig 

ausgeprägten Vermeidung der Betroffenen, spontan darüber zu berichten, sollte ein systematisches 

Screening mit geeigneten Fragen oder Kurzfragebögen zur Erfassung psychischer Folgen 

durchgeführt werden. Dies sollte bereits während der Akutbehandlung im Krankenhaus erfolgen, 

um ggf. eine fachgerechte psychosomatisch/psychotherapeutische Mitbehandlung im Krankenhaus 

durchführen und in der Rehabilitationsklinik bahnen zu können. (geprüft; starker Konsens). 

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

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

krankheitsbezogenen und posttraumatischen Ängsten und Depressivität, Erfahrungen von Isolation 

und Quarantäne, Copingstrategien bei chronischen Symptomen, Sorgen in Bezug auf die Zukunft 

und Wiederherstellung des Funktionsniveaus (geprüft; starker Konsens). 

14. Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion sollte bei anhaltenden oder 

exazerbierenden Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation für eine 

psychosomatische (teil-)stationäre Rehabilitation geprüft werden (geprüft; starker Konsens).  
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15. Während der Rehabilitationsmaßnahme sollen – basierend auf der sozialmedizinischen Beurteilung 

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

werden (geprüft; starker Konsens). 

16. Bei primärem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des 

Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen 

Unterstützungsbedarfs zunächst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung einmal im Quartal 

erfolgen (geprüft; starker Konsens).  

17. Zur Behandlung von durch LC/PC bedingten Einschränkungen sollen nach der ärztlich 

diagnostischen Abklärung primär Heilmittel und Behandlungen entsprechend der individuellen 

Belastbarkeit verordnet werden, ggf. auch aufsuchend oder telemedizinisch, um im Rahmen der 

ambulanten Versorgung die eingeschränkten Körperfunktionen wiederherzustellen und 

Aktivitätslimitierungen und resultierenden Partizipationsrestriktionen entgegen zu wirken. Hierzu 

zählen insbesondere die ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie, Sport- und 

Bewegungstherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie und Logopädie; bei entsprechender 

Indikation sollte Psychotherapie initiiert werden (modifiziert; starker Konsens). 

18. Eine medizinische Rehabilitation in einer stationären, teilstationären oder ambulanten 

Rehabilitationseinrichtung sollte für LC/PC-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19 

krankheitsbedingt nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Teilhabe am Leben in der 

Gemeinschaft bestehen oder drohen, die der multimodalen ärztlichen und therapeutischen 

Behandlung bedürfen (geprüft; starker Konsens). 

19. Insbesondere bei chronischen Funktionseinschränkungen (u.a. die Kognition betreffend) sollen bei 

PC-Betroffenen im erwerbsfähigen Alter neben Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation auch 

die Indikation für Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. ein berufliches 

Eingliederungsmanagement (BEM) geprüft und entsprechende Maßnahmen initiiert werden; für in 

Schule oder Ausbildung befindliche junge Menschen sollen diesbezüglich angemessene 

Nachteilsausgleiche (in D gemäß §209 SGB IX) initiiert werden (modifiziert; starker Konsens). 

20. Betroffene, die sich berufsbedingt mit SARS-CoV-2 infiziert haben, und an möglichen Folgen 

leiden,  können sich für einen „Post COVID-Check“ an ihre Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse 

wenden; die entsprechenden Kontakthinweise sollen ihnen dafür zur Verfügung gestellt werden 

(geprüft; starker Konsens). 
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2. Rehabilitation bei bzw. nach COVID-19 – Zielsetzungen der Leitlinie 
 

Grundlage der Medizinischen Rehabilitation ist das bio-psycho-soziale Modell funktionaler Gesundheit 

und deren Beeinträchtigung (ICF, 2005), das Gesundheit und Krankheit als Ergebnis des 

Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und sozialer Vorgänge beschreibt. 

 

Daher umfasst die Medizinische Rehabilitation stets einen ganzheitlichen Ansatz, der über das 

Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den 

individuellen Gesundheitsproblemen (Schädigungen, Beeinträchtigungen der Aktivitäten sowie der 

Teilhabe) und ihren Kontextfaktoren berücksichtigt.  

Das übergeordnete Ziel der Medizinischen Rehabilitation ist die Teilhabe am gesellschaftlichen und 

beruflichen Leben oder einer altersgemäßen (auch schulischen) Ausbildung. Medizinische 

Rehabilitation beinhaltet daher regelhaft ein komplexes, multimodales Maßnahmenpaket aus 

verschiedenen medikamentösen und nicht-medikamentösen Maßnahmen und erfordert stets ein 

multiprofessionelles Rehabilitationsteam, dem neben Ärzte*innen regelhaft weitere Berufsgruppen 

angehören. 

In Deutschland bildet das System der Rehabilitation die zweite große Säule der stationären 

Patientenversorgung. Neben ca. 500.000 Akutbetten werden in Rehabilitationseinrichtungen etwa 

165.000 stationäre Behandlungsplätze vorgehalten. Zudem müssen mehrere Tausend 

Behandlungsplätze in der neurologischen, geriatrischen und fachübergreifenden Frührehabilitation 

hinzugerechnet werden, die leistungsrechtlich als Akutbehandlung geführt werden und in der Statistik 

als Krankenhausbetten ausgewiesen sind. Daneben werden Rehabilitations-Patienten*innen auch 

tagesklinisch bzw. ganztägig ambulant behandelt und erhalten dort vergleichbare medizinische 

Leistungen wie stationäre Patienten*innen. Erwachsene Patienten*innen kommen in 

Rehabilitationseinrichtungen entweder über eine Anschlussrehabilitation (AHB) unmittelbar nach 

vorangegangenem Akutaufenthalt oder als medizinische Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA) auf 



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

12 

 

Initiative der ambulant tätigen Haus- und Fachärzte*innen bzw. mittlerweile auch im Rahmen der 

Begutachtung der Pflegeversicherung. 

Sie berücksichtigt 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 Überblick dar. Dieses Kapitel dient der 

schnellen Orientierung über die wichtigsten in der Leitlinie gemachten grundsätzlichen Empfehlungen. 

Diese Leitlinie wurde zwar nicht systematisch evidenzbasiert, aber unter Berücksichtigung der aktuellen 

Evidenzlage erarbeitet. Die Empfehlungen wurden in einem strukturierten Konsensverfahren einer 

repräsentativen 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 möchte, so wird sprachlich “kann” (erwogen werden) 

verwendet. Ist eine Empfehlung gemeint, die regelmäßig zum Tragen kommen sollte, nutzt die Leitlinie 

die Ausdrucksweise “sollte”. Empfehlungen, deren Beachtung eine besondere Wichtigkeit für die 

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

formuliert. 

In Kapitel 3 wird zunächst Hintergrundwissen zusammengefasst. 

Kapitel 4 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer 

Rehabilitationsbehandlung bedürfen, insbesondere bei LC/PC. 
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3. Long COVID/Post COVID: Definition, Symptome, Phänotypisierung, 
Pathomechanismen und weitere konzeptuelle Betrachtungen 

 

3.1. Definition von Long COVID  bzw. Post COVID 

Im Folgenden soll eine Definition von Long COVID  (LC) bzw. Post COVID (PC) gegeben werden, die 

in dieser Leitlinie verwendet wird, über die damit verbundenen Symptome berichtet werden und 

konzeptuelle Aspekte zu LC/PC reflektiert werden. 

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 über den Zeitraum 

einer akuten Infektion hinaus festgestellt. Damit auch Erkrankungen abgebildet werden können, die im 

Zusammenhang mit einer überstandenen Coronavirus-Krankheit stehen, hat das Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach den Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) die ICD-10-GM angepasst und dafür Schlüsselnummern unter U08.- bis U10.- aufgenommen: 

U08.9 für COVID-19 in der Eigenanamnese, U09.9! für Post-Covid-19-Zustand und U10.9 für 

multisystemisches Entzündungssyndrom in Verbindung mit COVID-19. 

Die WHO hat in einem internationalen strukturierten Definitions-Konsensus-Findungsprozess die 

Definition von Post-Covid-19-Zustand weiter präzisiert (WHO, 6.10.2021; deutsche Übersetzung für 

diese Leitlinie erstellt): 

“Ein Post-Covid-19-Zustand tritt bei Individuen mit wahrscheinlicher oder gesicherter SARS-CoV-2 

Infektion auf, gewöhnlich 3 Monate nach Beginn von COVID-19 mit Symptomen, die mindestens 2 

Monate anhalten und nicht durch alternative Diagnosen erklärbar sind. Diese Definition deskriptiver 

Natur ist der Tatsache geschuldet, dass es bislang noch keine klinische validierten und verfügbaren 

Biomarker gibt, die eine Definition unterstützen. Häufige Symptome schließen Fatigue, Kurzatmigkeit, 

kognitive Dysfunktionen, aber auch andere ein, die gewöhnlich einen Einfluss auf Alltagsfunktionen 

haben. Symptome können neu auftreten, nach einer anfänglichen Erholung einer akuten COVID-19 

Episode, oder seit der anfänglichen Erkrankung persistieren. Symptome können auch fluktuieren oder 

über die Zeit wieder auftreten. Eine separate Definition kann für 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 
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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.”) 

Seit Februar 2023 gibt es eine eigene Definition der WHO für Kinder und Jugendlichen (WHO, 2023):  

“Der Post-COVID-19-Zustand in Kindern und Jugendlichen tritt in Individuen mit einer Anamnese von 

bestätigter oder wahrscheinlicher SARS-CoV-2-Infektion auf, wenn sie Symptome haben, die 

mindestens 2 Monate andauern und initial innerhalb von 3 Monaten nach akuter COVID-19 auftraten. 

Aktuelle Evidenz legt nahe, dass folgende Symptome häufiger bei Kindern und Jugendlichen mit post-

COVID-19-Zustand berichtet werden als bei Kontrollen: Fatigue, veränderter Geruch/Anosmie und 

Ängstlichkeit. Andere Symptome wurden berichtet.* Die Symptome haben generell Auswirkungen auf 

die Alltagsfunktion wie etwa Ernährungsgewohnheiten, körperliche Aktivität, Verhalten, den 

akademischen Erfolg, soziale Funktionen (Interaktion mit Freunden, “Peer Group”, Familie) und 

Meilensteine der Entwicklung. Die Symptome können nach initialer Erholung von akuter COVID-19 

neu auftreten oder nach der initialen Erkrankung persistieren. Sie können außerdem fluktuieren oder 

über die Zeit wiederkehren. Die Diagnostik kann zusätzliche Diagnosen ergeben, was aber die Diagnose 

eines post-COVID-19-Zustands nicht ausschließt. Dies kann auf Kinder jeden Alters angewendet 

werden, wobei altersspezifische Symptome und der Einfluss auf die Alltagsfunktion zu bedenken sind. 

* Die bislang bei Kindern und Adoleszenten beschriebenen Symptome sind unspezifisch und können 

bei anderen Infektionen und Erkrankungen des Kindesalters auftreten. Wegen des Fehlens von 

empirischer Evidenz, sollte eine lange Liste von möglichen Symptomen des post-COVID-19-Zustands 

bedacht werden, die verschiedene Organsysteme betreffen können, bis weitere Daten verfügbar sind. 

Siehe unten: Thoraxschmerzen, kognitive Schwierigkeiten, Husten, Diarrhoe, Schwindel, Dyspnoe, 

Ohrenschmerzen/Ohrgeräusche, Fieber, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Gelenkschmerzen oder -

schwellung, Lichtempfindlichkeit, Appetitverlust, Stimmungsschwankungen, Muskelschmerzen, 

Übelkeit, Herzklopfen, Orthstatische Intoleranz, Exanthem, Magenschmerzen, Augenschmerzen oder 

Halsschmerzen”. 

(Englisches Original: “Post COVID-19 condition in children and adolescents occurs in individuals with 

a history of confirmed or probable SARS-CoV-2 infection, when experiencing symptoms lasting at least 

2 months which initially occurred within 3 months of acute COVID-19. Current evidence suggests that 

symptoms more frequently reported in children and adolescents with post-COVID-19 condition 

compared with controls are fatigue, altered smell/anosmia and anxiety. Other symptoms have also been 

reported.* Symptoms generally have an impact on everyday functioning such as changes in eating 

habits, physical activity, behaviour, academic performance, social functions (interactions with friends, 

peers, family) and developmental milestones. Symptoms may be new onset following initial recovery 

from an acute COVID-19 episode or persist from the initial illness. They may also fluctuate or relapse 

over time. Workup may reveal additional diagnoses, but this does not exclude the diagnosis of post 
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COVID-19 condition. This can be applied to children of all ages, with age-specific symptoms and impact 

on everyday function taken into consideration.  

* Symptoms described thus far in children and adolescents are non-specific and can occur with other 

childhood infections and illnesses. Due to the lack of empirical evidence, a broad list of potential post 

COVID-19 condition symptoms affecting different organ systems should be considered until more data 

are available. See below (Chest pain, Cognitive difficulties, Cough, Diarrhoea, Dizziness, Dyspnoea, 

Earache/ringing in ears, Fever, Headache, Insomnia, Joint pain or swelling, Light sensitivity, Loss of 

appetite, Mood swings, Myalgia, Nausea, Palpitations, Postural symptoms, Rash, Stomach ache, Sore 

eyes or throat).” 

Die Exazerbation oder Aggravierung vorbestehender Symptome durch eine SARS-CoV-2-Infektion soll 

demnach nicht als PC eingestuft werden.  

Klinisch und definitorisch ist nicht ganz klar, ob für die Feststellung eines Post-Covid-19-Zustand/PC 

solche Symptome berücksichtigt werden können 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“).  

Für die rehabilitative Betrachtung bedeutsam sind weniger diese definitorischen Abgrenzungsfragen, 

als die Feststellung von COVID-19-assoziierten Körperfunktionsstörungen bzw. emotionalen 

Störungen mit Alltagsrelevanz und die Bewertung – auch im längerfristigen Verlauf – der 

Notwendigkeit rehabilitativer Maßnahmen, die immer individuell medizinisch und psychosozial zu 

beurteilen sind. Die Leitlinie verfolgt daher – wie auch die AWMF S1-Leitlinie „Long-/Post-Covid 

(Koczulla et al., 2022) – eine pragmatische Nomenklatur, die ggf. früh (ab 4 Wochen) nach COVID-19 

(Long COVID, LC) oder nach längerem Verlauf (ab 12 Wochen; Post COVID, PC) 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 LC (Synonym: PACS = „post-acute 

COVID-19 syndrome“, Nalbandian et al., 2021; „Ongoing symptomatic COVID-19“, NICE, 2022), bei 

Persistenz von mehr als zwölf Wochen (bei Kindern und Jugendlichen 2 Monate) von PC (NICE, 2022; 

Koczulla et al., 2022). Auch ein Post-Covid-19-Zustand nach WHO wäre hier inkludiert. 

Der Begriff Post-Covid-Syndrom wird in der Leitlinie nicht verwendet, da es sich bei PC nicht um ein 

(1) Syndrom handelt, sondern die PC-assoziierten Symptome vielmehr mit unterschiedlichen Phäntotyp-

Konstellationen vorliegen können (vg. Abschnitt „Phänotypisierung bei LC und PC“). 

Von LC/PC abzugrenzen sind einerseits andere (organische) Erkrankungen sowie andererseits auch 

Belastungen und damit verbundenen Gesundheitsstörungen, die dem persönlichen Leben in 

Zusammenhang stehen, jedoch nicht durch eine SARS-CoV-2-Infektion bedingt sind (Levine, 2022). 
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3.2. Symptome bei Long COVID und Post COVID 

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 Ländern aus dem Zeitraum 

März 2020 bis Januar 2022 in der Frage bestehender Symptome 3 Monate nach der Infektion analysiert 

(GBD, 2022). Dabei wurden 3 selbst berichtete Symptomcluster berücksichtigt: persistierende Fatigue 

mit Schmerzen oder Stimmungsschwankungen; respiratorische Probleme; oder kognitive Probleme. 

Nach Adjustierung für den Gesundheitsstatus vor der COVID-19 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% 

KI 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 häufiger bei Frauen (Frauen: 10,6 % 

(95% KI 4,3 – 22,2%); Männer: 5,4 % (95% KI 2,2 – 11,7%). Bei Betroffenen unter 20 Jahren wurde 

eine Häufigkeit von 2,8 % (95% KI 0,9 – 7,0%) festgestellt. Als durchschnittliche Symptomcluster-

Dauer wurden unter primär 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. 

Da es sich bei den persistierenden Beschwerden oft nicht um ein umschriebenes Syndrom handelt, wird 

alternativ neben LC/PC auch von „postacute sequelae of SARS-CoV-2 infection“ (PASC) gesprochen, 

definiert als fortbestehende, wiederkehrende oder neu aufgetretene Symptome oder Beschwerden 30 

Tage oder mehr nach SARS-CoV-2-Infektion. Bei der Entwicklung einer Definition von PASC anhand 

der Symptome in einer prospektiven Kohortenstudie mit insgesamt 9764 Teilnehmern (89% SARS-

CoV-2-infiziert; 71% Frauen; medianes Alter 47 Jahre) wurden 37 verschiedene Symptome analysiert: 

Als relevant für einen PASC-Score erwiesen sich: Postexertionelle Malaise (PEM), Fatigue, „Brain 

fog“, Benommenheit, gastrointestinale Symptome, Palpitationen, Veränderungen der Sexualität, Riech- 

und Schmeckstörungen, Durst, chronischer Husten, Brustschmerzen und Bewegungsstörungen; die 

höchste Spezifität zeigte sich bei  Riech- und Schmeckstörungen sowie der PEM (Thaweethai et al., 

2023). 

Eine Metaanalyse umfasste alle veröffentlichten Studien, die die Risikofaktoren und/oder Prädiktoren 

für eine „Post COVID Condition, PCC“ bei erwachsenen Patienten (Mindestalter 18 Jahre) untersucht 

haben (Tsampasian et al., 2023). 41 Artikel und insgesamt 860.783 Patienten wurden einbezogen. Die 

Ergebnisse der Metaanalyse zeigten, dass weibliches Geschlecht (Odds Ratio, OR, 1,56; 95% 

Konfidenzintervall, KI 1,41-1,73), Alter (OR 1,21; 95% KI 1,11-1,33), hoher BMI (OR 1,15; 95% KI 

1,08-1,23) und Rauchen (OR 1,10; 95% KI 1,07-1,13) mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung 

einer PCC in Verbindung standen. Darüber hinaus waren das das Vorhandensein von Komorbiditäten 

und frühere Krankenhausaufenthalte oder Aufnahmen auf der Intensivstation mit einem hohen PC-
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Risiko verbunden (OR 2,48; 95% KI 1,97-3,13 und OR 2,37; 95% KI 2,18-2,56). Patienten, die mit 2 

Dosen gegen COVID-19 geimpft worden waren, hatten ein ein signifikant geringeres Risiko PC zu 

entwickeln als Patienten, die nicht geimpft waren (OR 0,57; 95% KI 0,43-0,76). 

Beachtenswert sind auch die Ergebnisse einer norwegischen Registerstudie zur Häufigkeit und 

Risikofaktoren für ein PC bei primär mildem Infektionsverlauf (ohne Hospitalisierung) (Reme et al., 

2023). Das Besondere ist, dass sie nahezu alle infizierten Personen in Norwegen während des 

Studienzeitraums sowie die vollständige Registrierung der Inanspruchnahme der 

Gesundheitsversorgung in den Jahren vor der Pandemie zu Grunde legen konnte. Daher leidet die Studie 

in einem sehr begrenzten Maße unter Stichprobenauswahl- („selection bias“) oder 

Erinnerungsverzerrung („recall bias“). Außerdem wurden die Inanspruchnahme der 

Gesundheitsversorgung und sozioökonomische Merkmale bereits vor der Pandemie erfasst, es besteht 

also kein Risiko einer umgekehrten Kausalität. Verwendet werden konnten Registerdaten auf 

individueller Ebene von 214.667 SARS-CoV-2-Infizierten, die eine Reihe von demografischen und 

sozioökonomischen Faktoren sowie die ursachenspezifische Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 

in den Jahren vor der Infektion umfasste, um das Risiko von Post-COVID-Beschwerden ≥3 Monate 

nach dem positiven Test zu analysieren. PC waren bei Personen häufiger, bei denen vor der Infektion 

eine psychische (OR 2,12; 95% KI 1,84-2,44), respiratorische (OR 2,03; 95% KI 1,78-2,32), oder 

allgemeine und nicht spezifizierte Gesundheitsprobleme (OR 1,78, 95% KI 1,52-2,09) vorlagen. Eine 

Impfung war, wenn man auch den Virustyp statistisch berücksichtigt, in dieser Studie nicht signifikant 

mit PC (als Risiko senkend) assoziiert. Eine begrenzte Anzahl von PC-Prädiktoren lieferte also 

wesentliche Informationen über das Risiko von Beschwerden nach SARS-CoV-2-Infektion. Während 

das durchschnittliche Risiko in dieser Stichprobe 0,42 % betrug, war das Risiko bei denjenigen mit den 

stärksten Risikofaktoren, das waren ursprüngliches Virus (nicht eine Omikron-Variante), weiblich, 

Vorgeschichte von Atemwegs-, psychologischen und allgemeinen Gesundheitsproblemen (in den 

beiden der Infektion vorausgehenden Jahren) auf das 10-fache (~4 %) erhöht. 

Viele Betroffene haben mehr als ein Symptom bei interindividuell unterschiedlichen Kombinationen, 

persistierende Symptome scheinen mit höherem Alter und Schwere der primären Erkrankung 

zuzunehmen, können aber auch Personen mit initial mildem Verlauf betreffen, verbessern sich meist 

über die Zeit, wobei auch Verschlechterungen über die Zeit beobachtet wurden (Jimeno-Almazán et al., 

2021; Sudre et al., 2021; Sykes et al., 2021). Andererseits wurden auch 1 und 12 Monate nach einer 

Hospitalisierung wegen COVID-19 in einem hohen Prozentsatz Betroffener noch alltags- und 

berufsrelevante Einschränkungen berichtet (Huang C et al., 2021; Huang L et al., 2021), wobei die 

Lebensqualität 1 Jahr nach COVID-19 besonders bei initialer Beatmungspflichtigkeit noch stärker 

erniedrigt ist (Rosa et al., 2023). 

In einer Englischen Kohortenstudie wurden bei Personen nach einer akuten COVID-19 Symptome, 

Gesundheitszustand sowie die Charakterisierung und Funktion der verschiedenen Organe über 1 Jahr 
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verfolgt (Dennis et al., 2023). 331 (62%) mit Organbeeinträchtigungen oder Zufallsbefunden wurden 

nachuntersucht (6 und 12 Monate nach COVID-19). Extreme Kurzatmigkeit (38 % und 30 %), kognitive 

Funktionsstörungen (48 % und 38 %) und schlechte gesundheitsbezogene Lebensqualität (EQ-5D-5L < 

0,7; 57 % und 45 %) waren nach 6 und 12 Monaten häufig und assoziiert mit weiblichem Geschlecht, 

jüngerem Alter und Beeinträchtigung eines einzelnen Organs. Beeinträchtigungen einzelner und 

mehrerer Organe lagen zu Beginn der Behandlung bei 69 % bzw. 23 % vor und bestanden bei 59 % 

bzw. 27 % bei der Nachuntersuchung. 

Auch bei Kindern und Jugendlichen werden LC/PC-Symptome beobachtet. Die Angaben zur Häufigkeit 

von LC/PC sowie einzelnen LC/PC-Symptomen variiert abhängig vom Studien-Design. Eine 

systematische Literaturübersicht bis Februar 2022 ergab eine Prävalenzspanne für PC-Symptome bei 

SARS-CoV-2-infizierten Kindern und Jugendlichen von 1,6 bis 70%. In kontrollierten Studien lag die 

Prävalenz von PC-Symptomen bei SARS-CoV-2-Infizierten um 0,8 bis 47,5% höher als bei jeweils 

definitionsgemäß nicht-infizierten Kontrollen (Pellegrino et al., 2022). Bis 87% der betroffenen Kinder 

und Jugendlichen berichten über Fatigue (Morrow et al., 2022). Eine multinationale Studie (8 Länder) 

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 Tage 

nachbeobachtet, um Infektionsraten und PC-Symptome unter Infizierten und ihre Risikofaktoren zu 

eruieren (Funk et al., 2022). Von den 8.642 eingeschlossenen Kindern waren 2.368 (27,4%) SARS-

CoV-2-positiv. 1.884 (79,7%) von diesen absolvierten das Follow-Up und waren im Median 3 Jahre alt 

(IQR 0-10 Jahre), 994 (52,8%) waren Jungs. Bei 110 der SARS-CoV-2–positiven Kinder (5,8%; 95% 

KI 4,8%-7,0%) wurden PC-Symptome dokumentiert, darunter bei 44 von 447 in der Akutphase 

hospitalisierten Kindern (9,8%; 95% KI 7,4%-13,0%) und 66 von 1.437 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–positiven Kindern waren die häufigsten PC-Symptome Fatigue bzw. Schwäche (bei 21 

Kindern [1,1%] festgestellt). Eine Befragung von Eltern in amerikanischen Haushalten in 2022 

evaluierte die Prävalenz von LC (definiert als Symptome mit Dauer von mindestens 3 Monaten nach 

testbestätigter oder klinisch dokumentierter COVID-19-Diagnose) bei 7.464 Kindern und Jugendlichen 

(0-17 Jahre) (National Health Interview Survey, NHIS; 2022). Für 1.3% der Kinder und Jugendlichen 

wurde berichtet, dass sie jemals an LC erkrankt waren (1,6% Mädchen, 0,9% Jungen), für 0,5%, dass 

sie zur Zeit des Interviews an LC litten. 12- bis 17-Jährige waren von Long COVID häufiger betroffen 

als 0–5 oder 6–11-Jährige (Vahratian et al., 2023). Gemäß dem Coronavirus (COVID-19) Infection 

Survey (CIS) des Office of National Statistics (ONS) in Haushalten des U.K. lag die Prävalenz von 

selbstberichtetem LC (Symptome länger als 12 Wochen bzw. 12 Monate ohne andere Ursache) in der 

Erhebung von März 2023 für die Altersgruppen 2-11 Jahre (Elternbericht) bei 0,29% bzw. 0,26%, 12-

16 Jahre bei 0,96% bzw. 0,86% und 17-24 Jahre bei 1,39% bzw. 1,09%. Eine deutliche Einschränkung 
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im Alltag („limited a lot“) durch LC-Symptome ergab sich in den Altersgruppen 2-11, 12-16 und 17-24 

Jahre für 0,01%, 0,23% und 0,3% der befragten Haushaltspopulation (ONS, 2023). 

Zu den Riskofaktoren für PC bei Kindern und Jugendlichen zählen gemäß der verfügbaren Daten 

höheres Alter (Adoleszenz), weibliches Geschlecht, vorbestehende Gesundheitsprobleme, 

Hospitalisierung in der akuten Phase von COVID-19, prä-Omicron-Virusvarianten und fehlende 

Impfung (Pellegrino et al., 2022; Behnood et al., 2022; Morello et al. 2023). 

 

3.3. Phänotypisierung bei Long COVID und Post COVID 

Im vorausgehenden Abschnitt wurde auf die vielfältigen möglichen Symptome bei LC/PC hingewiesen. 

Für die klinische Versorgung inklusiver der medizinischen Rehabilitation stellt sich dabei die Frage, ob 

es innerhalb der Gruppe der von LC/PC Betroffenen Subgruppen gibt, die ggf. einer differentiellen 

Behandlung bedürfen. Hierzu geben einige Studien Aufschlüsse, die nachfolgend zusammengefasst 

werden. Denn Ziel sollte nach dem aktuellen Verständnis zur besseren Diagnostik und Therapie die 

Phänotypisierung sein, um das Verständnis des komplexen Krankheitsbildes voranzubringen. (Glöckl 

et al., 2023). 

Dass bei LC/PC ggf. unterschiedliche Patienten-Subgruppen zu unterscheiden sind, darauf weisen z.B. 

Ergebnisse einer englischen Kohortenstudie hin, die 134 Patienten mit COVID-19-bedingter Pneumonie 

im Mittel 113 Tage nach Infektionsbeginn nachuntersuchte (Sykes et al., 2021). Die Autoren stellten 3 

Symptom-Cluster bei LC/PC fest, Cluster A mit Myalgie und Fatigue, Cluster B mit 

Niedergeschlagenheit (Stimmung), Angstsymptomen und Schlafstörung, sowie Cluster C mit 

kognitiven Störungen mit Aufmerksamkeits- und Gedächtnisdefiziten.  

Klinische Phänotypen einer anhaltenden Symptomatik wurden auch in einer prospektiven Multicenter-

Kohortenstudie von Februar 2020 bis Juni 2022 in 5 Ländern einschliesslich Deutschland untersucht 

(Gentilotti et al., 2023). Von 1.796 Betroffenen zeigten 1.030 (57%) noch mindestens ein Symptom 

nach einem Jahr. Vier klinische Phänotypen wurden identifiziert: Chronic Fatigue-like Syndrom 

(Fatigue, mit Kopfschmerzen und kognitiven Problemen) (N = 757, 42%), Atemprobleme mit Husten 

und Dyspnoe (n = 502, 23%); chronisches Schmerzsyndrom mit Arthralgien und Myalgien (N = 399, 

22%), und neurosensorisches Syndrom mit Riech- und Schmeckstörung (N = 197, 11%). Weibliches 

Geschlecht (p < 0.001), gastrointestinale Symptome (p = 0.034) und Nieren-Komplikationen (p = 0.002) 

während der Akutinfektion erhöhten das Risiko schwerer anhaltender Beschwerden; Impfungen und 

frühe Therapie mit monoklonalen Antikörpern reduzierten das Risiko (p = 0.01 und p = 0.03).  

Auch konnte die PC-Symptomatik in der Klientel nicht hospitalisierter und hospitalisierter COVID-19-

Betroffener und unter diesen auch je nach Intensivbehandlungspflichtigkeit als different nachgewiesen 

werden (Premraj et al., 2022): Fatigue, Gedächtnisprobleme, Anosmie, Dysguesie, Myalgie, 



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

20 

 

Kopfschmerzen, Schlafstörungen, Ängste und Depressivität wurden bei den akut nicht stationär 

Behandelten nach 3 oder mehr Monaten häufiger beobachtet; unter den hospitalisierten COVID-19-

Betroffenen waren bei höherem Anteil an intensivpflichtigen Verläufen Polyneuropathien/Parästhesien, 

Störungen von Aufmerksamkeit und Gedächtnis, Ängste, Depressivität und Schlafstörungen nach 3 oder 

mehr Monaten häufiger. Primär intensivpflichtig Behandlungsbedürftige wiesen 1 Jahr später noch in 

etwa 1/3 der Fälle objektivierbare kognitive Defizite und in ¼ emotionale Belastungen auf (Godoy-

González et al., 2022). 

Auf der anderen Seite korrelierten Symptome, die subjektiv einer stattgehabten SARS-CoV-2-Infektion 

zugeschrieben werden, nicht mit dem serologischen Nachweis der Infektion. Selbstberichtete Symptome 

über mindestens acht Wochen (Schlafstörungen, muskuloskelettale Beschwerden, Fatigue, 

Konzentrationsstörungen, pulmonale, gastrointestinale und neurologische Symptome wie Parästhesien, 

Kopfschmerzen oder Anosmie) wurden signifikant häufiger von Personen berichtet, die meinten, die 

Infektion durchgemacht zu haben; aber nur eine Anosmie war in dieser Studie mit einem positiven PCR-

Test korreliert (Matta et al., 2021).  

In einer norwegischen Kohortenstudie bei ambulant behandelten COVID-19-Betroffenen wurden 382 

PCR-positive (18 ± 3,7 Jahre alt; 60 % weiblich) mit 85 PCR-negativen Personen (17,7 ± 3,2 Jahre alt; 

63,5 % weiblich) verglichen. Dabei zeigte sich nach sechs Monaten eine Prävalenz von PC-

Beschwerden von 48,5% versus 47,1%. Wesentlicher Risikofaktor war der Schweregrad der 

Symptomatik bei der Akuterkrankung, welcher wiederum mit Persönlichkeitsmerkmalen wie 

Neurotizismus, erhöhtem Körperbewusstsein und übermäßigem Grübeln korreliert war. Eine 

Assoziation bestand auch mit geringer körperlicher Aktivität und Einsamkeit (Selvakumar et al., 2023). 

Eine landesweite Kohortenstudie aller in Dänemark durchgeführten SARS-CoV-2-PCR-Tests 

untersuchte den Zusammenhang von COVID-19 mit dem späteren Risiko psychischer Störungen und 

der Einnahme psychotroper Medikamente (Nersesjan et al., 2023). Spezifisch im Vergleich zu Personen 

mit negativen Testergebnissen war das Risiko für neu auftretende psychische Störungen nicht erhöht, 

außer bei älteren Personen (≥ 70 Jahre: HRR 1,25; 95% KI 1,05 – 1,50). Patient*innen, die wegen 

COVID-19 hospitalisiert wurden, hatten ein deutlich erhöhtes Risiko für neu auftretende psychische 

Störungen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (HRR 2,54; 95% KI 2,06 – 3,14), aber die Risiken 

waren ähnlich erhöht wie nach einem Krankenhausaufenthalt wegen nicht-SARS-CoV-2-Infektionen. 

Gravierende Erkankungen (wie Infektionen mit Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit) waren also in 

der dänischen Bevölkerung mit dem Neuauftreten psychoicher Störungen assoziiert, ältere Personen 

waren vulnerabler. 
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Evidenzbasiert könnten damit folgende Symptomgruppen bei LC/PC-Betroffenen unterschieden 

werden: 

- Chronische Fatigue mit Kopfschmerzen und kognitiven Problemen, 

- Atemprobleme mit Husten und Dyspnoe in Ruhe und unter körperlicher Belastung,  

- chronisches Schmerzsyndrom mit Arthralgien,  

- neurosensorisches Syndrom mit Riech- und Schmeckstörung sowie 

- Polyneuropathien/Parästhesien, kognitive, emotionale und/oder Schlafstörungen (im Rahmen 

eines Post Intensive Care Syndroms, PICS). 

Ängste, Depressivität und Schlafstörungen können alleine oder kombiniert (z.B. psychoreaktiv im Sinne 

einer Belastungsrekation) mit allen vorgenannten Symptomschwerpunkten – wie auch bei anderen 

Erkrankungen - auftreten. 

Häufig bei LC und PC beobachtete Symptome sind ferner orthostatische Intoleranz, 

Belastungsintoleranz und PEM. 

Die Belastungsintoleranz ist durch eine unspezifische, mangelnde körperliche Belastbarkeit (z.B.: 

Dyspnoe, Belastungsdyspnoe, überschießende Tachykardie, Einschränkung der körperlichen 

Leistungsfähigkeit, Unfähigkeit eine altersgerechte Spitzen- oder maximale 

Herzfrequenz/Sauerstoffaufnehme zu erreichen) gekennzeichnet (Leddy et al., 2021). Eine 

beanspruchungsbedingte Symptomexazerbation („Postexertional malaise“, PEM) bezieht sich auf den 

Zeitraum nach der Belastung und kann bei verschiedenen Formen des PC auftreten (Komaroff et al., 

2021; Komaroff et al., 2023). PEM ist definiert als ein unangemessener Verlust der körperlichen und 

geistigen Leistungsfähigkeit, schnelle muskuläre und/oder kognitive Ermüdbarkeit, Verschlechterung 

der Symptome oder anhaltende Verschlimmerung der Grundsymptome nach körperlicher, kognitiver 

oder orthostatischer Belastung (Jason et al., 2021). Eine Verschlimmerung der PEM-Symptome kann 

unmittelbar nach der Beanspruchung oder um 24–72 h verzögert auftreten. Eine länger als 14 Stunden 

nach der Belastung anhaltende PEM ist das Kardinalsymptom einer Myalgische Enzephalomyelitis / 

Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS) (PEM zählt zu den obligaten klinischen ME/CFS-

Diagnosekriterien) (Kedor et al., 2022).  

Die vorgenannten Symptomgruppen können bei Betroffen einzeln oder kombiniert (ggf. mit 

Schwerpunkten) vorliegen (Gloeckl et al., 2023). Daher sollte sich das klinische Management inklusive 

der Auswahl einer indikationsspezifischen medizinischen Rehabilitation an den individuellen 

Symptomkonstellationen und –schwerpunkten ausrichten. Ensprechend werden unten die 

indikationsspezifischen Aspekte der Rehabilitation ausgeführt. 

Davon wiederum abzugrenzen sind Situtationen, bei denen Personen zwar eine ähnliche Symptomatik 

beklagen, die jedoch nicht (ursächlich) mit einer SARS-CoV-2-Infektion in Verbindung steht. 
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3.4. Weitere konzeptuelle Betrachtungen für Long COVID und Post COVID 

Bezüglich der Pathogenese von LC/PC sind mehrere Faktoren, ggf. interindividuell unterschiedlich in 

Betracht zu ziehen (Jimeno-Almazán et al., 2021). Zunächst sind strukturelle Organschädigungen zu 

bedenken, die in der Akutphase entstanden sind und darüber 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 zugänglich, auf die in den nachfolgenden 

Abschnitten fachspezifisch eingegangen wird. Es gibt weitere hypothetische Mechanismen für die 

Pathogenese von LC/PC, darunter immunologische und hormonelle Biomarker (Klein et al., 2023), 

persistierende Virus oder Antigen-Reserviors welche mit anhaltender immunologischer oder 

inflammatorischer Aktivierung assoziiert sind, Reaktivierung des Epstein-Barr-Virus oder anderer 

latenter Viren, vaskuläre endotheliale Aktivierung oder Dysfunktion, Autoimmunität, Mikrobiota-

Dysbiose (Altmann et al., 2023), morphologische Veränderungen der roten Blutzellen und Änderung 

der Sauerstoffbindung am Hämoglobin (Grau et al., 2022) sowie eine dysfunktionale neurologische 

Signalübertragung. Auch ein durch die Virusinfektion ausgelöster und dann persistierender 

Serotoninmangel könnte pathogenetisch bei LC / PC häufiger eine Rolle spielen (Wong et al., 2023). 

Da ein Serotoninmangel die Aktivität des vegetativen Nervensystems und u.a. Funktionen des 

Hippocampus beeinträchtigt, kann eine Erniedrigung eine Erklärung für Long-/Post-COVID-Symptome 

wie Fatigue, kognitive Störungen, Kopfschmerzen, Schlaf- und Angststörungen darstellen. Zudem sind 

psychoreaktive Mechanismen bei einer (z. T. potentiell) lebensbedrohlichen Erkrankung bei begrenzten 

kausalen Therapiemöglichkeiten zu bedenken.  

Klinisch anwendbare Biomarker zur Diagnostik von LC/PC stehen derzeit noch nicht zur Verfügung. 

Es gibt jedoch Hinweise, dass immunologische und Merkmale mit LC in Verbindung stehen.  

In der Studie von Klein et al. (2023) wurden 273 Personen mit und ohne LC in eine Querschnittsstudie 

aufgenommen, die eine multidimensionale Immunphänotypisierung und „Machine Learning“ nutzen, 

um biologische Merkmale zu identifizieren, die mit LC assoziiert sind. Es wurden deutliche 

Unterschiede in den zirkulierenden Myelo- und Lymphozytenpopulationen im Vergleich zu den 

entsprechenden Kontrollgruppen festgestellt, sowie Anzeichen für verstärkte humorale Reaktionen 

gegen SARS-CoV-2 bei Teilnehmenden mit LC. Darüber hinaus wurden bei Personen mit LC höhere 

Antikörperreaktionen gegen virale Erreger, die nicht zu SARS-CoV-2 gehören, beobachtet, 

insbesondere gegen das Epstein-Barr-Virus. Die Werte der löslichen Immunmediatoren und Hormone 

variierten zwischen den Gruppen, wobei die Cortisolwerte bei den Teilnehmenden mit LC niedriger 

waren. 

Bei der Auswertung unterschiedlicher Kohorten von insgesamt 1.540 LC/PC-Patient*innen zeigte sich, 

dass es auch bei Betroffenen mit LC/PC zu einer erniedrigten Serotoninkonzentration im Blut kommen 

kann (Wong et al., 2023). Allerdings war der Grad der Serotoninreduktion in den untersuchten 
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Patientenkohorten mit LC/PC unterschiedlich stark ausgeprägt und bei einigen gar nicht nachweisbar. 

Virusinfektionen und Typ-I-Interferon-bedingte Entzündungen können Serotonin durch drei 

Mechanismen reduzieren: verminderte intestinale Absorption des Serotonin-Vorläufers Tryptophan; 

Blutplättchen-Hyperaktivierung und Thrombozytopenie, die sich auf die Serotoninspeicherung 

auswirken; und verstärkte Monoaminooxidase (MAO)-vermittelter Serotonin-Umsatz. Die periphere 

Serotoninreduktion kann die Aktivität des Nervus vagus negativ und dadurch die Hippokampusaktivität 

und Gedächtnisfunktionen beeinflussen. 

Evident ist auch, dass bei der Personengruppe mit schweren Organschädigungen mit (Multi-) 

Organversagen im Anschluss an die teilweise lange primäre Intensivbehandlung häufiger eine 

Frührehabilitation (Curci et al., 2020), u.a. zum Weaning von mechanischer Beatmungsnotwendigkeit 

und der Versorgung mit einer Trachealkanüle notwendig wird (Hassenpflug et al., 2021). 

Das Symptom „Fatigue“, das von PC-Betroffenen am häufigsten beklagt wird (Carfi et al., 2020, Halpin 

et al., 2020; Stavem et al., 2021), ist eine subjektiv oft stark einschränkende, zu den vorausgegangenen 

Anstrengungen unverhältnismäßige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht ausreichend bessernde 

subjektive Erschöpfung auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene. Ziele der Therapie von 

Fatigue bei LC/PC sind eine Symptomlinderung, eine Förderung der postinfektiösen 

Ausheilungsprozesse (organbezogen und funktionell) sowie die Vermeidung einer Chronifizierung. In 

Abhängigkeit von der individuellen Symptomatik (körperlich, kognitiv und/oder emotional) kommen 

unter Beachtung der Belastbarkeit eine kontrollierte Anleitung zu körperlicher Aktivität bzw. dosiertem 

körperlichem Training zum Einsatz, ein Training der kognitiven Leistungsfähigkeit, und/oder eine 

psychotherapeutische bzw. psychopharmakologische Behandlung. Die Intensität eines körperlichen 

Ausdauertrainings sollte dabei in Abhängigkeit der Oxygenierung (SpO2-Zielbereich: ≥ 88 %) und 

Dyspnoe angepasst werden. Mehrwöchiges ambulantes körperliches Training niedriger und moderater 

Intensität, auch kombiniert mit Atemmuskulaturtraining zeigte sich in einer kleinen, randomisierten, 

kontrolloierten Studie mit wenig gut charakterisierten Patinet*innen als wirksam und sicher zur 

Förderung von Kraft, Ausdauer und Symptomlast bei Personen mit PC nach primär mildem Verlauf 

(Jimeno-Almazán et al., 2023). In der Studie wurden keine Angaben zu PEM oder das Vorliegen eines 

ME/CFS gemacht.   

Zur Behandlung von PC gehören auch die Förderung des Schlafs, Maßnahmen zur Stressreduktion und 

Entspannung, Stärkung von persönlichen Ressourcen sowie die Unterstützung eines adäquaten Coping-

Verhaltens (z.B. weder Überforderung noch Vermeidung von Aktivitäten, die ohne 

Symptomverschlechterung möglich sind). Eine kognitive Verhaltenstherapie zur Verbesserung 

schwerer Fatigue post COVID-19 war in einer randomisierten kontrollierten Studie bei Patient*innen, 

die zumeist initial nicht hospitalisiert waren und sich selbst überwiesen hatten, wirksam bei der 

Veringerung der Fatigue; die positive Wirkung hielt auch nach sechs Monaten noch an (Kuut et al., 

2023). Die Behandlung basierte auf einem kognitiv-behavioralen Modell der Fatigue, das davon 
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ausgeht, dass eine Krankheit (in diesem Fall COVID-19) die Fatigue auslöst und nachfolgend kognitiv-

verhaltensbedingte Variablen die Fatigue aufrechterhalten können, wobei diese Faktoren therapeutisch 

modifiziert werden können.  

Zur Modulation einer Mikrobiota-Dysbiose bei LC/PC kann u.a. der Einsatz von Synbiotika, einer 

Kombination aus Probiotika und Präbiotika erfolgen. SIM01 stellt einen Ansatz für die synbiotische 

Therapie dar, einer Formulierung, die auf der Synergie ausgewählter Stämme von Bifidobacterium (z.B. 

Bifidobacterium adolescentis, Bifidobacterium bifidum und Bifidobacterium longum) und spezifischen 

Präbiotika (z.B. Galacto-Oligosaccharide, Xylo-Oligosaccharide und resistentes Dextrin) basiert. 

Personen, die SIM01 erhielten, wiesen nach 6 Monaten im Placebo-Vergleich höhere subjektive 

Besserungsraten für Fatigue, Allgemeinbefinden, Konzentration und Gedächtnis sowie 

gastrointestinalen Beschwerden auf (Lau et al., 2023). 

Es gibt eine Reihe weiterer experimenteller Behandlungsansätze zur Behandlung von Fatigue bei PC, 

für die jedoch aufgrund des Fehlens von ausreichender Evidenz keine Empfehlung in der 

Regelversorgung ausgesprochen werden kann. Einzelne innovative Ansätze wie eine nicht-invasive 

Hirnstimulation mit „High-Definition transcranial Direct Current Stimulation, HD-tDCS“ in 

Kombination mit einem körperlichen Trainingsprogramm zeigten spezifische Effekte, die 

behandlungsrelevant sein könnten (Santana et al., 2023; siehe Abschnitt zur neurologischen 

Rehabilitation). Ein anderes Beispiel ist ein Dual-Task-Training mit motorischen Aufgaben (Stehen, 

Balance, Objektmanipulation) und gleichzeitig auszuübenden kognitiven Aufgaben, wobei die 

Aufmerksamkeit sowohl auf die motorischen als auch die kognitiven Aufgaben aufrechterhalten werden 

sollten (Amini et al., 2022). 

Bei vielen LC/PC-Betroffenen (mit Angabe von alltagsrelevanter Fatigue, Kopfschmerzen, kognitiver 

Leistungsminderung bzw. Schlafstörungen) 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 LC/PC-Betroffenen ohne oder mit nur geringer Besserungstendenz 

der Fatigue-Symptomatik, die eine chronische Verlaufsform der postviralen Fatigue entwickeln. Ab 

einer Persistenz von sechs Monaten bei Erwachsenen sowie drei Monaten bei Kinden und Jugendlichen 

wird die Fatigue als chronisch bezeichnet. Wenn zusätzlich bestimmte klinische Kriterien erfüllt und 

andere Ursachen ausgeschlossen sind, wird ein chronisches Fatigue-Syndrom (syn. Myalgische 

Enzephalomyelitis, kurz ME/CFS, ICD-10: G93.3) diagnostiziert. Die Diagnose soll gemäß der U.S.-

amerikanischen Behörde „Centers for Disease Control and Prevention, CDC“ anhand der Kriterien des 

Instituts of Medicine (IOM) gestellt werden (Clayton, 2015). Für Forschungszwecke können zusätzlich 

die strengeren Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) evaluiert werden (Carruthers et al., 2003). Zur 

Dokumentation der Schwere, der durch die Erkrankung hervorgerufenen Einschränkungen, kann der 

Bell-Score (Bell, 1995) genutzt werden. Bei Patient*innen mit ME/CFS haben aktivierende, nach 
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steigenden Intensitätsniveaus gestufte Therapien häufiger nachteilige Effekte, da eine 

beanspruchungsinduzierte Symptomverschlimmerung (PEM) im Sinne einer dysregulierten 

Regeneration induziert werden kann (IQWiG, 2023; DEGAM, 2022). Es ist daher essentiell, vor Beginn 

einer Rehabilitationsmaßnahme die PEM als Kardinalsymptom von ME/CFS abzuklären (Kedor et al. 

2022) und im Falle einer Rehabilitation ein individuelles Monotoring für PEM zu gewährleisten, um die 

Maßnahmen ggf. an die reduzierte Belastbarkeit anzupassen. Dazu eignen sich semi-strukturierte 

ärztliche Interviews auf Basis etablierter Fragebögen, die im Rahmen der Erstanamnese in der 

Rehabilitationseinrichtung oder idealerweise vor Zuweisung in eine Rehabilitationsmaßnahme erfolgen 

sollen. Zur Evaluation der PEM sollte der etablierte DSQ-PEM-Fragebogen der dePaul-Universität 

genutzt werden, der in deutschen Versionen für Erwachsene sowie für Kinder und Jugendliche vorliegt 

(Colter et al., 2018; deutsche Übersetzung Behrends et al., 2021; Link zum Fragebogen s. 

Literaturverzeichnis). Patient*innen mit ME/CFS zeigen eine stark gestörte Toleranz gegenüber 

körperlicher, geistiger und/oder emotionaler Belastung. Das Ausmaß der Belastung, das toleriert wird, 

ist dabei individuell extrem unterschiedlich. Häufig wird von den Betroffenen ein wellenförmiger 

Verlauf der Symptomatik nach Belastung beschrieben, bei dem symptomarme Intervalle mit Phasen 

ausgeprägter Symptome abwechseln oder neue Symptome hinzukommen. Auslöser sind häufig 

körperliche oder kognitive Anstrengungen. Die Beschwerden können Stunden bis mehrere Tage 

verzögert zur Belastung auftreten, sind durch Ruhe und Schlaf nicht zu durchbrechen und halten laut 

strenger Definition im Falle von ME/CFS mindestens 14 h an (Colter et al., 2018). Die Schwere und 

insbesondere die Dauer einer PEM (≥ 14 h) sind relevante klinische Indikatoren, um zwischen PC-

Betroffenen mit und ohne ME/CFS gemäß CCC zu unterscheiden (Kedor et al., 2022). Die 

Untersuchung von Biomarkern deutet auf eine niedriggradige Inflammation und endotheliale 

Dysfunktionen als mögliche Pathomechanismen bei PC mit ME/CFS hin (Kedor et al., 2022). 

Weiterführende Literatur zum Thema ME/CFS bietet neben der CDC (https://www.cdc.gov/me-

cfs/index.html) u.a. auch das Charité Fatigue Centrum (https://cfc.charite.de/fuer_aerzte/) und die 

Deutsche Gesellschaft für ME/CFS (https://www.mecfs.de/) online an. 

Die Komplexität der möglichen Pathobiologie erlaubt derzeit lediglich einen adaptiven, Pacing-

orientierten Trainings/Therapie-Ansatz zur Förderung der Belastbarkeit oder Erhalt der körperlichen 

Leistungsfähigkeit bei PC-Betroffenen mit PEM.  

„Pacing“ ist ein umsichtiger Einsatz von Ressourcen auf körperlicher, geistiger und emotionaler Ebene. 

Das Ziel des „Pacing“ ist es, ein optimales und individuelles Gleichgewicht zwischen Ruhe- und 

Aktivierungsphasen (körperlich, kognitiv und emotional) zu finden, um eine Überlastung mit der Folge 

von PEM zu vemeiden (Goudsmit et al., 2012; Antcliff et al. 2019). 

Die dauerhafte Stabilisierung der häufig schwankenden Symptome könnte eine Richtschnur dafür sein, 

wie Aktivitäten und Ruhezeiten in Abhängigkeit von den individuellen und häufig subjektiven 

Symptomen modifiziert werden. Auch die Qualität der Ruhe, des Schlafs und der Essgewohnheiten kann 
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im Rahmen des Aktivitätsmanagements berücksichtigt werden und zur Stabilisierung der Symptome 

beitragen. 

Zum „Pacing“ gehören die Festlegung realistischer Ziele, die Überwachung körperlicher, kognitiver und 

sozialer Aktivitäten und ihrer Auswirkungen auf das Energieniveau sowie die Vermeidung möglicher 

Überanstrengung, die die Symptome verschlimmern könnte. „Pacing“ ist keine Strategie zur 

Vermeidung von Aktivitäten, sondern eine Strategie zur Minimierung der Verschlimmerung der 

Symptome nach einer Belastung (Antcliff et al., 2019). „Pacing“ wird häufig als Teil einer Reihe von 

Strategien zur Energieeinsparung eingesetzt, die als „Prinzip der drei P“ bezeichnet werden, nämlich 

Prioritätensetzung, Planung und Pausenmanagement.  

Bei Betroffenen mit ME/CFS werden häufig autonome Dysfunktionen, inklusive orthostatischer 

Hypotension (OH) oder posturalem Tachykardie-Syndrom (PoTS) festgestellt und sollen entsprechend 

beim diagnostischen Vorgehen berücksichtigt werden (Kedor et al., 2022). Bei Orthostase-assoziierten 

Symptomen, z. B. Herzklopfen oder Schwindelgefühl im Stehen, sollten Blutdruck und Herzfrequenz 

im Liegen und im Stehen gemessen werden (Schellong-Test: 3-Minuten-Test im [z.B. auch angelehnten] 

Stehen bei orthostatischer Hypotonie oder 10 Minuten bei Verdacht auf posturales Tachykardiesyndrom 

oder andere Formen orthostatischer Intoleranz; NICE, 2022; für die diagnostischen Kriterien s. auch 

Freeman et al., 2011). Eine OH wird diagnostiziert, wenn innerhalb von 3 Minuten nach dem Aufstehen 

der systolische Blutdruck um ≥ 20 mmHg oder der diastolische Blutdruck um ≥ 10 mmHg abfällt. PoTS 

ist definiert durch einen nach dem Aufrichten anhaltenden Herzschlag von ≥ 120 und/oder Anstieg um 

≥ 30 (≥ 40 bei Kindern und Jugendlichen) Schlägen/Minute. Verschiedene Symptome (z. B. Fatigue, 

Schwindel, Palpitationen, Belastungsintoleranz, kognitive Störungen, Zittrigkeit, Benommenheit) und 

Tachykardie treten nach dem Stehen auf (sympathische Überaktivität). Im Falle von PoTS sinkt der 

Blutdruck definitionsgemäß nur gering oder überhaupt nicht ab und die Symptome bessern sich nach 

Hinlegen. Ob PoTS eine direkte Folge der SARS-CoV-2-Infektion ist, ist derzeit noch unklar.  

Eine kausale Therapie bei PoTS ist bis dato nicht bebannt. Symptomatische Therapiemöglichkeiten sind 

(Espinosa-Gonzalez et al., 2023):  

Erkrankten wird, soweit kein arterieller Hypertonus vorliegt, ein erhöhter Salzkonsum empfohlen 

(Erwachsene bis zu insgesamt 12 Gramm Salz pro Tag). Zudem ist auf eine Flüssigkeitszufuhr von zwei 

bis drei Litern täglich zu achten. Ziel ist es, das Plasmavolumen der Erkrankten zu steigern und auf diese 

Weise den Kreislauf zu stabilisieren. Des Weiteren können hüfthohe Stützstrümpfe oder eine 

Abdominalbandage verordnet werden. Oft bringen diese einfachen Maßnahmen schon signifikante 

Linderung. Aggravierende Faktoren wie größere, insbesondere kohlenhydratreiche Mahlzeiten, erhöhte 

Temperaturen (Sauna) und Alkohol sollen vermieden werden. Eine Dekonditionierung ist durch 

individuell angepasste, bestmögliche Aktivität zu verhindern. Distale Muskelübungen können den 

Kreislauf unterstützen.  



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

27 

 

Bei Fortbestehen der Symptome können unterschiedliche Pharmaka („off-label“) Anwendung finden, je 

nach vorherrschendem Symptomkomplex sind das bei Tachykardie ggf. Propranolol (primär) oder 

Ivabradin, bei niedrigem Blutdruck im Liegen Midodrin, bei Hypovolämie Fludrocortison und bei 

hyperadrenergen Zuständen Clonidin. 

Im Kontext der Belastungsintoleranz ist zu berücksichtigen, dass Befunde einer systematischen 

Übersichtsarbeit mit Metaanalyse zur kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit bei LC/PC-Symtomen 

(Durstenfeld et al, 2022) darauf hindeuten, dass Dekonditionierung, dysfunktionale Atmung, 

chronotrope Inkompetenz und abnormale periphere Sauerstoffextraktion zu einer verminderten 

körperlichen Leistungsfähigkeit (weniger als 80 % - 85 % des vorhergesagten Sauerstoffaufnahme) im 

Rahmen der Belastungsintoleranz beitragen können. Mithilfe invasiver Testprotokolle zur Bestimmung 

der aeroben kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit stellten Singh et al. (2022) eine verringerte periphere 

Sauerstoffextraktion fest. Darüber hinaus konnten metabolische Veränderungen im Stoffwechsel und in 

der Laktatproduktion bei körperlicher Belastung gezeigt werden (de Boer et al., 2022; Mohr et al., 2021). 

Ferner ist – wie bereits ausgeführt - in Abgrenzung zur Belastungsintoleranz unter Belastung die PEM 

als nach einer Belastung auftretende Symptomatik zu unterscheiden, auch wenn individuell 

Belastungsintoleranz unter Belastung und PEM kombiniert auftreten können. 

Bei PEM sollten Rehabilitationsmaßnahmen insbesondere darauf ausgerichtet sein, Patient*innen 

individualisiert im Umgang mit der Erkrankung zu schulen. Anleitung zum Selbstmanagement ist ein 

zentrales Element jeder Maßnahme für diese Patientengruppe („Pacing“) (Twomey et al., 2022; WHO, 

2022) und eine Wissensvermittlung zur individuellen Steuerung der Beanspruchung mittels Pacing und 

einfacher Beanspruchungsmarker wie zum Beispiel die Ruheherzfrequenz, peak-Herzfrequenz sowie 

der Borgskala sind obligat. Dabei bedeutet eine individuelle Steuerung der Beanspruchung mittels 

Pacing nicht die Vermeidung von Beanspruchung (und ggf. Training [„graded exercise“]), jedoch einen 

bewußten und adaptiven Einsatz eigener Resourcen. Entsprechend ist ein notwendiges individualisiertes 

Energiemanagement, also das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressourcen, genuiner 

Bestandteil des Vorgehens. Begleitend sollten alle Maßnahmen zum Einsatz kommen, die positiv auf 

eine ggf. bestehende Dysautonomie einwirken, z.B. Entspannungstechniken sowie die Atemtherapie. 

Sozialmedizinische Beratungen (berufliche Wiedereingliederungs-Management u.ä.) und Hilfe bei der 

Überführung des in der Rehabilitation Erlernten in die häusliche Routine kann Ängste reduzieren und 

Teilhabe verbessern. Beim Management ist auch von der Möglichkeit eines längeren 

Behandlungsverlaufes auszugehen. Betroffene schätzen Fachleute, die ihnen zuhören und sie ernst 

nehmen; nachdem sie alternative Diagnosen ausgeschlossen haben, erklären sie die Diagnose, 

unterstützen sie und helfen bei der Bewertung ihrer Entwicklung (Rowe, 2023). 

Ein wichtiger Aspekt bei der LC/PC-Betrachtung ist auch der Nutzen einer SARS-CoV-2-Impfung 

bezüglich des späteren Risikos, ein LC/PC zu erleiden. In einer italienischen longitudinalen 

Beobachtungsstudie an 9 Einrichtungen mit regelmäßigem PCR-Screening von 
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Gesundheitsberufsangehörigen wurden in einem 2-Jahres-Zeitraum 739 SARS-CoV-2-Infektionen 

diagnostiziert, wegen derer keine Hospitalisierung erforderlich war. Das Risiko LC-Symptome zu 

entwickeln, war in diesem Kollektiv bei Erhalt von 2 oder 3 Impfungen (gegenüber keiner SARS-CoV-

2-Impfung) deutlich reduziert (17,4 %, 95% KI 7,8-31,4; 16,0 %, 95% KI 11,8-21,0; 41,8 %, 95% KI 

37,0-46,7) (Azzolini et al., 2022). 

Insgesamt gilt für die Behandlung bei LC/PC, dass das komplexe (Organ-) Schädigungsmuster mit den 

interindividuell unterschiedlichen Funktionsstörungen und deren interindividuell unterschiedlichen 

Dynamik im Verlauf eine für den Einzelfall adäquat konzipierte Verlaufsbetreuung und Nachsorge 

erforderlich machen, die je nach klinischem Schwerpunkt unterschiedlicher Fachdisziplinen bedarf 

(Agostini et al., 2021; NICE, RCGP, and SIGN, 2022). Diese Leitlinie wird dem zum einen dadurch 

gerecht, dass sie rehabilitative Behandlung über das zeitliche Kontinuum von der Betreuung während 

der Akutphase inklusive Intensivstation, die Frührehabilitation, die Anschlussrehabilitation oder das 

Heilverfahren bis in die poststationäre ambulante Nachsorge und Langzeitbetreuung thematisiert. Zum 

anderen geht sie auf die fachspezifischen (indikationsspezifischen) Aspekte der Rehabilitation ein, deren 

Bedarf sich aus dem jeweiligen individuellen Schädigungsmuster ableitet. 

 

Empfehlungen 

Vor bzw. zu Beginn und während einer Rehabilitationsmaßnahme sollten, ggf. wiederholt die 

Schlüsselsysmptome von Long COVID (LC) bzw. Post COVID (PC) untersucht werden; hierzu zählen 

Fatigue, eine Belastungsintoleranz mit oder ohne post-exertionellen Malaise (PEM) sowie orthostatische 

Intoleranz mit oder ohne posturales Tachykardie-Syndrom (PoTS). 

Bei Orthostase-assoziierten Symptomen, z. B. Herzklopfen oder Schwindelgefühl im Stehen, soll zur 

Abklärung eines posturalen Tachykardie-Syndroms (PoTS) oder einer orthostatischen Hypotonie (OH) 

Diagnostik erfolgen, z.B. ein angelehnter Stehtest: 5 Minuten Liegen, 10 Minuten angelehntes Stehen, 

5 Minuten Liegen mit minütlicher Dokumentation von Blutdruck und Herzfrequenz. 
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4. Rehabilitationsbehandlung bei und nach COVID-19 
 

Kapitel 4 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer 

Rehabilitationsbehandlung bedürfen. 

 

4.1. Rehabilitative Aspekte während der Akut- und Intensivbehandlung 
(Krankenhaus inkl. Intensivstation) 

Bei Patienten*innen mit Intensivaufenthalt kommt es zu ausgeprägter 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 frühzeitig rehabilitiert werden, um Muskelverlust und 

Funktionsverlust zu minimieren (Devlin et al., 2018). Maßnahmen, deren Wirksamkeit belegt ist, sind 

u.a. geplante Sedierungspausen während der Beatmung mit frühzeitiger Bewegung (Schweickert et al., 

2009), neuromuskuläre Elektrostimulation einzelner Muskelgruppen (Rodriguez et al., 2012) bzw. 

regelmäßiges passive/aktives Bett-/Stuhl-„Cycling“–Training (motorunterstützte Bewegungstherapie 

der Beine) (Hickmann et al.,. 2018). In einer Studie (Bailey et al., 2007), in der eine hohe Zahl von 

Trainingsaktivierungen bei über 100 Intensiv-Patienten*innen durchgeführt wurde, wurde gezeigt, dass 

Sitzen im Stuhl, Sitzen im Bett und Laufen bei den Patienten*innen möglich ist, und dass es im Rahmen 

der sehr frühen Rehabilitation kaum problematische unerwünschte Nebenwirkungen gab. 

Blutdruckanstiege von ≥ 200 mm Hg bzw. –abfälle < 80 mm Hg systolisch, Desaturierung < 80 % (O2), 

sowie Sturzereignisse wurden bei weniger als 1 % der Aktivierungsmaßnahmen beschrieben. Zudem 

trat keine einzige akzidentelle Extubation im Rahmen der Frührehabilitation auf. Speziell für COVID-

19-Patienten*innen sind Trainingskonzepte in der Akutphase bislang nicht publiziert. Die kardiale und 

vaskuläre Situation sollte hierbei gut überwacht werden, insbesondere dahingehend, dass kritisch kranke 

COVID-19 Verläufe eine Systemerkrankung mit kardialer Beteiligung, häufigen 

Herzrhythmusstörungen und myokardialer Affektion darstellen (Li et al., 2020a).  

Nachfolgend werden zu beachtende Aspekte für die frühe Rehabilitation von Patienten*innen mit 

COVID-19 im Sinne der therapeutisch-konzeptuellen Hinweise für die Behandlung von Patienten*innen 

tabellarisch aufgeführt.  
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Tabelle 1 (4.1) Rehabilitative Aspekte während der Akut- und Intensivbehandlung 

 

Bedarf Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle 
Hinweise) 

Früh-Rehabilitations-
Assessments (Liebl et al., 
2020; Reißhauer et al., 2020; 
Liebl et al., 2016; Liebl et al., 
2018) 

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

Assessment der Aktivitäten des täglichen Lebens, z.B. anhand des 
Barthel-Index 

Assessment der selbstständigen Mobilität mit geeigneten Indices 
(Charité Mobility Index CHARMI oder ähnliche Instrumente)  

Aufnahmeassessments sind gleichsam Beginn der Entlassplanung: 
absehbaren Pflege- und häuslichen Versorgungsbedarf frühzeitig 
identifizieren und Sozialdienst involvieren 

Therapeutische Maßnahmen  

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

Hinweise zur Indikationsstellung zur Ergotherapie, Physiotherapie, 
Logopädie 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: mögliche Aerosol-Entstehung)  

Prophylaxe und Behandlung der Dekonditionierung durch Immobi-
lität (z. B. ICU-acquired weakness) durch Krankengymnastik, 
Aktivierung und physikalisch-rehabilitative Therapien  

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

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

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

Indikation zur Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) bei Hypoxämie mit 
Besserung unter O2-Applikation prüfen 

 

 

Empfehlung: 

Rehabilitative Behandlungsansätze sollten bereits auf der Intensivstation und ggf. fortführend auf einer 

fachübergreifenden Frührehabilitation im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen.  
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4.2. Frührehabilitation 

Frührehabilitation 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 Frührehabilitation ist. Ziel der Behandlungsphase ist es, die 

Organsituation zu stabilisieren und parallel eine intensive Körperfunktions- und Aktivitäts-orientierte 

Frührehabilitation umzusetzen, um so die gesundheitliche Situation insgesamt zu stabilisieren, 

Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, Rehabilitationsfähigkeit zu erreichen und Teilhabe zu fördern.  

Die Notwendigkeit frührehabilitativer Behandlungsangebote besteht insbesondere bei Patienten*innen 

nach Langzeitbeatmung oder mit fortbestehender ventilatorischer Insuffizienz und stark reduziertem 

Allgemeinzustand oder sekundären neurologischen Beeinträchtigungen (DGP, 2019; Hassenpflug et al., 

2020; Liebl et al., 2020; Rollnik et al., 2020). In Abgrenzung zur Anschlussrehabilitation (AR/AHB) 

sind Früh-Rehabilitations-Patienten*innen klinisch nicht stabil, bedürfen der Krankenhausbehandlung 

und sind bei den Alltagsverrichtungen wie der Körperpflege, dem Aufstehen und der Mobilität noch auf 

fremde Hilfe angewiesen. Zudem besteht auch ein höheres Risiko für Komplikationen im Verlauf, so 

dass die Anforderungen an die medizinische Betreuung höher sind und die Möglichkeit der 

akutmedizinischen Versorgung von Komplikationen (ohne Rückverlegung auf die Aufnahme- oder 

Intensivstation) vorhanden sein soll. Zum anderen ist der Personalaufwand in der Pflege und Therapie 

deutlich größer.  

In Deutschland formell abbildbar sind die fachübergreifende, neurologisch-neurochirurgische und 

geriatrische Frührehabilitation, die ja nach Fallschwere und Konstellation in der COVID-19- und PC-

Frührehabilitation zur Anwendung kommen sollten.  

COVID-19 führt häufiger zu längeren intensivpflichtigen Zustandsbildern und damit zunehmend auch 

z.T. sehr schwer ausgeprägten sekundär neurologischen Schädigungen des peripheren und zentralen 

Nervensystems („Post intensive Care Syndrome, PICS“) mit kognitiven, emotionalen und motorischen 

Einschränkungen (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“ näher ausgeführt wird, führt COVID-19 zudem zu einer Reihe weiterer neurologischer 

Erkrankungen, die, wenn sie zu stärkeren Funktionsstörungen führen, eine fachspezifische 

Frührehabilitation notwendig machen.  

Im frührehabilitiven Setting bzw. innerhalb der frührehabilitativen, interdisziplinären Betreuung sowie 

therapeutischen Beübung von Patienten*innen post COVID-19 ist eine stille Hypoxie zu bedenken und 

auszuschließen. (Elmer et al., 2021; Rahman et al., 2021). Vor diesem Hintergrund empfiehlt sich ein 

strukturiertes Eingangs-Assessment – soweit bereits durchführbar – mit „1-minute-sit-to-stand“ (oder 

ggf. auch 6MWT), jeweils mit konsequenter SpO2-Messung, oder ein SpO2-Monitoring in Ruhe und 

Belastung bei allen Patienten*innen nach schwerem Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion bei 
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Aufnahme, im Verlauf und vor Verlegung/ Entlassung. Solange der Ausschluss einer stillen Hypoxie 

nicht geführt ist, können Parameter wie Herzfrequenz, Dyspnoe und Atemfrequenz nicht zu Steuerung 

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

 

Empfehlungen: 

Bei pulmonal begründetem Weaning-Versagen nach COVID-19 sollen Betroffene zur prolongierter 

Beatmungsentwöhnung auf einer pneumologisch oder anästhesiologisch geleiteten 

Beatmungsentwöhnungs-Einheit betreut werden, Kinder sollten auf einer pädiatrischen Intensivstation 

betreut werden.  

Bei schwer Betroffenen mit relevanten Schädigungen des peripheren und/oder zentralen Nervensystems 

nach COVID-19 soll eine neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation durchgeführt werden, 

diese schließt fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwöhnung (Weaning) ein.  

In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten Covid-19-Betroffenen in die außerklinische 

Intensivpflege das Potential für eine Beatmungsentwöhnungsbereitschaft durch qualifizierte Ärzt*innen 

geprüft werden. 

  



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

33 

 

4.3. Indikationsübergreifende Aspekte der Medizinischen Rehabilitation nach einer 
SARS-CoV-2-Infektion 

Aufgrund der prädominanten Virusübertragung per Tröpfcheninfektion bzw. per Aerosol über die 

Schleimhäute der oberen Atemwege (ggf. Augen) betrifft COVID-19 primär die Atemwege und die 

Lungen. Die Krankheitsverläufe sind unspezifisch, vielfältig und variieren stark.  

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

überstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Fatigue, Belastungsdyspnoe, 

Leistungsschwäche), Organschädigungen (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 PC zusammengefasst werden. Zu deren Behandlung werden rehabilitative Angebote 

initiiert, meist zunächst als stationäre Rehabilitation oder bei entsprechender Eignung in einer 

ambulanten Einrichtung meist zunächst als stationäre Rehabilitation zu initiiert (vgl. auch die S1-

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

Spätfolgen betreffen insbesondere die Lungen (u.a. Lungenfibrosen, pulmonale Hypertonie bei 

Thromboembolien), aber auch viele andere Organe (u.a. Nervensystem, Muskulatur sowie Herz und 

Kreislauf), darüber hinaus können – auch bei initial mildem Verlauf – relevante kognitive und 

psychische Krankheitsfolgen auftreten (Riordan et al., 2020) sowie auch ME/CFS mit ausgeprägter 

Belastungsintoleranz und PEM (Kedor et al., 2022; Twomey et al., 2022).  

Diese Schädigungen und Symptome bedingen Einschränkungen bei alltagsrelevanten Aktivitäten und 

resultieren in sozialen, familiäreren und beruflichen Einschränkungen der Teilhabe (Carfi et al., 2020; 

Tenforde et al., 2020).  

Ein US-amerikanischer Survey untersuchte die Folgen von COVID-19 und PC auf die berufliche 

Teilhabe. Die Kohorte umfasste 15.308 Umfrageteilnehmer, bei denen mindestens 2 Monate zuvor 

COVID-19 durch einen Test bestätigt wurde (Perlis et al., 2023). In den Regressionsmodellen, die 

Befragte im Ruhestand ausschlossen, war das Vorhandensein von PC mit einer geringeren 

Wahrscheinlichkeit einer Vollzeitbeschäftigung (Odds Ratio [OR], 0,71; 95% KI 0,63-0,80; bereinigte 

OR 0,84; 95% KI 0,74-0,96) und mit einer höheren Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu sein (OR 1,45; 

95% KI 1,22-1,73; bereinigtes OR 1,23; 95% KI 1,02-1,48) assiziiert. Das Vorhandensein kognitiver 

Symptome war mit mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit, in Vollzeit zu arbeiten, verbunden (OR 

0,70; 95% KI, 0,56-0,88; bereinigtes OR 0,75; 95% KI 0,59-0,84). 

Um diesem entgegenzuwirken, ist das multimodale und interdisziplinäre Konzept der Rehabilitation 

erforderlich. Diese umfasst ein weites Spektrum von rehabilitativen Therapieoptionen. Dieses reicht von 

der sehr frühen Rehabilitation noch auf einer Intensivstation über die (Früh-)Rehabilitation noch im 

Akutkrankenhaus, die Anschlussrehabilitation bzw. die rehabilitativen Heilverfahren in speziellen 
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Rehabilitationseinrichtungen bis hin zur Rehabilitations-Nachsorge und Langzeit-Rehabilitation 

inklusive Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben. 

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse, der randomisierte klinische Studien einschloss, die 

Rehabilitationsmaßnahmen wie Atemtraining, Aerobic- und Widerstandsübungen mit Placebo, üblicher 

Behandlung, Warteliste oder Kontrolle bei Erwachsenen mit PC verglich, waren das primäre Outcome 

die funktionelle körperliche Leistungsfähigkeit, die mit dem 6-Minuten-Gehtest gemessen wurde;  die 

sekundären Endpunkte waren Fatigue, funktionelle Beinkraft und Ausdauer, gemessen mit dem 30-

Sekunden-Sitz-Steh-Test, Dyspnoe, Atmungsfunktion und Lebensqualität (Pouliopoulou et al., 2023). 

Der Zeitpunkt der primären und sekundären Endpunkterhebung war der kürzeste verfügbare Zeitpunkt 

nach Abschluss des Rehabilitationsprogramms. Der Review umfasste insgesamt 1.244 Teilnehmer 

(mittleres [IQR] Alter, 50 [47-56] Jahre; 45 % weibliche Teilnehmende); sechs Studien schlossen primär 

hospitalisierte Patient*innen ein, drei Studien nicht hospitalisierte, und fünf Studien umfassten eine 

gemischte Gruppe von Patient*innen mit und ohne Krankenhausbehandlung. Rehabilitation war u.a. mit 

einer Verbesserung der funktionellen Belastbarkeit verbunden (standardisierte Mittelwertsdifferenz, 

SMD, -0,56; 95%KI, -0,87 bis -0,22; 7 Studien mit 389 Teilnehmenden) sowie einer verbesserten 

Lebensqualität (SMD, –0.41; 95% –0.73 bis –0.06; 5 Studien mit 366 Teilnehmenden).  

Neben den allgemeinen Kriterien einer Rehabilitations-Fähigkeit sind die individuellen Besonderheitem 

eines LC/PC bei der Inikationsstellung zu berücksichtigen. 

Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schädigungen („Impairment“) für den 

Rehabilitationsbedarf führend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische, 

kardiologische oder neurologische Rehabilitation erfolgen.  

Bei Bestehen einer PEM nach COVID-19 sollte ein spezialisiertes Behandlungskonzept angeboten 

werden. 

Liegt CFS/ME vor, kann zur Dokumentation der Schwere der durch die Erkrankung hervorgerufenen 

Einschränkungen der Bell-Score (Bell, 1995) genutzt werden. Liegen starke Einschränkungen der 

Alltagsfunktion vor, wird oftmals für Rehabilitationsmaßnahmen keine ausreichende Belastbarkeit 

bestehen. Dies kann bei einem Bell-Score von ≤ 30 angenommen werden (Bell–Score 30: 

„Mittelschwere bis schwere Symptome in Ruhe; schwere Symptome bei jeglicher Belastung oder 

Aktivität; der funktionelle Zustand ist auf 50% der Norm reduziert; in der Regel ans Haus gefesselt; 

unfähig, anstrengende Arbeiten durchzuführen, aber in der Lage, leichte Arbeiten oder 

Schreibtischarbeit für 2-3 Stunden täglich durchzuführen, wobei Ruhepausen benötigt werden“) (Bell, 

1995). In einem norwegischen Survey von Personen mit Fatigue (N = 660) (Kielland et al., 2023) gaben 

diejenigen, für die die kanadischen Konsuskriterien für ME/CFS zutrafen (N = 474), überwiegend 

negative Erfahrungen mit kognitiver Verhaltenstherapie, stationärer Rehabilitation, und Programmen 

zur Teilhabe am Arbeitsleben auf ihre Gesundheit an, wobei sie sich durchaus als „gesehen und 
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verstanden“ fühlten und den mit den Interventionen verbundenen sozialen Kontakt überwiegend positiv 

bewerteten. Je stärker eine PEM ausgeprägt war, desto weniger wurden die Interventionen von den 

Betroffenen als nützlich, bzw. eher als nachteilig für ihre Gesundheit angegeben. Dies spricht nicht 

grundsätzlich gegen solche Maßnahmen, macht aber deutlich, dass Personen mit ME/CFS und stark 

ausgeprägter PEM spezifischer Behandlungskonzepte bedürfen und bei inadäquater Behandlung auch 

gesundheitliche Nachteile erleben können. 

Aufgrund der Häufigkeit psychischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion und der häufig ausgeprägten 

Vermeidung der Betroffenen, spontan darüber zu berichten, sollte ein systematisches Screening mit 

geeigneten Fragen oder Kurzfragebögen zur Erfassung psychischer Folgen durchgeführt werden. Dies 

sollte bereits während der Akutbehandlung im Krankenhaus erfolgen, um ggf. eine fachgerechte 

psychosomatisch/psychotherapeutische Mitbehandlung im Krankenhaus durchführen und in der 

Rehabilitationsklinik bahnen zu können. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass manche 

Standardfragebögen zur Evaluation von Depression (z.B. PHQ-9) Fragen enthalten, die unabhängig von 

einer Depression auch bei ME/CFS positiv beantwortet werden und dann fälschlich eine Depression 

nahelegen. Speziell für Patienten mit körperlichen Erkrankungen entwickelt und evaluiert wurden die 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und eine Form des BDI, bei dem somatische Items 

eliminiert wurden (BDI-FS). Die deutsche Rentenversicherung stellt Informationen rund um das Thema 

Corona und Rehabilitation (https://www.deutsche-

rentenversicherung.de/DRV/DE/Home/Corona_Blog/coronablog_node.html) zur Verfügung. 

Versicherte, die sich im Rahmen ihrer versicherten Tätigkeit mit SARS-CoV-2 infizierten und an 

COVID-19 erkrankten, stehen unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies gilt auch für 

mögliche Langzeitfolgen und auch, wenn Symptome erst zu einem späteren Zeitpunkt auftreten 

(LC/PC). Wichtig ist, dass Erkrankungen frühzeitig gemeldet werden. Ergeben sich Hinweise auf eine 

Infektion im Rahmen der Berufstätigkeit, sollte eine entsprechende Verdachtsmeldung bei der 

zuständigen gesetzlichen Unfallversicherung, Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) erfolgen.  

In den nachfolgenden Abschnitten werden indikationsspezifische Aspekte der (teil-)stationären 

medizinischen Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion im Detail thematisiert. An dieser Stelle 

werden die Empfehlungen zur (teil-)stationären Rehabilitation bei LC/PC zusammengefasst. 

 

Empfehlungen: 

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

überstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe, 

Leistungsschwäche), Organschädigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und 

Muskulatur) sowie psychische Symptome, zu deren Behandlung sollten rehabilitative Angebote initiiert 
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werden, meist zunächst als stationäre Rehabilitation oder bei entsprechender Eignung in einer 

ambulanten Einrichtung. 

Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schädigungen („Impairment“) für den 

Rehabilitationsbedarf führend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische, 

kardiologische oder neurologische stationäre oder ganztägig ambulante Rehabilitation erfolgen.  

Zur Behandlung einer postviralen Fatigue nach COVID-19 (ohne ausgeprägte Belastungsintoleranz 

und/oder PEM) sollten individidualisierte Angebote eines körperlichen Trainings und ggf. 

Atemtrainings sowie eine kognitive Verhaltenstherapie zur therapeutischen Modifikation von Fatigue-

begünstigenden Faktoren angeboten werden. 

Bei Bestehen einer PEM nach COVID-19 sollte ein individualisiertes Behandlungskonzept unter 

Berücksichtigung von Pacing-Strategien angeboten werden, das insbesondere darauf ausgerichtet ist, 

Patient*innen im Umgang mit der Erkrankung zu schulen, Anleitung zum Pacing und 

Selbstmanagement zu geben und die soziale Teilhabe zu fördern. 

Aufgrund der Häufigkeit psychischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion und der häufig ausgeprägten 

Vermeidung der Betroffenen, spontan darüber zu berichten, sollte ein systematisches Screening mit 

geeigneten Fragen oder Kurzfragebögen zur Erfassung psychischer Folgen durchgeführt werden. Dies 

sollte bereits während der Akutbehandlung im Krankenhaus erfolgen, um ggf. eine fachgerechte 

psychosomatisch/psychotherapeutische Mitbehandlung im Krankenhaus durchführen und in der 

Rehabilitationsklinik bahnen zu können.  

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

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

krankheitsbezogenen und posttraumatischen Ängsten und Depressivität, Erfahrungen von Isolation und 

Quarantäne, Copingstrategien bei chronischen Symptomen Sorgen in Bezug auf die Zukunft und 

Wiederherstellung des Funktionsniveaus. 

Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion sollte bei anhaltenden oder 

exazerbierenden Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation für eine psychosomatische 

(teil-)stationäre Rehabilitation geprüft werden.  

Während der Rehabilitationsmaßnahme sollen – basierend auf der sozialmedizinischen Beurteilung – 

auch die weiteren Schritte der medizinischen, beruflichen bzw. sozialen Rehabilitation initiiert werden.  
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4.4. Pneumologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit 
vorwiegend pulmonaler Problemlage 

 

Der folgende Abschnitt ist eine gekürzte Version der „DGP-Empfehlungen zur pneumologischen 

Rehabilitation bei COVID-19 (Glöckl et al., 2020). 

 

4.4.1. Indikation für eine pneumologische Rehabilitation bei COVID-19 

Bei den intensivmedizinisch betreuten COVID-19-Patienten*innen, die zu einem größeren Anteil 

invasiv beatmet werden müssen mit einer durchschnittlichen Beatmungsdauer von über 2 Wochen, 

besteht häufig eine Indikation zur Durchführung einer Anschlussrehabilitation (AR/AHB).  

Dabei können mindestens 3 Aufnahmearten unterschieden werden: 

1. AHB als Direktverlegung aus dem Akutkrankenhaus 

2. AHB nach vorübergehender häuslicher Entlassung 

3. Rehabilitation nach Wochen oder Monaten der akuten COVID-19-Phase als medizinische 

Rehabilitation im Antragswesen (MRA) 

Die AHB bedeutet bei frühzeitiger Verlegung, dass die Betroffenen intensive pflegerische und 

therapeutische Unterstützung benötigen. Der Verlauf kann noch komplikationsbehaftet sein mit der 

Notwendigkeit einer Rückverlegung in den Akutbereich. Intensivmedizinisch betreute COVID-19-

Patienten*innen weisen bei Entlassung häufig noch Restinfiltrate und/oder möglicherweise bleibende 

fibrosierende/interstitielle Veränderungen mit Störungen des Gasaustausches auf. Eine engmaschige 

Verlaufsbeobachtung mittels Funktionsdiagnostik und Bildgebung dieser Veränderungen insbesondere 

unter dem Aspekt der daraus resultierenden funktionellen Einschränkungen ist erforderlich.  

Teilweise besteht nach überstandener Erkrankung eine ausgeprägte respiratorische Insuffizienz mit 

Notwendigkeit einer Sauerstofftherapie und/oder nicht-invasiver Beatmung (NIV) insbesondere bei 

schon vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen. 

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 Wundheilungsstörungen, Nachweis multiresistenter Keime sowie kognitive 

und psychische Folgen. Dies erfordert den multimodalen Ansatz der stationären Rehabilitation unter 

Einbezug aller therapeutischer Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, Sporttherapeut*innen, 

Psychotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Ernährungs-Berater*innen und Ergotherapeut*innen).  
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4.4.2. Strukturelle Anforderungen an die pneumologische Rehabilitation 

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

Aspekte zu den Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung zu bedenken:  

 

Diagnostisches Assessment 

Komplette pneumologische Funktionsdiagnostik 

Um das Ausmaß der pulmonalen Funktionseinschränkung zu erfassen, sollen folgende 

Untersuchungsmöglichkeiten vorgehalten werden: Bodyplethysmographie, Messung der 

Diffusionskapazität (DLCO), Messung der O2-Sättigung und Blutgasanalyse zur Diagnostik des 

Gasaustauschs und der ventilatorischen Funktion (ggf. Kapnometrie und/oder Polygraphie bei 

Komorbiditäten wie COPD, Obesitas Hypoventilationssyndrom (OHS) oder obstruktives Schlafapnoe-

Syndrom (OSAS) zum Ausschluss einer Hyperkapnie).  

 

Internistische Diagnostik 

Auf Grund der internistischen Komorbiditäten soll die Möglichkeit zur notfallmäßigen Labordiagnostik 

gegeben sein (z.B. CRP, pro-BNP, D-Dimere, Troponin, Kreatinin, Elektrolyte, Hb). Röntgen der 

Thoraxorgane, Farbdoppler-Echokardiographie, Sonographie und Gefäßduplex-Untersuchungen sollen 

aufgrund kardiovaskulärer und thromboembolischer Komplikationen vor Ort möglich sein. 

 

Kardiologische Untersuchungen  

Die meisten schweren COVID-19-Verläufe sind auf eine Pneumonie mit akuter respiratorischer 

Insuffizienz zurückzuführen. COVID-19-Patienten*innen haben nach der akuten Phase der Krankheit 

ein hohes Risiko für eine kardiale Affektion (Puntmann et al., 2020) bzw. kardiovaskuläre Ereignisse 

und eine dadurch bedingte erhöhte Mortalität – vergleichbar dem Risiko von Exazerbationen einer 

chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und/oder ambulant erworbenen Pneumonien (Celli 

et al, 2020). Deshalb sollte initial, vor Verlegung oder zum Rehabilitations-Beginn, eine transthorakale 

Echokardiographie zur Beurteilung der linksventrikulären Pumpfunktion und Abklärung einer 

pulmonalen Hypertonie durchgeführt werden.  

 

Körperliche Leistungstestung 

Um den Ist-Zustand bei Rehabilitations-Beginn, aber auch die Effizienz der Rehabilitation als 

Intervention zu evaluieren, kann zur Erfassung der Ausdauermobilität und physischen Belastbarkeit die 

Durchführung eines 6-min-Gehtests empfohlen werden (Meyer et al., 2018). Bei gleichzeitiger 
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Blutgasanalyse, bzw. Pulsoxymetrie, kann zudem das Ausmaß einer noch fortbestehenden Hypoxämie 

während 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 

können weitere einfache Belastungstests wie z.B. der „1-Minute-Sit-To-Stand“-Test oder isometrische 

Maximalkrafttests durchgeführt werden (Maltais et al., 2014). Wenn der Patient bereits mobilisiert ist 

und keine schwere Hypoxämie besteht, kann die Durchführung einer Spiroergometrie erwogen werden, 

um das Ausmaß der noch bestehenden pulmonalen, kardialen oder muskulär bedingten 

Leistungseinschränkung bestimmen und die Therapie der Betroffenen besonders unter 

Trainingsgesichtspunkten optimieren zu können. 

 

Diagnostik der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Screening bzgl. Fatigue, möglicher kognitiver 

Defizite und psychischer Begleitsymptomatik 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten*innen und psychische Beeinträchtigungen 

sollten im Verlauf erfragt werden. Dafür stehen verschiedene Fragebögen zur Verfügung. Im Folgenden 

ist eine Auswahl dargestellt. 

 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 körperlichen Lebensqualität der Betroffenen (Morfeld et al., 2011).  

 Alternativ: Anhand der EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D) (EuroQol-Group, 1990) lässt sich die 

Lebensqualität auf fünf Dimensionen erfassen: Mobilität, Selbstversorgung, Allgemeine Tätigkeiten, 

Schmerz/körperliche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit. Im zweiten Teil des 

Fragebogens besteht zudem die Möglichkeit, die globale Lebensqualität anhand einer visuellen 

Analogskala [VAS] (von 0 = schlechtester bis 100 = bester vorstellbarer subjektiver 

Gesundheitszustand) einzuschätzen.  

 Ein mögliches Screening-Instrument bzgl. kognitiver Defizite ist der MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment; Nasreddine et al., 2005).  

 Ein mögliches Screening-Instrument für die Fatigue ist der BFI (brief fatigue inventory; Radbruch 

et al., 2003). 

 Ein wichtiges PEM-Screening-Instrument ist der DSQ-PEM (Cotler et al., 2018). 

 Ein wichtiges ME/CFS-Screening-Instrument ist der Munich Berlin Symptom Questionnaire 

(MBSQ), der Algorithmen zur Evaluation der klinischen Diagnosekirterien CCC und IOM beinhaltet 

und durch ein ärztliches Gespräch ergänzt werden muss (Peo et al., EJP in press)  

 Als Screening-Instrumente bzgl. Angst und Depression haben sich der PHQ-9 und der GAD-7 oder 

die HADS bewährt (Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 2006, Herrman et al., 1995). 
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 Die Post-COVID-19-Skala zur Beurteilung der funktionellen Einschränkungen bietet einen groben 

und schnellen Überblick über die Einschränkungen der alltäglichen Teilhabe (Klok et al., 2020a). 

 Im Kontext von ME/CFS ist der Bell-Score ein etabliertes Instrument, um die körperliche 

Funktionsfähigkeit zu erfassen (Bell, 1995). 

Studien an vergleichbaren Patientengruppen haben zudem gezeigt, dass für die Wiederherstellung des 

Funktionsniveaus nicht alleine medizinische, sondern auch psychische Faktoren (Depressivität, 

allgemeine Angst und speziell posttraumatische Belastungsstörung) zentral sein können. Aus diesem 

Grund sollte ein routinemäßiges Screening bezüglich psychischer Komorbiditäten (z.B. Angst, 

Depressivität) erfolgen. Hierzu können u.a. die in 4.7.2 genannten Screeningfragen eingesetzt werden. 

Sie sollte allerdings durch ein psychosomatisches oder psychiatrisches Kosnil ergänzt werden bzw. 

sollten in Rehakliniken tätige Psychologische Psychotherapeuten einbezogen werden. 

 

Personelle und räumliche Voraussetzungen 

Die pneumologische Rehabilitations-Fachabteilung soll durch eine/n pneumologische/n Facharzt/ärztin 

(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 Personalschlüssel insbesondere für Pflege 

und Therapie sollte sich an den Maßstäben für eine pneumologische Früh-Rehabilitation orientieren. 

Die Stellenschlüssel der DRV für pneumologische Rehabilitation sind hierfür nicht ausreichend.  

 

4.4.3. (Anschluss-)Rehabilitation bei COVID-19-Patienten*innen 

Bei Patienten*innen mit chronischen Lungenerkrankungen (wie z.B. COPD oder interstitiellen 

Lungenerkrankungen) kann eine multimodale und interdisziplinär durchgeführte pneumologische 

Rehabilitation die körperliche Funktionsfähigkeit, Lebensqualität 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 Veröffentlichung während der ersten Pandemie-Welle 

(Carda et al., 2020) wurde beispielsweise für eine PC-Rehabilitation empfohlen, sich – auf Grund der 

als COVID-19-Folge bestehenden restriktiven Ventilationsstörung und Störung im Gastransfer – am 

Rehabilitations-Programm für Patienten*innen mit idiopathischer Lungenfibrose zu orientieren. 

Konzepte bei anderen restriktiven pneumologischen Krankheitsbildern oder Z.n. Pleuropneumonie 

können ebenso einbezogen werden. Die Effektivität einer stationären pneumologischen Rehabilitation 

nach COVID-19 unter den Bedingungen in Deutschland ließ sich zwei prospektiven 

Beobachtungsstudie aus Deutschland nachweisen: Im Verlauf einer dreiwöchigen stationären 

Rehabilitation zeigten sich signifikante Verbesserungen bzgl. Dyspnoe, körperlicher Belastbarkeit, 



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

41 

 

Fatigue, Kognition, Depressivität, Angst, Lebensqualität 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 (Glöckl 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, 2021; 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; Büsching et 

al., 2021), legen ebenfalls eine Effektivität der pneumologischen Rehabilitation bei Patient*innen nach 

COVID-19 nahe. Zwar wurden die meisten Studien in einem stationären Setting durchgeführt, 

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 Einschränkungen und Leistungsfähigkeit, 

Verbesserung der aus weiteren Organkomplikationen resultierenden Einschränkungen 

Psychisch: Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationsträchtigem 

Intensivaufenthalt 

Teilhabe-orientiert: Wiederherstellung des Leistungsvermögens für Beruf und sozialen Alltag 

 

Körperliches Training 

Vor Aufnahme eines körperlichen Trainings sollte eine Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung 

erfolgen. Zudem müssen Riiskopatient*innen mit PEM identifiziert und einer überlastenden 

Trainingstherapie ausgeschlossen werden. Während des Trainings sollte die Sauerstoffsättigung 

gemessen und ggf. Sauerstoff verabreicht werden.  

 

Ausdauertraining 

Je nach Schwere der körperlichen Einschränkungen können 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 möglich auf 20 

bis 30 min pro Trainingseinheit zu erhöhen (Zhao et al., 2020). Die Intensität sollte dabei in 

Abhängigkeit der Oxygenierung (SpO2-Zielbereich: ≥ 88 %) und Dyspnoe angepasst werden. Bei 
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schwer eingeschränkten Patienten*innen scheint der Einsatz eines Intervalltrainings mit kurzen ca. 30-

sekündigen Belastungsphasen im Wechsel mit 30-sekündigen Pausen analog zu Patienten*innen mit 

schwerer COPD eine machbare Ausdauertrainingsform zu sein (Gloeckl et al., 2012). Bei 

Belastungshypoxämie ist eine Sauerstoffgabe während des Trainings erforderlich. 

 

Krafttraining 

Ein lokales Krafttraining der wichtigsten Hauptmuskelgruppen scheint vor allem bei 

immobilitätsbedingter Muskelatrophie und –dysfunktion eine wertvolle Maßnahme darzustellen. Die 

Umsetzung kann analog zu klassischen Krafttrainingsempfehlungen mit 3 Sätzen à 10-15 

Wiederholungen pro Übungsserie erfolgen. Entscheidend ist das Erreichen einer lokalen muskulären 

Ermüdung am Ende eines Trainingssatzes bzw. eine progressive Erhöhung des Trainingswiderstandes. 

Dieser Krafttrainingsansatz führte beispielsweise bei Patienten*innen nach SARS-CoV-1-Infektion zu 

einem signifikanten Kraftzuwachs (Lau et al., 2005). 

 

Vibrationstraining 

Bei pneumologischen Patienten*innen mit muskulärer Schwäche oder nach immobilisationsbedingter 

Muskelatrophie konnte gezeigt werden, dass Vibrationstraining auf speziellen Vibrationsplattformen 

eine effektive Methode darstellt, um die muskuläre Leistungsfähigkeit zu verbessern (Gloeckl et al., 

2017, Gloeckl et al., 2015). Zudem zeigen erste Daten, dass Vibrationstraining auch bei Patienten*innen 

auf der Intensivstation sicher durchgeführt werden kann (Wollersheim et al., 2017, Boeselt et al., 2016). 

Bei COVID-19-Patienten*innen gibt es bislang noch keine Untersuchung für den Einsatz eines 

Vibrationstrainings. Eine internationale Expertengruppe hat aktuell Vibrationstraining als mögliche 

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 für ein Vibrationstraining. Insofern bleibt die 

Durchführung eines Vibrationstrainings bei COVID-19-Patienten*innen aktuell eine individuelle 

klinische Entscheidung unter Abwägung von Nutzen und Risiko. Bei erhöhten D-Dimer-Werten sollte 

der Einsatz kritisch überdacht werden. 

 

Atemphysiotherapie 

In einer randomisiert, kontrollierten Studie aus China (Liu et al, 2020) wurden die Effekte eines 

Atemmuskeltrainings in Kombination mit atemphysiotherapeutischen Übungen (Hustentraining, 
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Zwerchfelltraining, Lippenbremse, Dehnübungen) bei 72 PC-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 Lebensqualität im Vergleich zu einer 

Usual Care Gruppe. Insofern werden bei COVID-19-Patienten*innen die Durchführung 

atemphysiotherapeutischer Techniken, sowie Atemmuskeltraining (unter Berücksichtigung 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 Durchführung eines 

Atemmuskeltraining sind unter www.atemmuskeltraining.com zu finden. 

 

Psychoedukative Maßnahmen und psychosoziale Unterstützung 

Generell sollte eine aktive Beteiligung multidisziplinärer Teams erfolgen, um sicher zu stellen, dass 

physische, psychologische und soziale Aspekte berücksichtigt werden. Die psychologische Begleitung 

kann in Einzel- oder Kleingruppengesprächen erfolgen. Art und Ausmaß der Interventionen sollten an 

den Grad der Beeinträchtigung angepasst werden.  

 

Ziele psychoedukativer und psychosozialer Interventionen 

 Patienten*innen bei der Verarbeitung der Erkrankung unterstützen  

 Psychische Einflussfaktoren auf den Erfolg der Rehabilitation positiv beeinflussen  

 Psychisches Befinden und Lebensqualität stabilisieren bzw. verbessern 

 Potentielle psychische Komorbiditäten berücksichtigen  

 

Inhalte 

 Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung (Informationen über Erkrankung und dessen 

Behandlung, individuelle Erfahrungen im Umgang mit Erkrankung [Isolation und Quarantäne-

Erfahrungen, Umgang mit potentiellen Ängsten, Depressivität, Einsamkeit]) 

 Emotionale Entlastung bei Krisen 

 Wiederherstellung des Funktionsniveaus (soziale Rollen, Arbeits/(Schul)ausbildungsfähigkeit) 

 Etablierung eines gesundheitsförderlichen Lebensstils (Ressourcenaktivierung, Stressbewältigung, 

Erlernen von Entspannungsverfahren) 

 Vor allem ältere Patienten*innen sollten unterstützt werden, Telekommunikation und 

internetbasierte Kommunikation zu nutzen, um mit wichtigen Bezugspersonen in Kontakt bleiben zu 

können.  
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 Wenn nahe Bezugspersonen von COVID-19-Betroffenen ebenfalls beeinträchtigt sind (durch 

Isolation, Sorgen um den Angehörigen, mangelndes Wissen über die Erkrankung), kann sich eine 

Telefon-Beratung zusätzlich positiv auswirken. 

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

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

krankheitsbezogenen und posttraumatischen Ängsten und Depressivität, Erfahrungen von Isolation und 

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

Falls über eine subklinische Begleitsymptomatik hinaus bedeutsame psychische Komorbiditäten, 

beispielsweise in Form einer diagnostizierten Angststörung, einer posttraumatischen Belastungsstörung 

oder Depression vorliegen, sollte eine intensive psychosomatische/psychiatrische/psychologische 

Behandlung mit Psychotherapie und/oder einer medikamentöse Unterstützung erfolgen (DGPPN, 2015) 

[7] [7]. 

 

Sauerstofftherapie 

Mindestvoraussetzung für die Rehabilitation bei PC-Patienten*innen ist eine permanente Verfügbarkeit 

von Sauerstoff (in Ruhe und/oder bei Belastung). Die Testung des O2-Bedarfs sollte in Anlehnung an 

die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 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 Komorbidität einer COPD ist die mögliche Entwicklung einer Hyperkapnie zu 

beachten. 

Bei Nachweis einer Gasaustauschstörung kann z.B. der 6-min-Gehtest oder eine Belastungs-

Blutgasanalyse durchgeführt werden, um den O2-Bedarf bei Belastung zu titrieren. Zur Rehabilitations-

Entlassung sollte eine wiederholte Kontrolle des O2-Bedarfs, ggf. eine O2-Verordnung und Schulung 

erfolgen. Eine Re-evaluierung des O2-Bedarfs sollte nach 3 Monaten durchgeführt werden. 

O2-Brille oder Maske sind bei inzwischen negativem SARS-CoV-2-Befund abhängig von Präferenz der 

Patienten*innen und Effektivität zu wählen. 

 

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 Atemmuskelschwäche, insbesondere in Zusammenhang mit der Komorbidität 

COPD sollte die Initiierung einer NIV-Therapie bedacht werden. Bevorzugt erfolgt diese als nächtliche 

Anwendung, ggf. zusätzlich tagsüber. Der Beatmungszugang erfolgt entweder über Nasen- oder Mund-
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Nasen-Maske, abhängig von Effizienz und Präferenz der Patienten*innen. Nach sechs Wochen sollte 

die Beatmungsindikation erneut überprüft werden. Die Hygiene-Vorschläge für eine NIV unter 

positivem SARS-CoV-2-Nachweis sollten berücksichtigt werden (siehe DGP Statement zu 

schlafbezogenen Atmungsstörungen unter www.pneumologie.de). 

 

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung/Beratung 

Bisher liegen noch keine abschließenden Erfahrungen über Langzeitfolgen für Patienten*innen nach 

COVID-19 in Bezug auf die allgemeine berufliche Leistungsfähigkeit oder Häufigkeit von drohender 

Pflegebedarf vor. Dies ist für die Rehabilitation ein essentieller Aspekt. Der Sozialdienst trägt hier die 

wichtige Aufgabe, über individuelle Hilfsmöglichkeiten nach der COVID-19-Rehabilitation zu beraten 

(z.B. Wiedereingliederungsmaßnahmen bei Berufstätigen, Hilfen für ältere alleinlebende 

Patienten*innen etc.). Es ist zu erwarten, dass am Ende der Rehabilitation nicht bei allen 

Patienten*innen eine so gute körperliche und psychische Stabilisierung erreicht werden kann, dass ein 

nahtloser Übergang in das Berufsleben oder das Alltagsleben möglich ist. Eine persistierende (Ruhe 

oder Belastungs-) Hypoxämie oder Restriktion kann die Leistungsfähigkeit bezüglich der letzten 

beruflichen Tätigkeit bzw. auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gefährden. 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 über den längerfristigen Verlauf einer COVID-19-

Pneumonie vorliegen, sollten jedoch vorschnelle Empfehlungen zu dauerhaften Einschränkungen des 

beruflichen Leistungsvermögens zurückhaltend geäußert und eine abschließende Beurteilung erst nach 

einem 3 bis 6-monatigen Verlaufsintervall empfohlen werden.  

Patienten*innen mit LC/PC, bei denen z.B. Einschränkungen des Allgemeinbefindens, muskulärer 

Schwäche und kognitiven Störungen, teilweise auftretend nach zuvor leichter akuter Erkrankung, länger 

als 3 Monate persistieren, bedürfen u.U. auch nach der stationären Rehabilitation der spezifischen 

ambulanten Weiterbetreuung, ggf. auch in einer Post-Covid-Ambulanz und können dann zum 

Entlassungszeitpunkt aus der stationären Rehabilitation noch nicht abschließend bezüglich ihres 

Leistungsvermögens beurteilt werden. 
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4.5. Kardiologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend 
kardiovaskulärer Problemlage 

Bei COVID-19 dominieren in der Regel respiratorische Symptome das klinische Erscheinungsbild. Es 

ist aber bekannt, dass COVID-19 auch schwerwiegende kardiovaskuläre 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 können mit dem erhöhten Sympathikotonus, dem 

systemischen entzündlichen 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).  

Wie beschrieben kann eine Infektion mit SARS-CoV-2 auch schwerwiegende kardiovaskuläre 

Erkrankungen verursachen bzw. können diese Erkrankungen im Rahmen von COVID-19 als 

kardiovaskuläre Komplikationen der meist primär 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 Rehabilitationsmaßnahme nicht indiziert. 

Diese Patienten*innen werden in der Regel als Direktverlegung in neurologische frührehabilitative 

Einrichtungen bzw. bei Geriatrie-typischer Multimorbidität auch in Einrichtungen der geriatrischen 

(Früh)-Rehabilitation transferiert.  

Bei Patienten*innen mit einem Barthel-Index zwischen 50 und 70 sind Direktverlegungen in 

spezialisierte kardiologische Rehabilitationseinrichtungen möglich. Der Großteil 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 

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 Durchführung einer modernen multimodalen 

Rehabilitationsmaßnahme unter Einbezug aller therapeutischen Berufsgruppen (Pflegepersonal, Physio- 

und Sporttherapeuten*innen, Psychologen*innen, Sozialdienstmitarbeiter*innen, 

Ernährungsberater*innen, Ergotherapeuten*innen, u.a.), deren Inhalte im Folgenden adressiert werden.  
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Strukturelle Anforderungen an eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung  

Bei der Behandlung von Patienten*innen nach überstandener 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 (CR) im 

deutschsprachigen Raum Europas sind für die Durchführung einer CR auch nach überstandener 

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-Gerät für Troponin-Schnelltestung sowie Blutzuckermessgeräte im Haus erforderlich 

(„Point-of-Care-Testing“ oder kurz POCT: zu deutsch patientennahe Sofortdiagnostik). Auf Grund der 

meist primär pulmonalen Manifestation von COVID-19 kann die Durchführung einer Spiroergometrie, 

eines 6-min-Gehtestes, einer Spirometrie (besser Bodyplethysmographie), einer Blutgasmessung 

(BGA), u.a. auch zur Einschätzung der Erwerbsfähigkeit bei noch im Arbeitsleben stehenden 

Patienten*innen notwendig sein (S3 – Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020).  

Die Durchführung eines Belastungs-EKGs oder einer Spiroergometrie sowie eines 6-Minuten-Gehtestes 

(bei schlecht belastbaren Patienten*innen) ist für die Planung des Bewegungsprogrammes im Sinne der 

Festlegung des Intensitätsniveaus erforderlich. „Bei älteren Patienten*innen sollten zusätzlich 

Kognition (z. B. Montreal Cognitive Assessment oder Mini Mental State Examination), Ernährung (z. 

B. Mini Nutritional Assessment) und die Aktivitäten des täglichen Lebens (Activities of Daily Living 

bzw. Barthel‐Index) erfasst werden. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität, gesundheitlich riskante 

Verhaltensweisen wie Nikotin-, Alkohol- oder Drogenabusus sowie psychosoziale Probleme (z. B. 

Depressivität, Ängstlichkeit) sollen zu Beginn der CR systematisch erhoben und im Verlauf angemessen 

berücksichtigt werden.“ (S3 – Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020). Auf Grund der 

häufigen psychischen Komorbiditäten und der Notwendigkeit der Unterstützung zur 

Krankheitsverarbeitung kann eine psychologische Betreuung erforderlich sein. Als Screening-

Instrumente können z.B. SF-12 oder HADS-D nützlich sein (siehe Kapitel 5.3.2, S3 – Leitlinie zur 

kardiologischen Rehabilitation 2020).  

 

Personelle Voraussetzungen zur Durchführung einer kardiologischen Rehabilitationsmaßnahme  

Entsprechend den Vorgaben der jeweiligen Kostenträger und den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur 

kardiologischen Rehabilitation soll eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung durch eine/n 



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

48 

 

kardiologischen Facharzt*ärztin (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 Personalschlüssel in kardiologischen 

Rehabilitationseinrichtungen vorzuhalten.  

 

Medizinische Rehabilitation im Antragswesen (MRA) oder Anschlussrehabilitation (AHB) bei 

COVID19-Patienten*innen  

Die Effektivität hinsichtlich der Verhinderung weiterer kardiovaskulärer Ereignisse und einer besseren 

Adhärenz zur empfohlenen, insbesondere medikamentösen Therapie durch Teilnahme an einer CR ist 

in der Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Sinne der Sekundär- und Tertiärprävention 

gesichert (S3 – Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020). Zahlreiche Studien haben dies 

insbesondere bei der Koronaren Herzerkrankung (KHK) gezeigt. Dies beinhaltet die Verbesserung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit der Lebensqualität sowie der kardiovaskulären Mortalität und 

Morbidität (Bjarnason-Wehrens, 2020). In Analogie hierzu wird angenommen, dass eine kardiologische 

Rehabilitationsmaßnahme auch bei kardial erkrankten COVID-19-Patienten*innen einen effektiven 

Therapieansatz darstellt.  

 

Rehabilitationsziele  

Somatisch: Verbesserung von funktionellen Einschränkungen sowie der Leistungsfähigkeit, 

Reduzierung von Einschränkungen durch potentiell vorliegende weitere Erkrankungen.  

Psychisch: Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationsträchtigem 

Intensivaufenthalt  

Teilhabeorientiert: Wiedereingliederung in das Berufsleben („Reha vor Rente“) und/oder den 

häuslichen Alltag („Reha vor Pflege“)  

 

Körperliches Training  

Körperliches 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 körperlichen 

Trainings wird während eines Belastungstests (Belastungs-EKG, u.a.) der Grad der Belastungsfähigkeit 

abgeschätzt. Diese wird regelhaft im Verlauf der CR angepasst, fast immer kann die Intensität gesteigert 

werden. Die indikationsspezifische Durchführung eines körperlichen Trainings ist im Detail in der S3- 

Leitlinie zur CR dargestellt (S3 – Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2020). Auch bei 
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COVID19-Patienten*innen sollte dies zur Anwendung kommen, es sind aber möglicherweise 

vorliegende neurologische oder pneumologische Einschränkungen mit in Betracht zu ziehen und 

insbesondere bei Vorliegen eines PC eine Überlastung zu vermeiden, um eine PEM zu verhindern.  

 

Medikamentöse Therapie  

Ein Auftrag an die CR ist die Anpassung der durch das Akut-Krankenhaus empfohlenen 

medikamentösen Therapie für die mittel- bis langfristige Versorgung im häuslichen Alltag durch 

Hausärzte*innen und niedergelassene Kardiologen*innen. Hier ist zum einen die Leitlinienkonformität 

zu prüfen und zum anderen eine Reduktion der Wirkstoff- und Tablettenzahl anzustreben. Diese beiden 

Aspekte können sich bei COVID-19-Patienten*innen widersprechen, da häufig nichtkardiale 

Komorbiditäten weitere medikamentöse Maßnahmen notwendig machen.  

 

Schulung  

Evaluierte und strukturierte Schulungsprogramme im Rahmen einer CR verfolgen das Ziel, 

krankheitsbezogenes Wissen zu verbessern und ermöglichen dadurch den Patienten*innen notwendige 

Therapiemaßnahmen mitzutragen (Adhärenz). Durch Schulungen wird die Selbstmanagement-

Fähigkeit („Empowerment“) gestärkt. Schulungsmaßnahmen werden durch alle Berufsgruppen eines 

Rehabilitationsteams umgesetzt und erfahren bei Patienten*innen eine hohe Akzeptanz. Die Inhalte 

umfassen unter anderem Erläuterungen zur Pathogenese, zu Gefährdungsaspekten und medikamentösen 

Interventionsmöglichkeiten sowie Ansätze zum Selbstmanagement, Training und psychosozialen 

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

 

Psychosoziale Betreuung  

Das multidisziplinäre Team in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen hat den Auftrag, 

gemeinsam sicher zu stellen, dass alle Aspekte des Lebens (körperliche, psychische und soziale) in der 

Therapie berücksichtigt werden.  

Bei der psychologisch-psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Betreuung ist insbesondere die 

Krankheitsverarbeitung in den Vordergrund zu stellen, da viele Patienten*innen COVID-19 und 

insbesondere Intensivaufenthalte traumatisch und häufig mit Todesängsten verbunden erlebt haben. 

Auch die häufig als belastend erlebte, anhaltende Fatigue nach COVID-19 bedarf einer psychologischen 

Betreuung. 

Aus sozialen Aspekten spielen die Wiedereingliederung ins Berufsleben mit Hilfe der Instrumente der 

DRV, die Beratung bzgl. Schwerbehinderung, die Evaluation bzgl. der Voraussetzungen für Erteilung 
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eines Pflegegrades mit Organisation der Überleitung in den häuslichen Alltag entscheidende Rollen. 

Jedoch liegen bis dato keine Erfahrungen über Langzeitfolgen für Patienten*innen nach COVID-19 in 

Bezug auf die allgemeine berufliche oder schulische Leistungsfähigkeit oder Häufigkeit von drohendem 

Pflegebedarf vor.  

Für 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 für die noch Erwerbstätigen sichern.  

Die Versorgung der Patienten*innen nach einer CR in Form von z.B. Teilnahme an Herzgruppen, für 

die inzwischen auch besondere LC/PC-Programme entwickelt wurden, und den Nachsorgeprogrammen 

der Deutschen Rentenversicherung (DRV), z.B. Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) oder 

im Rahmen der Disease-Management-Programme der Krankenkassen wird regelmäßig bereits während 

der medizinischen Rehabilitaion geplant bzw. initiiert. 
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4.6. Neurologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend 
neurologischer Problemlage 

 

4.6.1. 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 häufigste neurologische Symptome berichtet 

(Chen et al., 2020): Kopfschmerzen (20,1% von 16446 Teilnehmern), Schwindel (6,8% von 2236 

Teilnehmern), Störungen des Geruchsinns (59,2% von 906 Teilnehmern), Störungen des 

Geschmacksinns (50,8% von 846 Teilnehmern), Bewusstseinsstörungen (5,1% von 2890 Teilnehmern), 

wobei Störungen des Geruchs- und Geschmacksinns deutlich häufiger bei leichteren Verläufen und 

Störungen des Bewusstseins häufiger bei schweren Verläufen beobachtet wurden.  

In einem systematischen Review, der psychiatrische und neuropsychiatrische Präsentationen bei 

schweren Coronavirus-Infektionen untersuchte, wurden bei COVID-19-Erkrankten mit 

Intensivbehandlungsbedarf gehäuft Verwirrtheit (65% von 40 Patienten) und Agitiertheit (69% von 58 

Patienten) dokumentiert; in einer eingeschlossenen Studie wurden auch bei Entlassung noch häufiger 

Aufmerksamkeitsdefizite, Orientierungsstörungen und schlecht organisierte Bewegungen auf 

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

In einem UK-basierten nationalen Survey hospitalisierter Patient*innen während der ersten COVID-19-

Welle“ wurden systematisch neue neuropsychiatrische Probleme dokumentiert (Ross Russel et al., 

2021). Unter den 267 diagnostizierten Fällen mit neuer COVID-19 assoziierter neuropsychiatrischer 

Erkrankung waren zerebrovaskuläre Erkrankungen am häufigsten (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 jüngere Patient*innen mit einer Tendenz für 

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 Tage nach Beginn der COVID-19-Symptomatik. Am 

häufigsten diagnostiziert wurden eine toxisch/metabolische Enzephalopathie (6,8%), epileptische 

Anfälle (1,6%), Schlaganfall (1,9%) und hypoxisch-ischämische Schädigungen (1,4%). Nach 

Adjustierung für viele andere prädiktive Faktoren hatten die COVID-19-Betroffenen mit neurologischer 

Manifestation eine erhöhte Mortalität während ihres Krankenhausaufenthaltes (Hazard ratio [HR] 1,38, 

95% Konfidenzintervall [KI] 1,17 – 1,62, P < 0.001) und konnte seltener in die Häuslichkeit entlassen 

werden (HR 0,72, 95% KI 0,63 – 0,85, P < 0.001). 
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Eine weltweite Erhebung neurologischer Manifestationen von COVID-19 mit Daten von 28 

Krankenhäusern aus 13 Ländern und vier Kontinenten ergab für 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-Fälle) und das Koma mit 17% am häufigsten. Weniger 

häufig dokumentiert wurden u.a. Schlaganfälle (3%), eine Aphasie (5%), Lähmung (3%) bzw. 

sensorische Auffälligkeiten (2%).  

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse von 57 Studien mit 250.351 COVID-19-

Überlebenden, die COVID-19-Folgen kurzfristig (1 Monat), mittelfristig (2 – 5 Monate) langfristig (≥ 

6 Monate) untersuchten, wurden folgende neurokognitive Funktionseinschränkungen am häufigsten 

berichtet: Konzentrationsschwierigkeiten bei im Median 23,8% (IQR 20,4 – 25,9%; 4 Studien), 

Gedächtnisstörungen bei im Median 18,6% (IQR 17,3 – 22,9%; 4 Studien), allgemeiner klassifiziert 

„kognitive Störungen“ 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 

Geschmackstörungen bei im Median 13,4% (IQR 7,9 – 19,0%; 24 Studien) bzw. 11,2% (IQR 6,7 – 

18,9%; 18 Studien), „allgemeine“ funktionelle Einschränkungen bei im Median 44,0% (IQR 23,4 – 

62,6%) sowie „Fatigue“ und Muskelschwäche 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% stationär 

behandelt werden mussten. Dabei war die Prävalenz der häufigsten neurologischen Symptome wie folgt: 

Fatigue 32%, Myalgien 20%, Geschmackstörung 21%, Riechstörung 19%, Kopfschmerzen 13% und 

Schlaganfall 2%. Im Alter ≥60 Jahre trat ein Delir bei 34% auf. Bei neurologischen Symptomen zeigte 

sich eine erhöhte Mortalität (OR 1,80).  

Da COVID-19 häufiger zu längeren intensivpflichtigen Zustandsbildern führt, ist bei neurologischen 

Symptomen stets auch an sekundäre neurologische Schädigungen des peripheren und zentralen 

Nervensystems im Rahmen eines PICS mit kognitiven, emotionalen und motorischen Einschränkungen 

zu denken (Rosa et al., 2023).  

COVID-19 ist zudem – wie oben bereits angemerkt – mit einer Reihe weiterer neurologischer 

Erkrankungen assoziiert, die, wenn sie zu nicht nur passageren Funktionsstörungen führen, eine 

fachspezifische (Früh-)Rehabilitation notwendig machen. Hierzu gehören Schlaganfälle, epileptische 

Anfälle, Enzephalopathien, Meningitiden und Enzephalitiden, das Guillain-Barré-Syndrom (GBS), das 

Miller-Fisher-Syndrom, eine primäre Hirnnervenbeteiligung in Form von bilateralen Fazialisparesen 

oder Augenmuskelparesen, Polyneuritiden und –neuropathien (z.T. mit neuropathischen 
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Beschwerden) und Myositiden (Berlit et al., 2022). Diese sollen nachfolgend im Überblick aufgeführt 

werden. Der interessierte Leser sei bezüglich weiterer Information bzgl. der klinischen Leitsymptome, 

der empfohlenen diagnostischen Abklärung und therapeutischen Vorgehensweise dieser neurologischen 

Manifestationen bei COVID-19 und eine ausführliche aktuelle Literaturübersicht auf die entsprechende 

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) verwiesen (Berlit et al., 2022). Die 

differentialdiagnostische Abklärung umfasst fallbezogen serologische und Liquordiagnostik, 

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

Die zugrundeliegenden ätiopathogenetischen Mechanismen dieser neurologischen Manifestationen bei 

COVID-19 umfassen direkte Infektionsschädigungen, hypoxämische, thrombotische sowie para- und 

postinfektiöse Mechanismen (Leven und Bösel, 2021). Es gibt vielfältige Belege, dass 

Neuroinflammation, pathologische Immunsystemaktivierungen und –regulationen am 

Zustandekommen persistierender neurologischer Symptome beteiligt sein können. Zudem sind 

psychoreaktive Mechanismen bei einer potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung zu bedenken. 

Mehr als 6 Monate nach COVID-19 ist auch bei persistierenden Defiziten in der Regel nicht mehr von 

einem fortgesetzten aktiven Schädigungsprozess des Nervensystems auszugehen, sondern eher von 

fortbestehenden Defektzustand (Kanberg et al., 2021). Eine prospektive Beobachtungsstudie im 

Kontrollgruppendesign bei einer Gruppe primär Gesunder, die im Verlauf an COVID-19 erkrankten, 

zeigte 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). Hirnfunktionsstörungen wie kognitive Störungen 

werden als “Netzwerk”-Störungen des Gehirns interpretiert; bei LC/PC wird ein regional geminderter 

Hirnstoffwechsel in frontobasalen paramedianen Regionen, dem Hirnstamm und dem Kleinhirn 

beschrieben (Verger et al., 2022). In einer Fall-Kontroll-Studie mittels PET war der Gliose-Marker 

TSPO VT („translocator protein total distribution volume“) bei Patienten mit nach COVID-19 

persistierenden depressiven und kognitiven Symptomen erhöht, insbesondere im ventralen Striatum und 

im dorsalen Putamen (Braga et al., 2023). Die Befunde könnten einige anhaltende depressive und 

kognitive Symptome, einschließlich verlangsamter motorischer Geschwindigkeit, geringer Motivation 

oder Energie und Anhedonie, nach einer anfänglich leichten bis mittelschweren COVID-19 erklären. 

Die Gliose kann dabei die Folge einer Entzündung sein, einer infektbedingten Gewebeschädigung oder 

von beidem. 

Wie bei LC/PC insgesamt ist auch bei neuropsychiatrischer Symptomatik von unterscheidbaren 

Subgruppen Betroffener auszugehen. 

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%, 

Schlafstörungen 30%, Gedächtnisprobleme 29% und eine persistierende Anosmie 11% die häufigsten 

Beschwerden.  
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Auch eine Kohortenstudie von COVID-19-Betroffenen mit neurologischer Long-Covid-Symptomatik 

weist – gestützt durch eine Clusteranalyse der klinischen Symptomatik 3 Monate nach der 

Akuterkrankung – auf zwei Untergruppen hin, eine Gruppe mit der Symptomenkonstellation 

Hyposmie/Hypogeuesie, Gedächtnisstörungen, Kopfschmerzen und psychischen Belastungen, 

allermeist nach leichtem Verlauf des akuten COVID-19, und eine zweite Gruppe mit Schädigungen des 

peripheren Nervensystems (verschiedener Arten), häufiger beobachtet in Zusammenhang mit einem 

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

Nach SARS-CoV-2-Infektion werden andererseits auch gehäuft funktionelle neurologische Störungen 

und somatoforme Störungen beobachtet, als Risikofaktoren wurden Todesangst während des akuten 

Infektes, und in 25 % eine posttraumatische Stresserkrankung beschrieben (Kachaner et al., 2022; 

Alonso-Canovas et al., 2023).  

Diese Beobachtungen zeigen, dass stets eine interdisziplinäre Betreuung Betroffener mit somatischer 

und psychiatrischer Expertise erforderlich ist. 

 

Post-intensive Care Syndrome (PICS) 

Das Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) stellt eine häufige und ernste Komplikation einer 

intensivmedizinischen Behandlung dar und kann später zu deutlichen Einbußen in der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Teilhabe führen (Desai et al., 2011; Needham et al., 2012). 

So ist die Lebensqualität auch 1 Jahr nach COVID-19 besonders bei initialer Beatmunsgpflichtigkeit 

noch stärker erniedrigt ist (Rosa et al., 2023). Das Syndrom zeichnet sich durch Lähmungen, kognitive 

und emotionale Störungen aus. Diese Komponenten können entweder einzeln oder kombiniert auftreten.  

Periphere Lähmungen beim PICS sind meist durch eine motorisch und axonal betonte CIP („critical 

illness polyneuropathy“) und eine CIM („critical illness myopathy“) bedingt, die häufig 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, Hyperglykämie, mit der 

Gabe parenteraler Ernährung und bestimmten Medikamente (Sedativa, Antibiotika, Kortikosteroide, 

Muskelrelaxanzien) assoziiert. Das klinische Bild ist geprägt durch eine Schwäche und Atrophie der 

gesamten Muskulatur, auch die Atemmuskulatur betreffend. Die motorischen Defizite führen meist 

klinisch gegenüber den Empfindungsstörungen (und neuropathischen Schmerzen), die ebenfalls 

beobachtet werden. Durch das Überwiegen der axonalen Schädigungskomponente der CIP ist bei 

schweren Ausprägungen ein protrahierter Verlauf der Funktionserholung und oftmals eine inkomplette 

Erholung zu erwarten. Paresen und Alltagseinschränkungen wurden entsprechend häufig auch 1 Jahr 

nach einem Intensivaufenthalt noch festgestellt (Ohtake et al., 2018). 
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Kognitive Störungen beim PICS – und so auch für COVID-19 gezeigt (Pistarini et al., 2021) – betreffen 

gehäuft Aufmerksamkeits- und Gedächtnis- sowie Exekutivfunktionen, emotionale Störungen sowohl 

Angststörungen als auch depressive Syndrome.  

Wichtig ist dabei also im Blick zu behalten, dass Betroffene teilweise sehr schwer neurologisch 

beeinträchtigt sind und ggf. auch über längere Zeit. So beklagten in einer Erhebung auch 1 Jahr nach 

einem intensivpflichtigen COVID-19-Verlauf 3/4 der Überlebenden noch physische Einschränkungen, 

1/4 emotionale Belastungen und 1/6 kognitive Leistungsminderungen (Heesakkers et al., 2022). Primär 

intensivpflichtig Behandlungsbedürftige wiesen 1 Jahr später noch in etwa 1/3 der Fälle objektivierbare 

kognitive Defizite und in 1/4 emotionale Belastungen auf (Godoy-González et al., 2023), wobei auch 

das Risiko für eine progressive Verschlechterung der Kognition über das Jahr bei der Gruppe 

Patient*innen mit initialer schwerem COVID-19 deutlich erhöht war (Odds Ratio 19,00; 95% KI 9,14-

39,51) (aber nicht bei der Gruppe mit initial nicht schwerem COVID-19) (Liu et al., 2022). 

 

Enzephalopathien 

Enzephalopathien kommen bei COVID-19 häufig vor (Helms et al., 2020; Paterson et al., 2020), meist 

unter dem klinischen Syndrom eines Delirs. Für durch SARS-CoV-2 getriggerte Enzephalopathien 

werden als Pathomechanismen diskutiert: Hypoxie, Sepsis, schwere systemische Inflammation, 

Nierenversagen und Zytokinsturm. Die klinische Präsentation und ihr Verlauf sind variabel und 

schließen qualitative und quantitative Bewusstseinsstörungen, neuropsychologische Auffälligkeiten, 

fokalneurologische Defizite, extrapyramidal-motorische Bewegungsstörungen und epileptische Anfälle 

ein.  

 

Enzephalitiden 

Eine Neuroinvasion und –infektion durch SARS-CoV-2 wird als möglich 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 beträgt die Inzidenz 

6,7%. Leitsymptome sind in 77% eine quantitative Bewusstseinsstörung, in 72% Verwirrtheit, und in 

38% Krampfanfälle. Meist nur geringe Pleozytose im Liquor mit durchschnittlich 15/µl Leukozyten, 

praktisch immer ohne SARS-CoV-2-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 hämorrhagischen oder 
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nekrotisierenden Veränderungen, und auch transverse Myelitiden (Paterson et al., 2020). In diesen 

Fällen ist die hochdosierte Gabe von Kortikoiden indiziert. 

 

Schlaganfälle 

Ischämische Schlaganfälle und seltener auch intrazerebrale Blutungen kommen bei Patienten*innen mit 

COVID-19 vor und sind mit einem schwereren Verlauf der Erkrankung assoziiert. Ischämische 

Schlaganfälle wurden in 1,6 % (Klok et al., 2020b) bis 5 % (Li et al., 2020b) 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 ischämischen Schlaganfall. Die 

gepoolte Prävalenz ischämischer Schlaganfälle lag bei 2% (Luo et al., 2021). Pathogenetisch spielt 

neben der Endothelzell-Schädigung durch direkte Infektion oder Inflammation mit intravaskulärer 

Thrombusformation eine infektassoziierte Koagulopathie die zentrale Rolle, welche der disseminierten 

intravaskulären Koagulation (DIC) ähnelt.  

Bei COVID-19-Betroffenen unter extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO) treten gehäuft 

hämorrhagische Schlaganfälle auf. Die Daten von 595 Betroffenen aus 80 Zentren in 53 Ländern 

zwischen Februar 2020 und Dezember 2021 wurden ausgewertet; Betroffene waren im Median 51 Jahre 

alt (70,8% männlich). Ein Schlaganfall trat bei 43 der mit ECMO behandelten COVID-19-Kranken 

(7,2%) auf und war in 83,7% der Fälle hämorrhagisch. Ein erhöhtes Schlaganfallrisiko bestand bei 

Adipositas (HR 2,19) und bei Einnahme von vasoaktiven Substanzen im Vorfeld der ECMO (HR 2,37) 

(Zaaqoq et al., 2023). 

Interessanterweise zeigen Daten der nationalen Gesundheits-Datenbank des US Department of Veterans 

Affairs, dass im ersten Jahr nach COVID-19 ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Krankheitsbilder, 

unabhängig von Alter, Ethnie, Geschlecht und Risikofaktoren persisistiert (Xie et al 2022). Dabei 

betrugen die Hazard ratios (HR) nach zwölf Monaten für 

• Schlaganfall 4,03 

• Vorhofflimmern 10,74  

• Myokarditis 5.38,  

• Ischämische Herzerkrankung 7,28  

• Lungenembolie 2,93 

• Tiefe Beinvenenthrombose 2,09. 

 

Auch das Risiko des Neuauftretens eines Diabetes mellitus ist nach durchgemachter SARS-CoV-2-

Infektion erhöht. Ein diesbezügliches Screening sollte daher erfolgen. 

Sowohl für die Akutbehandlung, als auch die Sekundärprophylaxe und Rehabilitation der Schlaganfall-

Betroffenen gelten die diesbezüglichen Leitlinien. 
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Epileptische Anfälle 

Epileptische Anfälle bei SARS-CoV-2-Infektionen können im Rahmen einer Enzephalopathie, 

Enzephalitis oder einem Schlaganfall auftreten bzw. auch als Anfallsrezidive bzw. –häufungen bei einer 

vorbestehenden Epilepsie. Für die diagnostische Abklärung und Therapie gelten die diesbezüglichen 

Leitlinien.  

 

Riech- und Geschmacksstörungen, weitere Hirnnervenbeteiligung 

Riech- und Schmeckstörungen sind bei COVID-19 häufig. Sie können erstes (und seltener einziges) 

Symptom einer COVID-19 sein. Dabei sind die Riechstörungen häufiger stark ausgeprägt (wenn auch 

meist spontan remittierend) und dabei eher nicht mit Symptomen einer Rhinitis (Schnupfen, Niesen, 

Rhinorrhoe, Kongestion) vergesellschaftet. In der Pandemie hatte ein plötzlicher Riechverlust bei 

Patienten*innen ohne nasale Obstruktion eine Spezifität von 97 % und eine Sensitivität von 65 % für 

COVID-19 (Haehner et al., 2020). Riech- und Schmeckstörungen sind nach einem Cochrane-Review 

pathognomonisch für die frühe SARS-CoV-2-Infektion (Struyf et al., 2021). 

In ca. 10–20 % der Fälle bleiben auch nach 3 Monaten relevante Einschränkungen zurück. Persistierende 

Riechstörungen beim PC gehen oft mit Parosmien (eine qualitative Geruchs- bzw. Riechstörung mit 

Krankheitswert) und Phantosmien (Geruchswahrnehmung in Abwesenheit einer entsprechenden 

Reizquelle) einher. Bei anhaltender Anosmie wurde eine Volumenminderung der grauen Substanz in 

Amygdala, Inselregion, Gyrus parahippocampalis, frontalis superior, orbitalis inferior und rectus sowie 

im Riechcortex, Nucleus caudatus und Putamen beschrieben (Campabadal et al., 2023). 

Die Hypothese, dass die kortikalen Areale eine nicht zu vernachlässigende Rolle bei der Entwicklung 

des COVID-19-Geruchsverlustes spielen, wird auch durch eine kleine „cross over“-Studie gestützt, bei 

der anodale transkranielle Gleichstromtherapie (tDCS )über dem linken präfrontalen Kortex für 10 Tage 

in Kombination mit Riechtraining auch nach länger bestehender Hyposmie diese anhaltend stärker 

verbesserte als Riechtraining alleine (kombiniert mit Sham-Stimulation) (Vestito et al., 2023). 

Ensprechend stellt ein solches Vorgehen auch eine mögliche Behandlungsoption im Einzelfall dar. 

Neben Riech- und Schmeckstörungen wurde in einer Kohortenstudie bei hospitalisierten SARS-CoV-

2-Infizierten auch häufiger andere Hirnnervenbeteiligungen fachärztlich 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). 
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Neuromuskuläre Erkrankungen 

Skelettmuskelaffektionen sind häufig bei COVID-19. Die Trias mit Myalgien, Fatigue und erhöhter 

Creatinkinase (HyperCKämie) werden bei der Hälfte bis 2/3 der Patienten*innen festgestellt, häufiger 

bereits früh im Verlauf (Mao et al., 2020). 

Auf das häufige 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 häufig inflammatorische Polyneuropathien bei COVID-19 (Grisanti et al., 

2022) können ein Weaning-Versagen ebenso zur Folge haben wie Dysphagie bzw. eine Lähmung der 

Rumpf- und Extremitätenmuskulatur. 

Sowohl früh (parainfektiös), als auch später im Verlauf (postinfektiös) wurden Fälle eines COVID-19 

assoziierten Guillain-Barré-Syndroms (GBS) beobachtet (Abu-Rumeileh et al., 2021), vereinzelt auch 

nach SARS-CoV-2-Impfungen (Lehmann et al., 2023). 

 

Kognitive Störungen 

COVID-19-bedingte kognitive Störungen kommen häufiger vor und persistieren oftmals über die akute 

Krankheitsphase hinaus.  

Bei primär intensivpflichtig Behandlungsbedürftige wurden 1 Jahr später noch in etwa 1/3 der Fälle 

objektivierbare kognitive Defizite dokumentiert (Godoy-González et al., 2023); diese betrafen 

insbesondere die Bereiche Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, exekutive Funktionen und 

Wiedererkennen. Dabei konnten subjektiv erlebte kognitive Einschränkungen objektive kognitive 

Defizite nicht vorhersagen. Risikofaktoren für subjektive kognitive Leisungsminderungen waren 

weibliches Geschlecht, jüngeres Alter und emotionale Belastungen (Depressivität, Ängste, 

posttraumatische Belastungsstörung); Risikofaktoren für objektivierbare kognitive 

Leistungsminderungen waren höheres Alter und geringere kognitive Reserve. 

Andererseits sind die Kognition betreffende Beschwerden auch nicht unbedingt auf eine SARS-CoV-2-

Infektion zurückzuführen (Matta et al., 2021).  

Die Diagnose COVID-19-bedingter kognitiver Störungen bedarf daher sowohl der Absicherung der 

stattgehabten SARS-CoV-2-Infektion wie auch einer psychometrischen Objektivierung kognitiver 

Leistungseinbußen. Davon abzugrenzen sind subjektive kognitive Beschwerden ohne objektivierbare 

kognitive Leistungsminderungen, wie sie häufiger bei Personen mit emotionalen Belastungen 

(Depressivität, Ängste, posttraumatische Belastungsstörungen) beklagt werden. 

Diagnostisch kann ergänzend ein EEG Hinweise auf eine hirnorganische Funktionsstörung geben. Von 

den 90 Patienten, die eine neurologische PC-Ambulanz aufsuchten, wurden zwanzig Patienten mit 

„Brain fog“ mindestens 4 Wochen nach einer akuten, nicht-schweren COVID-19-Infektion (ohne 
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Epilepsie in der Vorgeschichte) mit 19-Kanal-EEG, Montreal Cognitive Assessment (MoCA) und 

Magnetresonanztomographie (MRI) untersucht (Furlanis et al., 2023). Das EEG war bei 65 % der 

Stichprobe auffällig, von denen 69 % eine verlangsamte Aktivität aufwiesen und 31 % durch 

epileptische Entladungen gekennzeichnet waren, vor allem in den frontalen Bereichen. Keiner der 

Patient*innen hatte DWI-MRT-Läsionen (DWI: „diffusion weighted imaging“) aufgewiesen. 

Pathogenetisch sind zentralnervöse (auto)immunologische Prozesse für die Entstehung objektiverbarer 

kognitiver Störungen bei PC warscheinlich bedeutsam. Fünfzig Patient*innen mit selbstberichteten 

kognitiven Defiziten als Hauptbeschwerde der PC und verfügbaren Serum- und Liquorproben wurden 

eingeschlossen, um Auto-Antikörper gegen intrazelluläre Antigene und Oberflächenantigene in Serum 

und Liquor und ihren Zusammenhang mit der kognitiven Screening-Bewertung zu untersuchen (Franke 

et al., 2023). Ein eindeutig abnormaler kognitiver Status (MoCA ≤ 25/30 Punkte) wurde nur bei 18/50 

Patienten mit selbstberichteten kognitiven Defiziten dokumentiert. Autoantikörper, die auf Epitope im 

Gehirn abzielen, waren bei PC-Patient*innen häufiger und standen in engem Zusammenhang mit 

pathologischen kognitiven Screening-Tests, insbesondere, wenn sie im Liquor gefunden werden. 

Ein US-amerikaniscehr Survey untersuchte die Folgen von COVID-19 und PC auf die berufliche 

Teilhabe. Die Kohorte umfasste 15.308 Umfrageteilnehmer, bei denen mindestens 2 Monate zuvor 

COVID-19 durch einen Test bestätigt wurde (Perlis et al., 2023). Das Vorhandensein kognitiver 

Symptome war mit mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit, in Vollzeit zu arbeiten, verbunden (OR, 

0,70; 95%KI, 0,56-0,88; bereinigtes OR, 0,75; 95%KI, 0.59-0.84). Dies unterstreicht die Notwendigkeit 

der Abklärung und Behandlung von kognitiven Störungen bei LC/PC. 

 

Empfehlung: 

Die diagnostische Abklärung einer kognitiven Störung nach COVID-19 sollte sowohl subjektive als 

auch psychometrisch objektive kognitive Leistungsminderungen zumindest der Bereiche 

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, exekutive und Gedächtnisfunktionen umfassen wie auch 

mögliche emotionale Belastungen (Depressivität, Ängste, posttraumatische Belastungsstörungen). 

 

4.6.2. Subgruppen von Neuro-COVID-19-Betroffenen mit neurologischem 

(Früh-)Rehabilitationsbedarf 

Die unterschiedlichen o.g. Manifestationsformen von Neuro-COVID können einzeln oder auch 

kombiniert auftreten. Für das klinische Management und die Feststellung eines neurologischen (Früh-

)Rehabilitationsbedarfs sind aus medizinischen, aber auch pragmatischen Gründen zwei Subgruppen 

von LC/PC-Patient*innen zu unterscheiden, die wegen alltags- und/oder berufsrelevanter 

Körperfunktionsstörungen der neurologischen rehabilitativen Behandlung bedürfen:  
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Gruppe A. Patient*innen mit neurologischen Körperfunktionsstörungen, die – häufiger nach schweren 

bis kritischen Verläufen – seit der Akutphase fortbestehen und 

Gruppe B. Patient*innen, die nach primär milden und moderaten Verläufen ggf. auch erst zu einem 

späteren Zeitpunkt unter neurologischen Körperfunktionsstörungen leiden, die die Teilhabe am 

gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant einschränken. 

Diese Einteilung wurde auch statistisch mittels Clusteranalyse unterstützt (Grisanti et al., 2022). 

Bei Gruppe A bestehen im Rahmen schwerer und kritischer Verläufen einer SARS-CoV-2-Infektion 

individuell unterschiedliche Kombinationen aus Lähmungen, kognitiven und emotionalen Störungen 

teilweise über lange Zeit fort und bedürfen der neurologischen (Früh-) Rehabilitation, sowohl primär 

postakut (Pincherle et al., 2020; Piquet et al., 2021), teilweise mit Beatmungsentwöhnungsbedarf 

(Hassenpflug et al., 2020), als auch ggf. (erneut) im weiteren Verlauf bei Persistenz von 

Funktionsstörungen, die sich durch die poststationär anschließende ambulante Behandlung nicht 

ausreichend verbessern lassen. Schädigungen 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 Parästhesien, 5% Hirnnervenaffektion) (Grisanti et al., 2022). Was den Verlauf angeht, so 

ist zu berücksichtigen, dass nach intensivpflichtigem COVID-19 nach 1 Jahr ca. 3/4 der Überlebenden 

noch physische Einschränkungen, 1/4 emotionale Belastungen und 1/6 kognitive Leistungsminderungen 

angeben (Heesakkers et al., 2022) bzw. bei 30% kognitive Leistungsminderungen objektivierbar sind 

(Godoy-González et al., 2022). Patient*innen mit initialer schwerem COVID-19 haben ein relevantes 

Risiko auch längerfristig kognitive Leistungsminderungen zu behalten sowie auch das Risiko für eine 

progressive Verschlechterung der Kognition (Liu et al., 2022). 

Zudem können in Zusammenhang mit COVID-19 wie o.g. verschiedene weitere spezifische 

Erkrankungen wie Schlaganfälle, 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 (können). 

Patient*innen der Gruppe B charakterisiert, dass der initiale COVID-19-Verlauf nicht schwer oder 

kritisch war und dennoch im Weiteren trotz gutem Überwinden der primären Infektion ggf. über viel 

Monate persistierend alltags- und berufsrelevante neurologische Defizite beobachtet werden. In 

prospektiven Beobachtungsstudien fanden sich 3 bzw. 6 Monate nach Infektion gehäuft als (kombiniert 

auftretende) neurologische Funktionsstörungen neben einer Hyposmie oder Anosmie bzw. Hypogeuesie 

eine geminderte psychophysische Belastbarkeit/Fatigue, subjektive oder objektivierbare kognitive 

Defizite, Kopfschmerzen bzw. Muskelschmerzen, Schlafstörungen, nicht selten auch begleitet von 

psychischen Belastungen (Depressivität, Ängste, posttraumatische Belastungsstörung) (Grisanti et al., 

2022; Kedor et al., 2021; Kedor et al., 2022; Rass et al., 2021; Nersesjan et al., 2022). Kognitive Defizite, 
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die nach COVID-19 häufiger festgestellt werden, betreffen planerisches Denken, Konzentration, 

Gedächtnis- und/oder Sprachleistungen. Das Risiko für kognitive Leistungsdefizite ist für Betroffene 

mit nicht schwerem COVID-19-Verlauf insbesondere früh nach der Erkrankung zumindest leicht erhöht 

(OR 1,71; 95% KI 1,30-2,27) (Liu et al., 2022) bei allerdings nur mäßiger Besserungstendenz für 

kognitive Defizite in den ersten 6 Monaten (Shanley et al., 2022). Nicht selten schränken die 

neurologischen Symptome die Teilhabe am gesellschaftlichen und Arbeitsleben relevant ein.  

Von dieser Klientel wird auch häufig das Symptom „Fatigue“ beklagt, u.a. auch bei nicht hospitalisierten 

COVID-19-Betroffenen (Stavem et al., 2021), als subjektiv oft stark einschränkende, zu den 

vorausgegangenen Anstrengungen unverhältnismäßige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht 

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

Die häufig initial kombiniert auftretenden Symptome wie etwa Fatigue, Kopfschmerzen, 

Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten zeigen bei Gruppenbeobachtungen einen 

unterschiedlichen Verlauf. So wurde bei der Klientel mit leicht bis moderater SARS-CoV-2-Infektion 

und neurologischen LC/PC-Manifestationen beobachtet, dass früh nach der Infektion Fatigue und 

Kopfschmerzen am häufigsten berichtet werden (89,3% bzw. 80,4%), nach 6 Monaten jedoch 

Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten (61,5% bzw. 68,8%) mit den höchsten relativen 

Häufigkeiten, auch waren die Verbesserungsraten von initial zu 6 Monaten nach der SARS-CoV-2-

Infektion bzgl. Fatigue und Kopfschmerzen höher als bezgl. der kognitiven Leistungsminderungen 

(Shanley et al., 2022).  

Ein mehrwöchiges körperliches Training niedriger und moderater Intensität, auch kombiniert mit 

Atemmuskulaturtraining kann zur Förderung von Kraft, Ausdauer und Symptomlast bei Personen mit 

PC nach primär mildem Verlauf (ohne schwere Belastungsintoleranz) empfohlen werden (Jimeno-

Almazán et al., 2023). 

Ein kognitiv-behavioralen Modell der Fatigue geht davon aus, dass eine Krankheit (in diesem Fall 

COVID-19) die Fatigue auslöst und nachfolgend kognitiv-verhaltensbedingte Variablen die Fatigue 

aufrechterhalten können, wobei diese Faktoren therapeutisch modifiziert werden können. Auf diesem 

Modell basierende kognitive Verhaltenstherapie kann die Fatigue-Symptomatik ebenfalls bessern (Kuut 

et al., 2023) und sollte daher angeboten werden. Therapierelevanten Faktoren sind (1) ein gestörter 

Schlaf-Wach-Rhythmus; (2) wenig hilfreiche Überzeugungen über Fatigue; (3) ein niedriges oder 

ungleichmäßig verteiltes Aktivitätsniveau; (4) wahrgenommene geringe soziale Unterstützung; (5) 

Probleme mit der psychologischen Verarbeitung von COVID-19; (6) Ängste und Sorgen in Bezug auf 

COVID-19; und (7) schlechte Bewältigung bei Schmerzen.  

Ferner gibt es auch Hinweise, dass physische, kognitive und psychosoziale Symptome einer Fatigue 

zwar häufig kombiniert auftreten, aber therapeutisch ggf. differentiell beeinflussbar sind. So führte eine 

nicht-invasive Hirnstimulation mit „High-Definition transcranial Direct Current Stimulation, HD-
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tDCS“ über dem linken primären motorischen Kortex (M1) (2 x pro Woche für 5 Wochen) in 

Kombination mit körperlichen Trainingsprogramm zu einer Besserung primär stark ausgeprägter 

kognitiver und psychosozialer Symptome einer Fatigue (sowie von Angstsymptomatik und 

Lebensqualität), nicht aber der physischen Fatigue-Symptomatik und stellt für die genannten 

Wirkbereiche eventuell im Einzelfall eine ergänzende Behandlungsoption dar (Santana et al., 2023). 

Andererseits kann ein Fatigue-Syndrom individuell auch lange persistieren und dabei fortgesetzt mit 

starker und länger anhaltender PEM einhergehen. Bei schwerer und insbesondere lange anhaltender 

PEM (≥ 14 h) über mindestens 6 Monate soll ein ME/CFS abgeklärt werden, das mit spezifischer 

Berücksichtiung der PEM und unter Anleitung zum „Pacing“ rehabilitativ zu behandeln ist (Twomey 

al., 2022). 

 

4.6.3. Phasen der neurologischen (Früh-)Rehabilitation 

Wie oben näher beschrieben, gibt es vielfältige COVID-19-assoziierte Krankheitsbilder, die teilweise 

zu schweren Schädigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems mit Störungen der 

Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des Schluckens, der 

Motorik und Sensorik und damit insgesamt der Selbständigkeit im Alltag und Möglichkeit der Rückkehr 

in ein Teilhabe-orientiertes Leben führen. Speziell für Patienten*innen mit schweren und schwersten 

Hirnschädigungen wurde durch die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation das neurologische 

Phasenmodell definiert (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 1999). Der Kernpunkt besteht 

darin, dass zusätzlich 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 erfüllen sind.  

Schwerst Betroffene bedürfen dabei zunächst der kombinierten intensivmedizinischen und 

frührehabilitativen Behandlung, z.T. mit Beatmungsentwöhnung (Groß et al., 2022; Platz et al., 2020; 

Platz et al., 2023; Rollnik et al., 2020), schwer Betroffene der kombinierten akutmedizinischen und 

frührehabilitativen Behandlung (Phase B), mittelschwer Betroffene (primär oder nach Besserung) der 

Rehabilitationsbehandlung mit einem noch hohen Maß an ärztlicher und pflegerischer Versorgung und 

Überwachung (Phase C), leicht Betroffene (primär oder nach Besserung im Verlauf) der stationären 

oder ganztägig ambulanten Rehabilitationsbehandlung (Phase D/AHB). 

PC-Betroffene mit neurologischen Schädigungen des peripheren und zentralen Nervensystems sollen 

eine ihrer Erkrankungsschwere entsprechenden neurologischen (Früh-)Rehabilitation nach 

Phasenmodell der (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, BAR) erhalten. 

Bei Vorliegen eines ME/CFS mit PEM ist dies im Behandlungskonzept spezifisch zu berücksichtigen. 
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4.6.4. Zeitpunkt und Inhalte der Post COVID-Neurorehabilitation 

Wichtig zu beachten ist, dass alle PC-Betroffenen mit sensorischen, sensomotorischen, kognitiven 

und/oder emotionalen Veränderungen einer adäquaten neurologischen Evaluation mit Objektivierung 

von Funktionsdefiziten und individualisierter neurorehabilitativen Versorgung zugeführt werden sollen. 

Der Behandlungsbedarf soll früh im Zuge der Beendigung der primären Akutbehandlung für die die 

postakute neurologische (Früh-)Rehabilitation erfolgen, sowie auch im Verlauf (z.B. nach 3 – 6 

Monaten), um einerseits eine neurorehabilitativ behandlungsbedürftige Persistenz von Neuro-COVID-

19 festzustellen oder auch erstmals einen neurorehabilitativen Behandlungsbedarf bei PC mit 

neurologischen Funktionsstörung nach primär nicht schwerem Verlauf. 

In Abhängigkeit von den individuellen Schädigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems 

mit Störungen der Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des 

Schluckens, der Motorik oder Sensorik sowie der damit einhergehenden Minderung der körperlichen, 

kognitiven und/oder emotionalen Belastbarkeit hat die Neurorehabilitation die Aufgabe, die zugrunde 

liegenden Organschädigungen zu diagnostizieren (z.B. mittels Elektrophysiologie, Bildgebung), 

Schädigungen und Aktivitätslimitierungen zu objektivieren (standardisiertes Assessment), 

Therapieziele insbesondere in Bezug auf Selbständigkeit im Alltag und Möglichkeit der Rückkehr in 

ein Teilhabe-orientiertes Leben mit den Betroffenen abzustimmen und im Behandlungsteam gemeinsam 

mit den Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld diese Ziele Schritt für 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).  

Mehrwöchiges ambulantes körperliches Training niedriger und moderater Intensität, auch kombiniert 

mit Atemmuskulaturtraining zeigte sich in einer kleinen, randomisierten, kontrollierten Studie als 

wirksam und sicher zur Förderung von Kraft, Ausdauer und Symptomlast bei Personen mit PC nach 

primär mildem Verlauf (Jimeno-Almazán et al., 2023). 

Bei Vorliegen von Fatigue und PEM ist die Anleitung zum Selbstmanagement ein zentrales Element 

jeder Maßnahme für diese Patientengruppe („Pacing“) (Twomey et al., 2022; WHO, 2022), wozu das 

notwendige Energiemanagement, also das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressourcen 

gehört. 

Ein Energiemanagement-Erziehungsprogramm (EME) kann auch ergotherapeutisch angeleitet werden, 

dabei kommt ein Patient*innen-zentriertes Vorgehen mit Alltagsbezug zur Anwendung. Bei Multipler 

Sklerose (MS)-assoziierter Fatigue zeigte Ergotherapie mit einem stationären Energiemanagement-

Erziehungsprogramm („inpatient energy management education, IEME“) gute Wirkungen (Hersche et 

al., 2019). IEME integriert die Prinzipien der Patientenschulung, das trans-theoretische Modell der 
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Verhaltensänderung, die sozial-kognitive Theorie, Strategien zur Energieeinsparung und kognitive 

Verhaltenstechniken (CBT). Diese Therapie zielt darauf ab, den Patienten zu helfen, ihre Symptome 

und die negativen Auswirkungen dieser Symptome auf die Aktivitäten des täglichen Lebens („Fatigue“, 

Schmerzen, kognitive Beeinträchtigung usw.) besser zu bewältigen. Außerdem sollen die Patient*innen 

die 3Ps (Planung, Prioritätensetzung und Pausenmanagement) im Alltag anwenden. Das Hauptziel 

besteht schließlich darin, die Autonomie zu erhalten und die Lebensqualität trotz anhaltender Post 

COVID-Symptome zu verbessern. Die ambulante und die stationäre Version der 

Energiemanagementschulung (EME) bestehen aus den gleichen acht Themen und verwenden die 

gleichen Techniken zur Verhaltensänderung. Sie unterscheiden sich in der Häufigkeit der Lektionen und 

der Aufgaben zum Selbsttraining (Hersche et al., 2022). Es ist anzumerken, dass EME erfolgreich bei 

MS-Fatigue eingesetzt wurde, aber noch nicht bei PC validiert wurde. Eine analoge klinische 

Anwendung bei der Versorgung von PC-Patient*innen mit Fatigue und PEM erscheint sinnvoll.  
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4.7. Psychosomatische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion 

Eine SARS-CoV-2-Infektion kann – wie schwerwiegende andere körperliche Erkrankungen insgesamt 

und speziell auch Infektionskrankheiten auf unterschiedliche Weise zu psychischen Folgeproblemen 

oder einer dysfunktionalen Krankheitsverarbeitung führen.  

 Als Reaktion auf die Erkrankung kann es – häufiger nach schweren Verläufen – zu einer 

depressiven Störung oder einer Angststörung kommen. Eine entsprechende Vorerkrankung ist 

hierbei als Risikofaktor anzusehen. 

 Vor allem nach schweren Verläufen mit längerem Aufenthalt auf der Intensivstation und 

Beatmung kann es zu Anpassungsstörungen bis hin zur partiellen Ausprägung oder Vollbild 

einer PTBS kommen. 

 Eine vorbestehende psychische Erkrankung ist als ein Risikofaktor für die Entstehung von PC 

anzusehen. 

 Dysfunktionale Copingstrategien (z. B. ängstliches Vermeiden von körperlicher Anstrengung 

oder dysfunktionals Durchhaltemuster mit Selbstüberforderung) können wesentlich zur 

Chronifizierung von Symptomen beitragen 

Zur Psychotherapie bei Patient*innen mit PC liegt inzwischen eine kontrollierte, randomosierte Studie 

vor. Kuut et al. (2023) konnten einen signifikanten Effekt kognitiver Verhaltenstherapie auch nach 6 

Monaten auf die Fatigue-Symptomatik nachweisen.  

Von besonderer Relevanz für die Rehabilitation ist eine Studie von Frisk et al. (2023) zur Integration 

von Psychoedukation, Verhaltenstherapie und Bewegungstherapie in einem „Micro-Choice“-basierten 

Rehabilitationsprogramm. Grundlage der Verhaltenstherapie war hier die Verhaltensaktivierung. Der 

Begriff „Micro-Choice“ bezieht sich auf Momente, in denen die Teilnehmenden dazu übergehen sollen, 

in möglichst vielen Alltagssituationen nicht mehr die Symptome über ihr Handeln entscheiden zu lassen, 

sondern selbst eine bewusste Entscheidung zu treffen. Die Teilnehmer wurden ermutigt, Dinge zu tun, 

die sie bisher aus Angst vor einer Verschlimmerung der Symptome vermieden hatten. Es wird betont, 

dass Veränderungen am Verhalten gemessen werden (was Sie tun) und nicht an der Verringerung der 

Symptome. Die Symptomreduzierung hingegen wird als positiver und wertvoller Nebeneffekt einer 

Verhaltensänderung beschrieben. Diese Verlagerung des Schwerpunkts von den Symptomen auf das 

bewusste Verhalten impliziert, dass eine Veränderung in Reichweite ist. Das Programm wurde für 

verschiedene chronische Erkrankungen (z. B. chronischer Kreuzschmerz oder Typ-II-Diabetes) 

entwickelt und mit spezifischen psychoedukativen und bewegungstherapeutischen Interventionen 

hieraus abgestimmt. In der Bewegungstherapie ging es darum, die körperliche Aktivität auf ihre eigenen 

Herausforderungen abzustimmen und in ein Projekt "Durchbrechen der Muster der Symptomregulation" 

einzubinden. Für einige bedeute dies, der Versuchung zu widerstehen, zu viel zu tun, und für andere, 
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aktiver oder auf eine andere Art und Weise aktiv zu sein. Für Patient*innen mit PC war das körperliche 

Training eine Mischung aus hoch- und niedrigintensivem Training, das sich auf die Steigerung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit und die Wiederherstellung des Vertrauens in den eigenen Körper 

konzentrierte. Das Programm ging nur über drei Tage mit einer Nachbeobachtungsphase und einem 

Follow-up nach 3 Monaten. In einer Pilotstudie mit 78 Teilnehmern konnte eine signifikante Reduktion 

von Fatigue, Dyspnoe und AU-Tagen sowie eine Verbesserung von Funktionsstatus und körperlicher 

Leistungsfähigkeit nach 3 Monaten erreicht werden. Es wurden keine „Adverse Events“ beobachtet. Bei 

einigen Patient*innen kam es zu einer Verschlechterung einzelner Skalen wie Fatigue nach 3 Tagen, im 

Verlauf nach 3 Monaten hatten aber auch diese ihren Funktionsstatus verbessert. Nur bei einem 

Patient*innen hatte sich der Funktionsstatus nach 3 Monaten verschlechtert. Durch den geringen 

Zeitaufwand ist dieses Konzept vor allem für ein frühes Stradium zur Verhinderung der Chronifizierung 

relevant. 

Psychosomatische Zusammenhänge bei PC werden in der entsprechenden S1-Leitlinie wie folgt 

beschrieben (Koczulla et al., 2022): „Psychische Symptome werden aktuell überwiegend als Folge der 

Infektion mit COVID-19 und der damit assoziierten Belastungen und persistierenden Einschränkungen 

diskutiert. Es ist hinreichend belegt, dass psychische und psychosomatische neben somatischen 

Vorerkrankungen Vulnerabilitätsfaktoren für das Auftreten von psychischen PC-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 

Makrophagenüberaktivierung zur Depressionsentstehung diskutiert. Zur Verhinderung einer 

wechselseitigen Chronifizierung ist daher zu empfehlen, frühzeitig diagnostisch und therapeutisch aktiv 

vorzugehen, da präventive Effekte einer psychosomatischen oder psychiatrischen Behandlung zu 

erwarten sind, auch wenn die Evidenz für dieses Vorgehen aktuell noch fehlt.“ 

Zur Diagnostik heißt es weiter: „Bei klinischem Verdacht auf psychische Symptome im Sinne einer 

Fatigue, Depression, Angststörung, PTBS, Zwangsstörung, Somatisierungsstörung, 

Anpassungsstörung, Psychose oder Suizidalität nach COVID-19 ist ein Screening auf das Vorliegen 

einer entsprechenden Diagnose mittels geeigneter Screeningfragen oder eines geeigneten validierten 

Screeninginstruments anzustreben.“ Zum Verständnis von PC ist ein integriertes bio-psycho-soziales 

Konzept notwendig, das sowohl den somatischen Ausgangspunkt der Symptomatik als auch deren 

psychosozialen aufrechterhaltenden Faktoren berücksichtigt (Hennningsen und Köllner, 2023). 

 

4.7.1. Stufenmodell der psychosomatischen Versorgung in der Rehabilitation 

Die Rehabilitation verfügt in Deutschland über ein abgestuftes Versorgungsystem für psychische und 

psychosomatische Erkrankungen auch in der Rehabilitation, das von der psychologischen Mitbetreuung 
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in der somatischen Rehabilitation bis hin zur psychosomatischen oder dualen Rehabilitation mit 

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

Dieses Modell kann auch für psychische Belastungsreaktionen bzw. Komorbidität im Rahmen der 

COVID-19-Pandemie flexibel eingesetzt werden: 

• Patient*innen, bei denen die Einschränkungen von Aktivität und Teilhabe vor allem durch 

COVID-19-induzierte Organschäden (v. a. Lunge, Herz, ZNS) bedingt sind, profitieren von 

einer entsprechenden somatischen Rehabilitation mit der Möglichkeit der psychologischen 

Mitbetreuung.  

• Wenn die Einschränkungen von Aktivität und Teilhabe neben den Organschäden wesentlich 

durch eine ungünstige Krankheitsverarbeitung mitbestimmt werden, bietet sich eine 

verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) an. 

• Wenn die psychischen Krankheitsfolgen bei blandem somatischem Verlauf im Vordergrund 

stehen, ist eine psychosomatische Rehabilitation indiziert. 

• Wenn die Einschränkungen hinsichtlich Aktivität und Teilhabe sowohl auf eine SARS-CoV-2-

induzierte Organschädigung als auch auf eine psychische Erkrankung zurückzuführen sind, ist 

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

 

Tabelle 1 (4.7): Stufenmodell der psychologisch/psychotherapeutischen Betreuung in der 

Rehabilitation 

Einrichtung Beispiel 

Somatische Rehabilitation  

 

Leichte depressive Verstimmung und Verunsicherung 

bei somatisch begründetem Reha-Verlauf, Bedarf nach 

Patient*innenschulung, intensive psychol. Betreuung 

oder Psychotherapie ist nicht erforderlich. 

Somatische Rehabilitation mit VOR-

Schwerpunkt (verhaltensmedizinisch 

orientierte Rehabilitation) 

 

Somatische Erkrankung steht im Vordergrund, wird 

aber von einer wesentlichen psychischen Komponente 

der Fähigkeitseinschränkung begleitet (z. B. komorbide 

Depression oder Angststörung) 

Psychosomatische Rehabilitation  

 

Im Vordergrund steht die psychische Erkrankung, es 

besteht aktuell keine rehabedürftige somatische 

Infektionsfolge, z. B. persistierende Depression, 

Angststörung oder PTBS nach kompliziert verlaufender 

SARS-CoV-2-Infektion oder PC, das überwiegend 

durch Fatigue oder depressive Symptome geprägt ist. 

(Patient*innen, die aufgrund einer schweren ME/CFS-
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Ausprägung nicht rehafägig sind, bedürfen spezieller 

Konzepte.) 

Duale Rehabilitation  Patient*innen mit rehabedürftigen somatischen 

Folgeproblemen nach SARS-CoV-2-Infektion (v. a. auf 

pneumologischem, kardiologischem oder 

neurologischem Fachgebiet) und gleichzeit bestehender 

rehabedürftiger psychischer Erkrankung (z. B. 

Depression, Angststörung). 
 

Bei PC-Rehabilitanden, auch in der „somatischen“ Rehabilitation in Deutschland, sind komorbide 

Depressionen oder Angststörungen sehr häufig (Glöckl et al, 2021, Hayden et al, 2021). Zwar besteht 

in der Rehabilitation (im Gegensatz zur Krankenhausbehandlung) auch in den somatischen 

Fachgebieten stets die Möglichkeit der psychologischen Mitbetreuung, allerdings wäre für die Gruppe 

der PC-Rehabilitanden zur Bedarfsdeckung häufig eine Anpassung des psychologischen 

Stellenschlüssels notwendig (entsprechend des VOR-Schwerpunktes).  

 

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

 

Posttraumatische Belastungsstörung 

Lebensbedrohliche oder sehr belastende Erlebnisse im Verlauf einer körperlichen Erkrankung können 

die Qualität eines Traumas erreichen und in der Folge eine Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS, 

ICD-10 F43.1) auslösen. Kernsymptome der PTBS sind: 

1. Wiedererleben/Intrusionen (unwillkürliche und belastende Erinnerungen an das Trauma) 

2. Vermeidungsverhalten  

3. Wahrnehmung einer gegenwärtigen Bedrohung/anhaltendes physiologisches Hyperarousal 

(Übererregung). 

Unabhängig von einer SARS-CoV-2-Infektion ist bei 22% der Überlebenden nach einem längeren ITS-

Aufenthalt mit klinisch relevanten Symptomen einer PTBS zu rechnen. Als besonders traumatisch 

werden oft längere und quälende Dyspnoe-Episoden erlebt (Worsham et al., 2021). Eine noch höhere 

PTBS-Prävalenzen von 47% werden bei Patient*innen nach Einsatz von ECMO beschrieben (Sanfilippo 

et al., 2019). Auch bei 61% der Angehörigen, die die Patient*innen auf der ITS besuchten, wurde hier 

eine PTBS festgestellt. Inzwischen liegen auch erste Daten für die PTBS-Prävalenz nach SARS-CoV-

2-Infektion vor: Dorri et al (2021) fanden bei Patient*innen nach SARS-CoV-2-Infektion insgesamt 
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eine PTBS-Prävalenz von 18%, Tarsitani et al (2021) fanden bei Patient*innen nach 

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

Vor allem eine durch die somatische Grunderkrankung ausgelöste PTBS hat eine signifikant erhöhte 

Mortalität und eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität bei den Betroffenen zur Folge. Ein 

wesentlicher Faktor ist hierbei eine durch das Vermeidungsverhalten ausgelöste Nonadhärenz 

hinsichtlich Medikamenteneinnahme, Untersuchungsterminen und Gesundheitsverhalten (Köllner, 

2019). 

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

aufgetretene PTBS zu diagnostizieren. Da Patient*innen aufgrund des Vermeidungsverhaltens die 

PTBS-Symptome selten von sich aus ansprechen, ist ein systematisches Nachfragen sinnvoll (Jacobs et 

al., 2015). Hierfür sind die in Tab. 2 genannten Screening-Fragen ebenso geeignet wie Screening-

Fragebögen, z. B. die IES-R (Maercker und Schützwohl, 1998) und die an ARDS-Patient*innen 

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. 

Für die entscheidende Phase 2 empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie vor allem traumafokussierte Therapie 

(z. B. verhaltenstherapeutische Traumakonfrontation, EMDR; Schäfer et al., 2019). Diese erfordert 

jedoch intensive Einzeltherapie und ist in der Rehabilitation nur in Ausnahmefällen durchführbar.  

Der optimale Zeitpunkt für die Rehabilitation liegt meist nach der Akutbehandlung, wenn es in Phase 3 

um die berufliche und gesellschaftliche Re-Integration geht. Nicht selten können Patient*innen jedoch 

im geschützten Rahmen der Rehabilitationsklinik erstmals über eine Traumatisierung sprechen, sodass 

die Rehabilitation in diesen Fällen 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 durchgeführt werden kann, unterstützt werden (Kreutzer & Köllner, 2020). 

 

Anpassungsstörungen 

Wenn ein belastendes Ereignis im Verlauf einer körperlichen Erkrankung nicht das Traumakriterium 

erfüllt, aber trotzdem zu einer psychischen Belastung unterhalb der Schwelle einer manifesten 

depressiven Störung oder Angststörung führt, kann die Diagnose einer Anpassungsstörung (ICD-10 

F43.2) vergeben werden. Die Neuformulierung des Konzepts der Anpassungsstörung in der ICD-11 gibt 
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die Möglichkeit, stressbezogene Symptome in Folge körperlicher Krankheiten, die unter der Schwelle 

einer PTBS liegen, diagnostisch besser als stressbezogene Störung zu fassen als bisher. 

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

 Präokkupation (gedankliches Verhaftetsein) wie übermäßiges Grübeln, wiederkehrende und 

belastende Gedanken oder anhaltende Sorgen, 

 Anpassungsschwierigkeiten zeigen sich in einem Interesseverlust gegenüber der Arbeit, dem 

sozialen Leben, der Beziehung zu anderen und Freizeitaktivitäten. Der/die Betreffende kann 

Konzentrations- bzw. Schlafprobleme zeigen,  

 akzessorische Symptome: Angst, Depression, Vermeidung oder Störung des Sozialverhaltens. 

Für dieses neue Konzept der Anpassungsstörung liegt mit dem „Adjustment Disorder New 

Module“ (ADNM) inzwischen auch ein Fragebogen vor, der an Patient*innen mit körperlichen 

Erkrankungen validiert wurde (Einsle et al., 2010). Eine aktuelle Kurzform dieses Fragebogens 

(ADNM-8) steht im Internet kostenlos zur Verfügung. 

Die Anpassungsstörung 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). 

 

Angststörungen 

Angststörungen gehören zu den häufigsten psychischen Erkrankungen und haben eine hohe 

sozialmedizinische Relevanz. Bei Patient*innen nach SARS-CoV-2-Infektion wurden in einem 

systematischen Review (Dorri et al., 2021) klinisch relevante Angstsymptome bei 12% beschrieben. 

Allerdings kamen in den Studien überwiegend Fragebogen-Assessment zum Einsatz, die keine 

Rückschlüsse auf die Häufigkeit bestimmter Angststörungen zulassen.  

Da komorbide Angststörungen mit hohen AU-Zeiten und einem schlechteren sozialmedizinsichen 

Outcome verknüpft sind, sollten sie bei Patient*innen 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 Übersicht über die Reha-relevanten Aspekte 

hinsichtlich Diagnostik, Therapie und Sozialmedizin findet sich bei (Chrysanthou & Köllner, 2021). 

Im Falle einer auffälligen Angstsymptomatik sollte differenzialdiagnostisch immer auch an ein 

ursächliches PoTS mit subjektiv beängstigenden Palpitation oder Schwindel gedacht und dieses bei 

positiver Orthostaseintoleranz-Anamnese durch Stehtest abgeklärt werden. Angststörung und PoTS 

schließen sich allerdings nicht gegenseitig aus, sondern können sich im Gegenteil gegnseitig verstärken 

und aufrechterhalten. Eine Komorbidität ist häufig. 
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Depressive Störungen 

Depressive Störungen treten gehäuft als Folge einer somatischen Erkrankung auf, gleichzeitig führen 

sie bei zahlreichen körperlichen Erkrankungen zu einer erhöhten Mortalität, einer schlechteren 

Lebensqualität und zu schlechteren sozialmedizinischen Ergebnissen. Am besten abgesichert ist dieser 

Effekt für Herz-Kreislauferkrankungen (Herrmann-Lingen, 2021), es ist jedoch davon auszugehen, dass 

er auch bei Patient*innen nach SARS-CoV-2-Infektion relevant ist. Das systematische Review von 

Dorri et al. (2021) gibt für diese Patientengruppe insgesamt eine Prävalenz 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 

gleichermaßen gut wirksam erwiesen. Gute Wirksamkeitsnachweise liegen aber auch für regelmäßiges 

Ausdauertraining vor (Leitliniengruppe unipolare Depression, 2015). Das im Rehatherapiestandard 

„Depressive Störungen“ beschriebene multimodale Konzept der Rehabilitation erzielt auch bei 

Patient*innen mit körperlichen Erkrankungen hohe Effektstärken (z. B. Priegnitz et al., 2019). Eine 

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

Patient*innen nach SARS-CoV-2-Infektion liegt noch kein Effektivitätsnachweis vor, jedoch ist gerade 

durch die Integration von Bewegungstherapie, Aktivierung und Psychotherapie im Rahmen des 

multimodalen Konzepts ein synergistischer Effekt zu erwarten, soweit keine schwere 

Belastungsintoleranz mit PEM vorliegt. 

Tabelle 2 listet Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen. Alternativ 

bzw. ergänzend können Kurzfragebögen eingesetzt werden (für Beispiele, die lizenzfrei verfügbar sind, 

siehe Tabelle 3). Auffällige Ergebnisse machen eine zeitnahe psychologische Exploration erforderlich.  

 

Tabelle 2 (4.7): Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen. 
Auswahl Kernscreeningfragen in Anlehnung an die Empfehlung der S1-Leitlinie Long/Post 
Covid. 

Störungsbild Screeningfragen 

Depression  Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig 
bedrückt oder hoffnungslos?  

 Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an 
Dingen, die Sie sonst gerne tun?  

Angststörung  Haben Sie schon einmal einen Angstanfall gehabt, bei dem Sie 
plötzlich von Angst, Beklommenheit und Unruhe überfallen 
wurden?  
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 Haben Sie manchmal unbegründet Angst z.B. in öffentlichen 
Verkehrsmitteln, auf öffentlichen Plätzen, vor besonderen 
Situationen, Gegenständen oder Tieren?  

 Haben Sie sich im letzten Monat oder länger ängstlich, angespannt 
oder voller ängstlicher Besorgnis gefühlt oder machen Sie sich über 
viele Stunden am Tag Sorgen?  

PTBS  Hatten Sie ein ungewöhnlich schreckliches oder lebensbedrohliches 
Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie heute noch leiden?  

 Müssen Sie immer wieder hieran denken, ohne dass Sie das 
möchten und ist dies mit unangenehmen oder belastenden Gefühlen 
verbunden? 

Anpassungs-

störung 

 Fühlen Sie sich mit der Bewältigung eines einschneidenden 
Ereignisses in Ihrem Leben so stark belastet, dass dadurch Ihr 
Befinden spürbar beeinträchtigt ist?  
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Tabelle 3 (4.7): Screening-Fragebögen zu psychischer Komorbidität, die lizenzfrei verfügbar sind 
(Auswahl) 

Störungsbild Instrument, Kurzbeschreibung Quelle 

Posttraumatische 
Belastungsstörung 

Impact of Event Scale (IES-R) 
22 Items auf drei Skalen. 
Rückschluss auf die Diagnose 
nach ICD-10 über eine 
Regressionsformel, die 3 
Symptomskalen geben wichtige 
Hinweise auf subsyndromale 
Symptombelastung  

https://www.psychologie.uzh.ch/
dam/jcr:211930d4-83bd-405a-
9dc2-66b7dfbacc66/IES-
R_Fragebogen_Auswertung.pdf 

Anpassungsstörung Adjustement Disorder New 
Module (ADNM 8)  
8 Items zur Anpassungsstörung 
nach ICD-11-Kriterien 

https://www.psychologie.uzh.ch/
dam/jcr:e27d7efd-ea64-458f-
b6eb-
2b7849b441b6/ADNM_8_Hom
epage_Deutsch.pdf 

Psychische und 
körperliche 
Symptombelastung 

Health-49  
Checkliste mit 49 Items, die 
Depressivität, phobische Angst, 
somatoforme Störungen und 
teilhabebezogene Skalen enthält, 
PTBS wird aber nicht erfasst. 

http://www.hamburger-
module.de/download.htm 

Depression, 
Panikstörung und 
generalisierte Angst 

Das Patient Health 
Questionnaire (PHQ-D) enthält 
ein Depressionsmodul mit 9 
Items, das ein international 
gängiges Kurzscreening für 
Depression darstellt. Gut 
validiert ist auch die 
Ultrakurzform PHQ-2. 
Im PHQ-D sind auch variabel 
einsetzbare Module für 
Panikstörung, generalisierte 
Angst und somatische 
Symptome enthalten. 

Manual zum gesamten PHQ: 
https://www.klinikum.uni-
heidelberg.de/fileadmin/Psychos
omatische_Klinik/download/PH
Q_Manual1.pdf 
PHQ-9 (Depression): 
https://psydix.org/psychologisch
e-testverfahren/phq-9/ 
PHQ 2 (2-Fragen-Screening 
Depression): 
https://www.google.com/search?
client=safari&rls=en&q=PHQ+2
&ie=UTF-8&oe=UTF-8 

 

 

Psychosomatische Aspekte des Post-COVID-Syndroms und Indikation zur Psychosomatischen 

Rehabilitation 

Psychotherapeutische Behandlung ist angezeigt bei klinisch relevanten psychischen Störungen im 

Rahmen von LC/PC wie einer Anpassungsstörung, Depression, Angststörung, Somatisierungsstörung, 
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Zwangsstörung, Psychose oder PTBS. Wenn ambulante Behandlungsmaßnahmen nicht ausreichen, ist 

(teil-) stationäre Behandlung indiziert, die auch indikationsspezifische (teil-)stationäre Rehabilitation 

umfassen kann.  

Für 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 über die VOR bis zur psychosomatischen oder interdisziplinären (dualen) Rehabilitation 

zur Verfügung, dessen Behandlungsspektrum je nach individueller Erkrankungssituation eingesetzt 

werden kann. 

Bei Patient*innen mit einer noch für Aktivität und Teilhabe relevanten somatischen Komorbidität 

sollten primär 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. Für deren Effektivität beim PC 

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-Almazán et al., 

2021; Liu et al., 2020). Individuelle Anpassung sowie die Wahrnehmung und Reflektion der eigenen 

Grenzen gehören zu den Grundprinzipien der Bewegungstherapie in der Psychosomatik. Dies erfordert 

eine enge Kommunikation zwischen den beteiligten Berufsgruppen (Fischer & Dick, 2021; 

Kleinschmidt & Köllner, 2021). Einen theoretischen Rahmen liefert hier, soweit keine PEM bzw. 

ME/CFS vorliegen, z. B. das Avoidance/Endurance-Konzept zur Schmerzchronifizierung, das sowohl 

eine dysfunktionale Tendenz zur Selbstüberforderung als auch ein die Symptomatik aufrechterhaltendes 

Schonverhalten im Blick hat (Hasenbring & Verbunt, 2010) und sich gut auf die Fatigue-Symptomatik 

ohne PEM übertragen lässt. 

Angesichts der multifaktoriellen Entstehung und der komplexen Symptomatik bei PC bedarf es der 

Integration der Psychosomatik in interdisziplinäre Rehabilitationskonzepte. Ein entsprechendes 

Konzept wurde inzwischen publiziert (Kupferschmitt et al, 2022) und in einer Pilotstudie evaluiert 

(Kupferschmitt et al., 2023). 

 

 

 

 

 



S2k-LL COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation - Langversion – 3. Update, Version vom 1.12.2023 

 

75 

 

4.8. Rehabilitationsbehandlung und -nachsorge im ambulanten Bereich 

Bei einem nicht geringen Teil der Patient*innen mit COVID-19 persistieren Symptome im Zeitfenster 

von 4-12 Wochen nach Symptombeginn (LC) oder mehr als 12 Wochen bei Erwachsenen (2 Monaten 

bei Kindern und Jugendlichen) (PC) in alltagsrelevantem Maße, darunter führend v.a. Dyspnoe, Fatigue, 

Schwäche, Schmerzen, kognitive Störungen und psychische Affektionen, häufig in unterschiedlichen 

Kombinationen und mit variierender Erholungsdynamik über die Zeit.  

Die Symptomkonstellationen und ihre Pathogenese bei LC/PC sind komplex und multifaktoriell und 

nicht bei allen Patient*innen gleich. Mögliche Mechanismen sind nach Infektion oder COVID-19-

Therapie persistierende Gewebeschäden, eine Persistenz von Viren oder Virusbestandteilen als 

Krankheitstrigger sowie eine chronische (Hyper-)inflammation und/oder Autoimmunphänomene und 

können verschieden Organe in unterschiedlichen Konstellationen betreffen. Ferner können auch 

(psycho-)reaktive Aspekte der Verarbeitung der Erkrankung/Symptomatik und Lebenssituation eine 

Persistenz von Symptomatik begünstigen. 

Bezüglich einer ausführlichen Darstellung der empfohlenen medizinischen Versorgung bei LC/PC sei 

auf die entsprechende AWMF S1-Leitlinie Long/Post-Covid verwiesen (Koczulla et al., 2022).  

Im Zusammenhang mit der Rehabilitationsleitlinie sollen nachfolgend die rehabilitativen 

Behandlungsmöglichkeiten für LC/PC-Betroffene thematisiert werden, wie sie für die ambulante 

Betreuung relevant sind. 

 

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 Einschränkungen (wie z.B. eine geminderte körperliche 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 möglichst 

schnell wieder erholen und Alltags- und Berufsfähigkeit wiederhergestellt werden können.  

Basis der Versorgung ist dann eine adäquate Diagnostik, die wegen der Vielfältigkeit der 

Symptomkonstellationen nicht selten der interdisziplinären fachärztlichen Klärung bedarf. Individuell 

sind sowohl die Organfunktionen und ggf. –schädigungen abzuklären wie auch ein Assessment von 

Körperfunktionen und ihren Einschränkungen inklusive der Belastungstoleranz, des Vorliegens von 

PEM und des emotionalen Befindens durchzuführen sowie die resultierenden Aktivitätslimitierungen 

zu dokumentieren. Nur eine fundierte individuelle Diagnostik (und Differentialdiagnostik) und 

Assessment sowie auch die entsprechenden Verlaufsbefunde stellen eine ausreichende Basis für die 
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individuelle Beratung und (auch rehabilitativ orientierte) Behandlung dar. Dabei ist auch zu beachten, 

dass subjektive Beschwerden und objektive Leistungsminderungen nicht immer eng korrelieren und 

daher gleichermaßen differnziert zu erfassen sind. 

Zur Behandlung von durch LC/PC bedingten Einschränkungen – insbesondere bei leichter Ausprägung 

– sollen nach der ärztlich diagnostischen Abklärung primär Heilmittel und Behandlungen entsprechend 

der individuellen Belastbarkeit verordnet werden, ggf. auch aufsuchend oder telemedizinisch, um im 

Rahmen der ambulanten Versorgung die eingeschränkten Körperfunktionen wiederherzustellen und 

Aktivitätslimitierungen und resultierenden Partizipationsrestriktionen entgegen zu wirken. Hierzu 

zählen insbesondere die ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie, Sport- und 

Bewegungstherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie und Logopädie. Ansprechpartner sind meist die 

behandelnden Hausärzt*innen, ggf. Fachärzt*innen oder auch eine PC-Ambulanz. 

Auch eine ambulante Psychotherapie, insbesondere auch kognitive Verhaltenstherapie (KVT) zur 

Modifikation von den Krankheitsverlauf ungünstig beeinflussenden Faktoren kann individuell ein 

wichtiger Aspekt der Versorgung sein. Die Wirksamkeit einer KVT bei schwerer Fatigue nach COVID-

19 wurde in einer randomisiert-kontrollierten multizentrischen Studie in Holland bei 114 Betroffenen 

mit schwerer Fatigue, entsprechend einem Score >35 auf der Fatigue-Subskala der „Checklist Individual 

Strength“ (CIS), untersucht. Das 17-wöchige Interventionsprogramm zeigte im Vergleich zu einer 

Standardtherapie sowohl unmittelbar nach Intervention als auch nach 6 Monaten signifikant weniger 

Fatigue, allerdings wurde das Vorhanden sein von PEM nicht evaluiert (Kuut et al., 2023). 

Vielfach profitieren Betroffene mit Leistungseinschränkungen nach COVID-19 auch von einem 

mehrwöchigen körperlichen Kraft- und Ausdauer- bzw. Atemmuskulaturtraining (Jimeno-Almazán et 

al., 2023). Schließlich geht es darum, dass der eigene Körper wieder mehr Kräfte entwickelt, mehr 

Ausdauer, bessere Koordination, oder Betroffene sich wieder besser und länger zu konzentrieren lernen, 

ohne dass dabei Kopfschmerzen auftreten. All diese Funktionen können je nach Belastbarkeit durch ein 

geeignetes Eigentraining zusätzlich zur Therapie verbessert werden. Notwendig ist dabei, dass das 

Training spezifisch ist, also den individuell richtigen inhaltlichen Schwerpunkt hat und den Körper 

weder unter- noch überfordert. Dafür 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 ärztlicher Seite wird daher empfohlen, ein Eigentraining 

mit der ambulanten Therapie zu verbinden. Dabei kann die/der jeweilige Therapeut*in für ihren/seinen 

Bereich mit dem Betroffenen auch das Eigentraining abstimmen. So können Fortschritte am schnellsten 

gemeinsam erreicht werden. Bei Vorliegen von PEM liegt der Behandlungscshwerpunkt auf „Pacing“. 

Je nach Erkrankung können auch für Patient*innen mit einem PC weitere spezifische ambulante 

Versorgungsangeboten relevant sein wie z.B. Herzgruppen oder Lungensportgruppen oder die Angebote 

der Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der Deutschen Rentenversicherung. 
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Zur ambulanten Betreuung und Nachsorge gehört auch die so genannte stufenweise 

Wiedereingliederung nach Krankheit (auch „Hamburger Modell“). An eine Wiedereingliederung wird 

dann gedacht, wenn arbeitsunfähige Mitarbeitern*innen ihre bisherige Tätigkeit nach ärztlicher 

Feststellung teilweise wieder ausüben können. Dabei ist zu beachten, dass zügige 

Wiedereingliederungen nach dem Hamburger Modell bei chronischen Funktionseinschränkungen (u.a. 

die Kognition betreffend oder bei Vorliegen von PEM) nicht immer realistische Teilhabeziele sind. 

Gemäß der individuellen Konstellation können ggf. auch weitere Maßnahmen zur Teilhabe am 

Arbeitsleben indiziert sein bzw. ein berufliches Eingliederungsmanagement (BEM). Konkrete 

Eingliederungsmaßnahmen können sowohl innerbetriebliche als auch externe Angebote oder eine 

Kombination von beidem umfassen. Sie reichen von Maßnahmen der medizinischen bzw. medizinisch-

beruflichen Rehabilitation über flexiblere Arbeitszeiten bis hin zur Umgestaltung des Arbeitsplatzes. 

Bei Kindern und Jugendlichen sind ggf. analoge Maßnahmen zur Reintegration in die (schulische) 

Asubildung erforderlich. 

Zum „Post-Covid-Programm“ der Berufsgenossenschaften (BG) (https://www.bg-kliniken.de/post-

covid-programm/) gehören neben der „Post-COVID-Beratung“ und einer „Post-COVID-

Sprechstunde“ der „Post-COVID-Check“ sowie bei Bedarf fachspezifische Rehabilitation, etwa bei 

Atemwegs- und Herz-Kreislaufproblemen sowie neurologischen Einschränkungen. Der PC-Check ist 

umfassendes Diagnostikverfahren, bei dem sämtliche Krankheitssymptome genau untersucht und in ein 

maßgeschneidertes Therapiekonzept überführt werden. Das Verfahren wird stationär in einer BG-Klinik 

durchgeführt, dauert bis zu 10 Tage und umfasst neurologische, psychologische und zahlreiche weitere 

Tests. Betroffene, die sich berufsbedingt mit SARS-CoV-2 infiziert haben, und an möglichen Folgen 

leiden,  können sich für einen „Post COVID-Check“ an ihre Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse 

wenden. 

Im Sinne eines Fall-Managements kommt der primär behandelnden Stelle (z. B. Hausarzt*in) die 

Aufgabe zu, die o.g. im Einzelfall insgesamt komplexen Maßnahmen zu koordinieren und abzustimmen. 

 

Einleitung einer teilstationären oder stationären medizinischen Rehabilitation aus der ambulanten 

Situation 

Für beide o.g. Gruppen LC/PC-Betroffener, mit und ohne initiale Krankenhausbehandlung kann es im 

weiteren Verlauf notwendig sein, eine medizinische Rehabilitation (ggf. auch erneut) einzuleiten. 

Eine teilstationäre oder stationäre medizinische Rehabilitation für LC/PC-Betroffene verordnet werden, 

wenn nach COVID-19 krankheitsbedingt nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Teilhabe 

am Leben in der Gemeinschaft bestehen oder drohen, die der multimodalen ärztlichen und 

therapeutischen Behandlung bedürfen, wenn also ambulante Heilmittel für die Behandlung nicht 

ausreichen. 
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Sind z.B. die pulmonalen, neurologischen oder kardiologischen Schädigungen („Impairment“) für den 

Rehabilitationsbedarf führend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische, 

neurologische oder kardiologische Rehabilitation erfolgen, bei im Vordergrund stehender psychischer 

Beeinträchtigung eine psychosomatische Rehabilitation. 

 

Regelmäßige Verlaufsuntersuchungen des Rehabilitationsbedarfs, sozialmedizinische Betrachtungen 

und berufliche Reintegration 

Primäre Ansprechpartner COVID-19-Betroffener sind meist die behandelnden Hausärzt*innen, ggf. 

Fachärzt*innen oder auch eine PC-Ambulanz.  

Neben der organfachärztlichen Langzeitbetreuung sollte dabei eine regelmäßige Abklärung eines 

eventuell bestehenden Rehabilitationsbedarfs erfolgen.  

Dabei berücksichtigt werden sollen: 

 fachärztliche klinische Funktionsuntersuchungen (Arzt/Ärztin für physikalische Medizin und 

Rehabilitation oder Facharzt/ärztin bzgl. der für den Rehabilitationsbedarf führenden Symptomatik)  

 Hinzuziehung von Befunden der Bildgebung, Laboruntersuchungen und gegebenenfalls bereits 

durchgeführten Funktionsbefunden  

 Rehabilitative Screening-Assessments, insbesondere Barthel-Index, Fatique Severity Scale, MoCA, 

HADS, SF-12, DSQ-PEM, MBSQ sowie je nach Alter und Lebenssituation, Work-Ability-Index 

oder geriatrischen Assessments 

 Symptombezogene Funktionstestungen (z.B. Bewegungsanalyse, Kraftmessungen, 

Koordinationstests, Ergometrie, 1-Min-Sitz/Steh-Test, 3-Min.-Stufen-Test, 6-Min.-Gehtest, 10-

Min.-Stehtest u.a.) 

 Objektivierung kognitiver Leistungen in verschiedenen Leistungsbereichen, 

Die individuellen Rehabilitationsziele sind im partizipativen Gespräch festzulegen und zu 

dokumentieren.  

Je nach Funktionsbefund und individueller Rehabilitationszielstellung sollten die folgenden 

Maßnahmen eingeleitet werden: 

 Verordnung ambulanter Heilmittel 

 Hilfsmittelversorgung 

 Veranlassung einer psychotherapeutischen Mitbetreuung  
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 Einleitung einer stationären oder ambulanten Rehabilitation in einer geeigneten 

Rehabilitationseinrichtung  

 Einleitung einer spezifischen Rehabilitationsnachsorgemaßnahme 

 Einleitung beruflicher Rehabilitationsmaßnahmen, von Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

 bei Kindern und Jugendlichen Initiierung eines gesetzlich geregelten Nachteilsausgleichs (in 

Deutschland gemäß §209 SGB IX) bei der schulischen und Berufsausbildung (z.B. verlängerte 

Prüfungszeit, Vorrücken auf Probe, Konzentration auf Hauptfächer, Befreiung vom Sportunterricht). 

 Informationen über soziale Hilfen 

Bei fehlender positiver Rehabilitationsprognose, sollten die indizierten Interventionen ggf. auch unter 

palliativer Zielstellung dennoch verordnet bzw. veranlasst werden.  

Bei PC wie auch bei primärem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen 

des Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen 

Unterstützungsbedarfs zunächst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung einmal im Quartal erfolgen.  

Je nach Verlauf ist es sinnvoll, die Intervalle ab dem zweiten Jahr anzupassen.  

 

Empfehlungen: 

Bei primärem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des 

Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen 

Unterstützungsbedarfs zunächst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung einmal im Quartal erfolgen.  

Zur Behandlung von durch LC/PC bedingten Einschränkungen sollen nach der ärztlich diagnostischen 

Abklärung primär Heilmittel und Behandlungen entsprechend der individuellen Belastbarkeit verordnet 

werden, ggf. auch aufsuchend oder telemedizinisch, um im Rahmen der ambulanten Versorgung die 

eingeschränkten Körperfunktionen wiederherzustellen und Aktivitätslimitierungen und resultierenden 

Partizipationsrestriktionen entgegen zu wirken. Hierzu zählen insbesondere die ambulante 

Physiotherapie, physikalische Therapie, Sport- und Bewegungstherapie, Ergotherapie, 

Neuropsychologie und Logopädie; bei entsprechender Indikation sollte Psychotherapie initiiert werden. 

Eine medizinische Rehabilitation in einer stationären, teilstationären oder ambulanten 

Rehabilitationseinrichtung sollte für LC/PC-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19 

krankheitsbedingt nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Teilhabe am Leben in der 

Gemeinschaft bestehen oder drohen, die der multimodalen ärztlichen und therapeutischen Behandlung 

bedürfen. 
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Insbesondere bei chronischen Funktionseinschränkungen (u.a. die Kognition betreffend) sollen bei PC-

Betroffenen im erwerbsfähigen Alter neben Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation auch die 

Indikation für Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. ein berufliches 

Eingliederungsmanagement (BEM) geprüft und entsprechende Maßnahmen initiiert werden; für in 

Schule oder Ausbildung befindliche junge Menschen sollen diesbezüglich angemessene 

Nachteilsausgleiche (in D gemäß §209 SGB IX) initiiert werden. 

Betroffene, die sich berufsbedingt mit SARS-CoV-2 infiziert haben, und an möglichen Folgen leiden, 

können sich für einen „Post COVID-Check“ an ihre Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse wenden; 

die entsprechenden Kontakthinweise sollen ihnen dafür zur Verfügung gestellt werden.  
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4.9. Sozialrechtliche Aspekte 

Die folgenden sozialrechtlichen Ausführungen beziehen sich überwiegend auf gesetzlich Versicherte 

und auf die häufigsten Sachverhalte. Für Beamte, Privatversicherte, Arbeitslose, 

Sozialhilfeempfänger*innen sowie für spezielle Konstellationen empfehlen wir eine individuelle 

Klärung.  

 

Krankengeld 

Krankengeld ist eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 44 SGB V; 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__44.html. Das Krankengeld wird für die Zeit der ärztlich 

bescheinigten Arbeitsunfähigkeit bezahlt. In der Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie ist u.a. festgelegt, 

welche Regeln für die Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfähigkeit gelten. (G-BA,2022; 

https://www.g-ba.de/richtlinien/2/). 

Versicherte erhalten Krankengeld wegen derselben Krankheit für höchstens 78 Wochen innerhalb von 

je 3 Jahren. Diese Frist wird berechnet vom Tage des ersten Beginns der Arbeitsunfähigkeit an (§§ 46, 

48 SGB V; https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__48.html).  

Dieselbe Krankheit in dem vorgenannten Sinne liegt vor, wenn ihr dieselbe, nicht behobene 

Krankheitsursache zu Grunde liegt. 

Nach der Rechtsprechung des BSG ist eine „stark verfeinernde, eng fachmedizinisch-diagnostische 

Sichtweise zu vermeiden, die die Gefahr begründet, dass dem Merkmal im Kontext des § 48 Abs 1 SGB 

V letztlich gar keine eigenständige rechtliche Bedeutung mehr zukommt, obwohl das Gesetz damit 

gerade eine Einengung des zeitlichen Umfangs der Krankengeldgewährung bezweckt“ (BSG-Urteil 

v. 21.06.2011 – B 1 KR 15/10 R; https://datenbank.nwb.de/Dokument/417021/).  

Es handelt sich bei einer wiederholten Erkrankung im Rechtssinne um dieselbe Krankheit, „wenn ihr 

dieselbe, nicht behobene Krankheitsursache zu Grunde liegt. Der regelwidrige Körper- oder 

Geisteszustand, der die Krankheitsursache bildet, braucht dabei weder ständig 

Krankheitserscheinungen hervorzurufen noch fortlaufend Behandlungsbedürftigkeit zu bewirken. Es 

genügt vielmehr, wenn ein medizinisch nicht ausgeheiltes Grundleiden latent weiter besteht und nach 

einem beschwerdefreien oder beschwerdearmen Intervall erneut Krankheitssymptome hervorruft (BSG-

Urteil v. 7.12.2004 – B 1 KR 10/03R; https://datenbank.nwb.de/Dokument/229600/).  

Damit wäre auch bei nicht unmittelbar aufeinander folgenden Phasen der Arbeitsunfähigkeit infolge 

LC/PC von derselben Krankheit auszugehen, und die Krankengeldzahlung wäre auf insgesamt maximal 

78 Wochen begrenzt. 
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Rehabilitation  

Die Zuständigkeit für Leistungen der medizinischen Rehabilitation bestimmt sich nach den jeweiligen 

Sozialgesetzen und den Aufgaben der jeweiligen Träger.  

Ist durch die Erkrankung eine etwaige Erwerbsfähigkeit gefährdet, ist die DRV zuständiger 

Rehabilitationsträger. Zu beachten ist, dass neben den persönlichen auch die versicherungsrechtlichen 

Voraussetzungen gem. § 11 SGB VI vorliegen müssen. (https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_6/__11.html).  

Der Antrag wird von den Versicherten gestellt. Im beizufügenden ärztlichen Befundbericht sollten 

insbesondere die funktionellen Beeinträchtigungen wie Luftnot beim Treppensteigen, Sprachstörungen, 

PEM oder Konzentrationsschwäche aufgeführt werden. (DRV, 2023a  ̧ https://www.deutsche-

rentenversicherung.de/DRV/DE/Home/Post-Covid-

Themenseite/reha_angebot_fuer_covid19_erkrankte.html). 

Für gesetzlich versicherte Personen, die nicht im Erwerbsleben stehen oder nicht die 

versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der DRV erfüllen, ist ihre Krankenversicherung für 

medizinische Rehabilitationsleistungen zuständig (§ 40 Abs. 4 SGB V; https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_5/__40.html  Für die Beantragung dieser medizinischen Rehabilitation ist eine ärztliche 

Verordnung erforderlich. Die weiteren Voraussetzungen sind gem. § 92 SGB V in der Rehabilitations-

Richtlinie/Reha-RL geregelt. (G-BA, 2023; https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3095/Reha-

RL_2023-01-19_iK-2023-03-22.pdf; GKV-Spitzenverband 2019; https://www.gkv-

spitzenverband.de/service/versicherten_service/medizinische_rehabilitation/reha_infos_1.jsp). 

Personen, bei denen die Erkrankung an COVID-19 als Berufskrankheit oder Arbeitsunfall der gesetz-

lichen Unfallversicherung anerkannt wurde, können Rehabilitationsleistungen vom zuständigen 

gesetzlichen Unfallversicherungsträger erhalten. (DGUV, 2023; 

https://www.dguv.de/de/mediencenter/hintergrund/corona_arbeitsunfall/index.jsp). 

 

Stufenweise Wiedereingliederung  

Eine umfassende Übersicht ist bei der BAR-Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation zu finden. 

(BAR, 2020; https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/ 

AH_Stufenweise_Wiedereingliederung_2020.pdf). 

Die stufenweise Wiedereingliederung gesetzlich Versicherter gem. §§ 44 SGB IX (https://www.gesetze-

im-internet.de/sgb_9_2018/__44.html i.V.m. 71 Abs. 5 SGB IX https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_9_2018/__71.html und 74 SGB V https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_5/__74.html) erbringen alle Träger medizinischer Rehabilitation. Durch diese Leistung 

wird der Übergang von der Arbeitsunfähigkeit zur dauerhaften vollen Arbeitsfähigkeit erleichtert. Die 
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stufenweise Wiedereingliederung kommt damit in Betracht, wenn nach einer medizinischen 

Rehabilitation der Betroffene arbeitsunfähig entlassen wird, aber auch nach länger andauernder 

Erkrankung mit Arbeitsunfähigkeit ohne medizinische Rehabilitation. 

Während der stufenweisen Wiedereingliederung besteht Arbeitsunfähigkeit und damit grundsätzlich 

Anspruch auf Krankengeld §§ 44 und 46-51 SGB V, Übergangsgeld § 71 Abs. 5 SGB IX oder 

Verletztengeld §§ 45-48 und 55a SGB VII. 

Für die lückenlose Versorgung der Patient*innen kann und wird die stufenweise Wiedereingliederung 

häufig bereits durch die Rehabilitationsklinik initiiert und kann dann zu Lasten des Kostenträgers der 

Rehabilitation durchgeführt werden. 

Dazu muss nach der Entlassung aus der medizinischen Rehabilitation Arbeitsunfähigkeit bestehen, die 

Notwendigkeit der Wiedereingliederung muss ärztlich festgestellt und die Einleitung der stufenweisen 

Wiedereingliederung muss in der Rehabilitationsklinik initiiert werden. Dazu bedarf es der Zustimmung 

der Arbeitgeber und Versicherten und es muss eine ausreichende Belastbarkeit (mind. 2 Stunden täglich) 

bestehen. Abschließend muss die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar, d.h. innerhalb von 4 

Wochen (28 Tagen) nach dem Ende der medizinischen Rehabilitation beginnen (DRV, 2022). 

Gemäß § 71 Abs. 5 SGB IX wird dann das Übergangsgeld bis zum Ende der Wiedereingliederung 

weitergezahlt (https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__71.html).   

Nach dem Übergangsgeld kann wieder Krankengeld gezahlt werden, wenn weiterhin Arbeitsunfähigkeit 

besteht. Während der Zahlung von Übergangsgeld ruht der Krankengeldanspruch. Die 

Höchstbezugsdauer von 78 Wochen für das Krankengeld wird nicht um die Zeit der Zahlung des 

Übergangsgeldes verlängert (§ 49 SGB V; https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__49.html). 

Schließt sich die stufenweise Wiedereingliederung nicht unmittelbar (d.h., innerhalb von 28 Tagen) an 

eine medizinische Rehabilitation an, so ist sie dennoch möglich und muss dann durch den*die 

behandelnden Arzt*in bei der gesetzlichen Krankenversicherung beantragt werden.  

 

Schwerbehinderung 

Bei Langzeitfolgen einer COVID-19 kann die für die Durchführung des Bundesversorgungsgesetzes 

zuständige Behörde das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) feststellen 

(§ 152 SGB IX; https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__152.html ). 

Eine Feststellung ist nur zu treffen, wenn ein GdB von wenigstens 20 vorliegt (§ 152 SGB IX; 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__152.html ). 

Ein GdB wird nur auf Antrag zugesprochen. Diesen Antrag stellen die Betroffenen, ärztliche Unterlagen 

werden beigefügt oder von der zuständigen Behörde bei behandelnden Ärzt*innen angefordert. Das 
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Bundesministerium für Arbeit und Soziales wurde ermächtigt, durch Rechtsverordnung die Grundsätze 

aufzustellen, die u.a. für die Bewertung des GdB heranzuziehen sind (§ 153 SGB IX;  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__153.html). Seit dem 1.1.2009 gilt die Versorgung-

smedizin-Verordnung (VersMedV, 2023; https://www.gesetze-im-internet.de/versmedv/index.html mit 

den Versorgungsmedizinischen Grundsätzen (VMG).  

Ein GdB wegen der Langzeitfolgen einer COVID-19 kann erst dann festgestellt werden, wenn die 

Folgen mit Blick in die Zukunft wahrscheinlich noch mindestens 6 Monate andauern werden (§ 2 SGB 

IX; https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__2.html). 

In den VMG ist für Langzeitfolgen einer COVID-19-Erkrankung kein gesonderter GdB enthalten. 

Vielmehr sind die einzelnen gesundheitlichen Einschränkungen und deren Schwere individuell zu 

betrachten. Die auf einzelne Symptome bezogenen Langzeitfolgen einer COVID-19 können weniger 

schwerwiegend erscheinen als die funktionellen Beeinträchtigungen durch die Kombination 

verschiedener Symptome. Daher ist es für die Betroffenen wichtig, in der ärztlichen Einschätzung 

herauszuarbeiten, wie die funktionellen Beeinträchtigungen sich auf die Aktivitäten im Alltag und auf 

die Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen auswirken. Im Falle von schwerer Fatigue wird eine 

Erhebung des Bell-Scores angeraten (Bell, 1995). 

 

Pflegegrad 

Bei Langzeitfolgen einer COVID-19 können Leistungen der Pflegeversicherung in Betracht kommen. 

Dazu ist die Feststellung der Pflegebedürftigkeit Voraussetzung. Als pflegebedürftig gelten Personen, 

die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 

und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen.§ 14 SGB XI (https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_11/__14.html). Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer – voraussichtlich für mindestens 

sechs Monate – und mit mindestens der in § 15 SGB XI festgelegten Schwere bestehen § 14 Abs. 1 S. 

3 SGB XI. 

Um Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten, muss ein Antrag gestellt werden. Entscheidend für 

den Leistungsbeginn ist das Datum der Antragstellung, nicht der Eintritt der Pflegebedürftigkeit (§ 33 

Abs. 1 SGB XI; https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__33.html). Erforderlich ist weiterhin, dass 

mindestens zwei Jahre innerhalb der vergangenen zehn Jahre in die Pflegeversicherung eingezahlt wurde 

oder dass eine Familienversicherung bestand (§ 33 Abs. 2 SGB XI). 

Nach der Antragstellung wird der Pflegegrad in der Pflegebegutachtung durch den Medizinischen 

Dienst (MD) festgestellt. Entscheidend für die Einstufung ist der Grad der Selbstständigkeit.  

Für alle MD ist das Verfahren der Begutachtung in den bundesweit einheitlich geltenden Richtlinien 

verbindlich geregelt. Der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) hat am 22. 
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März 2021 eine überarbeitete Fassung der Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit 

beschlossen. Die Richtlinien gelten für alle Pflege-Begutachtungen seit dem 17. Mai 2021 (GKV-

Spitzenverband, 2021;  https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungs-

grundlagen/_21-05_BRi_Pflege_21_11_18_barrierefrei.pdf ). 

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist für Anträge zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

beträgt 25 Arbeitstage (§ 18 Abs. 3 SGB XI  https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__18.html).  

Erteilt die Pflegeversicherung den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von 25 

Arbeitstagen nach Eingang des Antrags, hat die Pflegeversicherung nach Fristablauf für jede begonnene 

Woche der Fristüberschreitung 70 Euro an die Antragstellerin beziehungsweise den Antragsteller*innen 

zu zahlen (§ 18 Abs. 3b SGB XI). 

 

Haushaltshilfe 

Auch ohne Vorliegen eines Pflegegrades besteht die Möglichkeit, Hilfe im Haushalt auf Kosten der 

Krankenkasse zu erhalten. Hier wird davon ausgegangen, dass es sich um eine nur vorübergehende 

Unterstützung des*der Versicherten handelt. Haushaltshilfe erhalten gesetzlich Krankenversicherte 

gemäß § 38 Abs. 1 S. 1 und 2 SGB V (https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__38.html) während 

der Leistung einer stationären Maßnahme, wenn ein Kind unter 12 Jahren im Haushalt wohnt.   

Darüber hinaus auch außerhalb einer stationären Maßnahme, wenn den Betroffenen die Weiterführung 

des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht 

möglich ist (§ 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V). Der Anspruch besteht längstens für die Dauer von vier 

Wochen. Lebt ein Kind im Haushalt, dass bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht 

vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlängert sich dieser Anspruch auf 

längstens 26 Wochen.  

Es bedarf einer ärztlichen Bescheinigung über die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe. 

 

Rehabilitationssport/Funktionstraining 

Eine umfassende Übersicht ist bei der BAR-Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation zu finden. 

(BAR, 2022; https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen 

/pdfs/RVRehasport.web.pdf).  

Rehabilitationssport und Funktionstraining sind ergänzende Leistungen nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 

SGB IX. Diese ergänzenden Leistungen können im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation in 

Anspruch genommen werden, aber auch unabhängig von einer medizinischen Rehabilitation. 
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Wenn eine medizinische Rehabilitation zu Lasten der DRV stattgefunden hat, der anschließende 

Rehabilitationssport bzw. das anschließende Funktionstraining durch den ärztlichen Dienst der 

Rehabilitationseinrichtung verordnet wurde und der Rehabilitationssport bzw. das Funktionstraining 

innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der medizinischen Rehabilitation beginnt, dann ist 

Kostenträger die DRV.  

Unabhängig von einer medizinischen Rehabilitation kann ein Antrag auf Kostenübernahme für 

Rehabilitationssport bzw. das Funktionstraining bei der Krankenkasse gestellt werden. Erforderlich 

dazu ist eine ärztliche Verordnung.  

 

Zuzahlungen 

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben gem. § 61 SGB V ab dem 18. Lebensjahr 

Zuzahlungen u.a für Arzneimittel, Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel zu zahlen (https://www.gesetze-

im-internet.de/sgb_5/__61.html)  

Zu beachten ist hier die jahresbezogene Belastungsgrenze von 2 % der Bruttoeinnahmen zum 

Lebensunterhalt gem. § 62 SGB V (https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__62.html). Für 

chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt 

sie 1 % der Bruttoeinnahmen (§ 62 SGB V). 

Nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, 2017; https://www.g-

ba.de/downloads/62-492-1530/RL-Chroniker_2017-11-17.pdf) gilt als schwerwiegend krank, wer 

wegen derselben Krankheit mindestens einmal im Quartal in ärztlicher Behandlung ist 

(Dauerbehandlung) und mindestens eines der folgenden Kriterien erfüllt: 

 Pflegebedürftig mit Pflegegrad 3 oder höher, 

 GdB von mindestens 60; dabei muss der GdB muss auch durch die schwerwiegende Krankheit 

begründet sein. 

Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung, 

Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln) ist erforderlich, ohne 

die nach ärztlicher Einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung, eine 

Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der Lebensqualität zu 

erwarten ist. 

Das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung und die Notwendigkeit der 

Dauerbehandlung müssen gegenüber der Krankenkasse durch eine ärztliche Bescheinigung 

nachgewiesen werden. Erkenntnisse über die Handhabung der Regelung bei Langzeitfolgen einer 

COVID-19 liegen derzeit nicht vor.  
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Erwerbsminderung 

Wenn die Erwerbsfähigkeit u.a. durch eine medizinische Rehabilitation nicht wiederhergestellt werden 

konnte, dann kann eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung in Frage kommen. Die 

Rente muss beantragt werden. Zu beachten sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen § 43 

SGB VI (https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__43.html).  

Im Rahmen der Antragstellung werden die Funktions- und Fähigkeitseinschränkungen durch den 

sozialmedizinischen Dienst der Deutschen Rentenversicherung bewertet. Bei der Bewertung des 

Leistungsvermögens sind die Auswirkungen der festgestellten Funktions- und 

Fähigkeitseinschränkungen auf das qualitative und quantitative Leistungsvermögen im Erwerbsleben zu 

klären. Die im Rahmen der medizinischen Rehabilitation zu Lasten der DRV erstellten Beurteilungen 

des Leistungsvermögens werden in der Regel bei der Begutachtung herangezogen.  

Für die DRV muss die Einschränkung des Leistungsvermögens auf „nicht absehbare Zeit“ vorliegen § 

43 SGB VI. Eine „nicht absehbare Zeit“ liegt vor, wenn zu erwarten ist, dass die 

Leistungseinschränkungen noch mindestens 6 Monate lang vorliegen werden. Es kommt dabei auf einen 

Blick in die Zukunft an, nicht darauf, wie lange die Leistungseinschränkungen bisher schon bestanden 

haben (DRV, 2023b; https://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/rvRecht/01_ 

GRA_SGB/06_SGB_VI/pp_0026_50/gra_sgb006_p_0043.html#doc1576684bodyText8).  

Grundsätzlich wird eine Rente wegen Erwerbsminderung auf Zeit gewährt, insbesondere wenn die 

Möglichkeit der gesundheitlichen Besserung besteht § 102 Abs. 2 und 2a SGB VI (https://www.gesetze-

im-internet.de/sgb_6/__102.html).  
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5. Hygieneaspekte im Kontext von SARS-CoV-2-Erkrankungen und 
nachfolgender medizinischer Rehabilitation 

 

Unabhängig von der epidemiologischen Situation bzgl. COVID-19 sind die von der Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (KRINKO) empfohlenen 

Maßnahmen der Basishygiene bei allen Formen der medizinischen Rehabilitation ohne Einschränkung 

umzusetzen. Das betrifft die Empfehlungen zur Händehygiene (KRINKO, 2016), zur Reinigung und 

Desinfektion von Flächen (RKI, 2022a), zu Punktionen und Injektionen (KRINKO, 2011), zur 

Prävention und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen (KRINKO, 2015a), zur Prävention 

beatmungsassoziierter Pneumonien (KRINKO, 2013), zur Prävention von Infektionen, die von 

Gefäßkathetern ausgehen (KRINKO, 2017 a&b), zur Aufbereitung von Medizinprodukten (KRINKO, 

2012a) und zum Ausbruchmanagement (KRINKO, 2002). Dagegen sind die Empfehlungen zu 

Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (KRINKO, 2014), multiresistenten Gram-negativen 

Erregern (KRINKO, 2012b), Vancomycin-resistenten-Enterokokken (KRINKO, 2018), Clostridioides 

difficile (KRINKO, 2019) sowie zur Infektionsprävention im Rahmen der Pflege und Behandlung von 

Patienten mit übertragbaren Krankheiten (KRINKO, 2015b) angepasst an die Betreuungssituation und 

die Infektionsgefährdung zu berücksichtigen.  

Bzgl. der Prävention von Infektionen durch SARS-CoV-2 sind die pandemische, die epidemische und 

die endemische Situation zu unterscheiden.  

In allen 3 Zeiträumen wird angeraten, dass Patient*innen über einen aktuellen Impfschutz vor der 

Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung verfügen und sich bei inkomplettem Impfstatus vorab 

impfen zu lassen. 

Im Folgenden erfolgt die Darstellung der Hygienemaßnahmen zur Prävention von Infektionen durch 

SARS-CoV-2 in Anlehnung an Empfehlungen der KRINKO (2023). Entsprechend werden hierzu 

keinen expliziten Empfehlungen in dieser Leitlinie formuliert und konsentiert, sondern auf die 

Ausführungen der KRINKO verwiesen. 

Im epidemischen Zeitraum (Reproduktionsrate > 1) wird jede/r Patient*in vor der Aufnahme auf SARS-

CoV-2 gescreent. Ergibt sich kein Anhalt für eine Infektion, wird die Patient*in ohne präemptive 

Isolierung aufgenommen. Mit Hilfe eines Informationsblatts wird eine Aufklärung über die 

Notwendigkeit des Tragens von chirurgischem MNS, Abstandswahrung > 1,50 m zu anderen Patienten 

und Händedesinfektion beim Verlassen des Patientenzimmers vorgenommen. Ist die PCR negativ, 

besteht aber anamnestisch Infektionsverdacht, wird die Patient*in präemptiv isoliert (Einzelzimmer) 

und über die einzuhaltenden Sicherheitsmaßnahmen (Tragen einer FFP2-Maske, Händedesinfektion 

beim Verlassen des Zimmers, Wahrung des Sicherheitsabstands von 1,5 m, morgens und abends 

viruzides Gurgeln z.B. mit Listerine) (Kramer et al., 2022) aufgeklärt. Ergibt sich bei erneutem 
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Screening am 7. Tag kein Anhalt für eine Infektion, kann die präemptive Isolierung aufgehoben werden. 

Ist der Befund positiv, wird die Isolierung bis zum Ende der Erkrankung aufrechterhalten und erst bei 

negativem PCR-Befund aufgehoben. Bei Nachweis von SARS-CoV-2 in übertragungsrelevanter Menge 

wird bei asymptomatischen Patient*innen die Umsetzung erweiterter Hygienemaßnahmen für 7 d nach 

Probenentnahme des positiven Testergebnisses (ggf. Anpassung bei Auftreten neuer Varianten) 

empfohlen. Es ist keine Testung zur Aufhebung der Isolierung erforderlich.  

Im endemischen Zeitraum (Reproduktionsrate < 1) ist ein Aufnahmescreening nur bei anamnestischem 

Verdacht auf eine SARS-CoCV-2 Infektion (klinisch und/oder epidemiologisch) erforderlich; kann aber 

speziellen Situationen, z. B. zur Eindämmung lokaler Ausbruchgeschehen, sinnvoll sein [KRINKO 

2023].  

Im Fall eines COVID-19 Ausbruchs werden alle Kontaktpatienten mittels PCR gescreent, eine 

risikoadaptierte Kohortierung der Patienten vorgenommen und situationsabhängig ggf. bis zum 

Vorliegen der Ergebnisse ein passagerer Aufnahme-Stopp verhängt. Die PCR bildet die Grundlage für 

das Ausbruchmanagement mit Einteilung in drei Kohorten gemäß KRINKO-Empfehlung (RKI, 2002): 

- Kohorte I enthält die PCR-positiven Patienten.  

- Kohorte II enthält die PCR-negativen Patienten, die direkten ungeschützten Kontakt zu positiv 

getesteten Mitpatienten z.B. als Zimmernachbarn hatten.  

- Kohorte III enthält die PCR-negativen Patienten ohne Kontakt zu infizierten Mitpatienten.  

In den Kohorten wird folgendes Vorgehen angeraten:  

- Kohorte I: Isolierung im Einzelzimmer oder in einer Kohorte; Beendigung der Isolierung nach 

7 d ohne weitere Tests, wenn der Patient symptomfrei ist; es wird empfohlen, eine präemptive antivirale 

Therapie von der ärztlichen Indikation und der Verfassung des/r Patient*in abhängig zu machen. Bei an 

COVID-19-erkrankten Patienten mit schwerem Verlauf oder COVID-19-erkrankten Patienten mit 

zugrunde liegender schwerer Immunsuppression sind die erweiterten Hygienemaßnahmen erst dann zu 

beenden, wenn die Viruslast bei aus dem Respirationstrakt gewonnen Probenmaterial (quantifiziert 

durch RT-PCR) unter 106 Kopien/ml liegt (KRINKO, 2023).  

- Kohorte II: Umsetzung erweiterter Hygienemaßnahmen für 7 d (ggf. Anpassung bei Auftreten 

neuer Varianten bzw. ggf. Verkürzung auf 5 d mit sensitivem Test) mit Symptomüberwachung;  

- Kohorte III: Symptomüberwachung. 

Zugleich wird die Zuteilung des Pflegepersonals zu positiv bzw. negativ getesteten Patienten angeraten. 

Während des Ausbruchs wird angeraten, jede Neuaufnahme mittels PCR zu screenen. 
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Im Fall des ungeschützten Kontakts von Mitarbeiter*innen mit SARS-CoV-2 positiven Patient*innen 

müssen die Mitarbeiter*innen für die Dauer der Inkubationszeit von 7 d (ggf. Anpassung bei neuen 

Varianten, z. B.  der Omicron- und weiterer Varianten; RKI, 2021; RKI, 2022b) eine FFP2-Maske 

tragen, die Indikationen der Händedesinfektion und die übrigen Maßnahmen der Basishygiene stringent 

einhalten und täglich 2mal viruzid gurgeln.  Bleiben die Mitarbeiter*innen während der Inkubationszeit 

symptomlos, wird einmalig eine PCR-Testung durchgeführt, um jedes Risiko auszuschließen. Bei 

negativem Befund wird die Maskenpflicht aufgehoben. 

Sofern die Mitarbeiter*innen innerhalb der Inkubationszeit respiratorische Symptome bekommen, wird 

sofort eine PCR-Testung zum Ausschluss einer SARS-CoV-2 Infektion durchgeführt. Ist die PCR 

negativ, kann die Patientenbetreuung wie oben dargestellt fortgeführt werden. Im positiven Fall ist die 

Tätigkeit in der Patientenversorgung erst nach klinischer Genesung und negativer PCR 

wiederaufzunehmen.  
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Dr. med. Annett Reißhauer (Vertreter: Dr. med. Maximilian Liebl*) (16.11.2023) 

Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) e.V.; Mandatsträger Dr. med. 

Justus de Zeeuw (Vertreter: Dr. med Rainer Noth*) (22.11.2023) 

Deutsche Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) 

e.V.; Mandatsträger apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt (Vertreterin: Dr. med. Manju Guha) (22.11.2023) 

Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften (DGRW) e.V.; Mandatsträger Prof. Dr. med. 

A. Rembert Koczulla (Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt) (30.11.2023) 

Gesellschaft für Virologie (GfV) e. V.; Mandatsträger Prof. Dr. med. Helmut Fickenscher (17.11.2023) 

Österreichischen Gesellschaft für Neurorehabilitation (OeGNR); Mandatsträger Prim. Univ. Lekt. Dr. 

Hermann Moser MSc (Vertreterin: Prim. Univ. Prof. DDr. Susanne Asenbaum-Nan*, MSc, MBA)  

(17.11.2023) 

Österreichischen Gesellschaft für Pneumologie (ÖGP); Mandatsträger Prim. Dr. Ralf Harun Zwick  

(21.11.2023) 

Schweizerische Gesellschaft für Neurorehabilitation (SGNR); Mandatsträgerin Dr. med. Lara Diem 

(Vertreter: Prof. Dr. med. Karsten Krakow) (29.11.2023) 

Schweizerische Gesellschaft für Pneumologie (SGP); Mandatsträger Dr. Thomas Sigrist (17.11.2023) 

 

Betroffenen-Organisationen und ihre Beteiligte: 

BDH Bundesverband Rehabilitation (BDH) e.V. (BDH); Mandatsträgerin Ass. jur. Ulrike Abel 

(09.11.2023) 

Betroffenen-Initiative Long COVID Deutschland (LCD); Mandatsträgerin Dr. med. Claudia Ellert 

(Vertreterin: Nadine Rommerswinkel*) (27.11.2023) 

 

Experte (mit Stimmrecht gemäß Beschluss der Konsensuskonferenz vom 18.10.2023): 

Herr Prof. Christian Puta, apl. Professur für Sportmedizin und Gesundheitsföderung, an der Friedrich-

Schiller-Universität Jena hat als Experte zum Themenbereich pathophysiologische Verständnis von und 

Behandlungsansätze bei Belastungsintoleranz und PEM im Redaktionskomitee mitgewirkt. 

(06.12.2023) 
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Weitere beteiligte Organisation im Redaktionskomitee (ohne Stimmrecht im Konsensusverfahren): 

Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Viruskrankheiten (DVV) e. V.; Mandatsträger Prof. Dr. 

med. Helmut Fickenscher (13.11.2023). 

 

Die mit „*“ gekennzeichneten Personen waren als Vertretungen von Mandatsträger*innen der 

entsendenden Fachgesellschaften benannt worden. Da sie weder an der Erstellung des Leitlinientextes, 

noch am Konsensusprozess beteiligt waren, gehören sie nicht zum Kreis der Autor*innen der Leitlinie 

und es wurde von ihnen entsprechend keine Interessenerklärung erhoben und bewertet.   

 

8.5. Entwicklungsstufe der Leitlinie 

S2k 

 

8.6. Finanzierung der Leitlinie 

Die Erstellung der Leitlinie wurde nicht finanziell unterstützt. 

 

8.7. Methodik der Leitlinienentwicklung 

Es handelt sich um ein drittes grundständiges Update einer S2k-Leitlinie (Erstfassung vom 01.11.2020), 

das bedeutet eine konsensbasierte Leitlinie mit repräsentativem 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. Durch den Einbezug möglichst breiter Fachkompetenz wurde eine möglichst 

hohe Validität 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 berücksichtigte bereits erstellte AWMF-Leitlinien zur Thematik, eine PubMed-

Suche nach Klinischen Studien zu Rehabilitation bei Long Covid/Post Covid vom 28.06.2023 sowie 
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den Autoren bekannte, für 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 wurde der Entwurf der 

Leitlinie allen Mitgliedern der Redaktions-/Konsensusgruppe zur kritischen Durchsicht und 

Kommentierung zur Verfügung gestellt. Die Kommentare der Mitglieder der Konsensusgruppe wurden 

dann in einer Neufassung des Manuskripts integriert und den Mitgliedern der Redaktions-

/Konsensusgruppe zur nochmaligen kritischen Durchsicht wieder vorgelegt. 

 

8.11. Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerklärungen (AWMF-Online-Portal zur 

Erklärung von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben) beim Koordinator eingereicht. Primär 

vom Koordinator aus den Angaben extrahiert, nachfolgend vom Redaktionskomitee konsentiert wurde 

im Tabellen-Formblatt für die dargelegten Interessen im Überblick angegeben, ob und, wenn ja, welcher 

thematische Bezug zur Leitlinie/zum Leitlinienthema besteht.  

Folgende Bewertungskriterien wurden zugrunde gelegt: 

 bezahlte Gutachter-/Beratertätigkeit für Industrieunternehmen  
 Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat/Advisory Board: bezahlte Tätigkeit für 

Industrieunternehmen 
 Vorträge: bezahlt durch die Industrie 
 Autoren- oder Ko-Autorenschaft: nur wenn industriegelenkt 
 Forschungsvorhaben/Durchführung klinischer Studien: direkt- oder teilfinanziert von 

Industrieunternehmen  
 Eigentümerinteressen (Patente, Aktienbesitz) mit Leitlinienbezug 
 indirekte Interessen mit Relevanz 

Auf Basis der Tabelle wurden mögliche Interessenskonflikte erörtert und bzgl. deren Management 

Festlegungen getroffen. Die Angaben wurden dafür im Hinblick auf einen vorliegenden thematischen 

Bezug, auf thematische Relevanz, Art und Intensität der Beziehung durchgesehen. Im Sinne eines 

aktiven Interessenkonfliktmanagements sollte in Abhängigkeit von den Inhalten der 

Interessenerklärungen der Mitglieder des Redaktionskomitees entschieden werden, ob das Votum eines 

Mandatsträgers wegen möglicher Interessenkonflikte beim Konsensermittlungsverfahren für einzelne 

Empfehlungen ggf. nicht berücksichtigt werden soll. Mögliche Interessenkonflikte wurden in 
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gering/moderat/hoch eingeteilt. Ein geringer Interessenkonflikt wurden gesehen, wenn einzelne durch 

Industrie finanzierte Vorträge mit Leitlininebezug vorliegen. Mögliche moderate Interessenkonflikte 

wurden insbesondere bei Mitgliedschaften in Advisory Boards und (mehreren) Vortragstätigkeiten mit 

Honorar durch die Industrie gesehen, wenn es inhaltlich um spezifische Diagnose- oder 

Behandlungsoptionen bei Long COVID und Post COVID ging, auf die in einer odere mehreren 

Leitlinienempfehlungen Bezug genommen wurde (Konsequenz: keine Abstimmung). Ein hoher 

Interessenkonflikt wurde bei Halten von Patenten oder Eigentum im Zusammenhang mit Long COVID 

und Post COVID oder Tätigkeit überwiegend für die Industrie gesehen, wenn dabei ein thematischer 

Bezug zu einer odere mehreren Leitlinienempfehlungen vorlag (Konsequenz: keine Abstimmung und 

keine Diskussion zum Thema). Die Relevanz von Tätigkeiten oder Interessen für einen möglichen 

Interessenskonflikt wurden individuell eingeschätzt. Der dargestellte Umgang mit Interessen wurde von 

allen bei der Konsensuskonferenz am 18.10.2023 unter AWMF-Moderation bestätigt und verabschiedet. 

Im Ergebnis wurden keine relevanten geringen, moderaten oder hohen Interessenskonflikte festgestellt, 

weswegen das Votum aller Mandatsträger beim Konsensermittlungsverfahren für einzelne 

Empfehlungen berücksichtigt werden konnte. 

 

8.12. Konsensusfindung 

Für die Konsensusfindung wurde die fertiggestellte Leitlinie mit all Empfehlungen dem 

Redaktionskomitee zur Verfügung gestellt. Der formelle Konsensusprozess wurde auf die vom 

Redaktionskomitee als „wichtig“ extrahierten Empfehlungen für die Leitlinie durchgeführt (wie in 

Kapitel 1 der Leitlinie wiedergegeben).  

Vor Beginn der Konsensusfindung wurde vom Redaktionskomitee AWMF-moderiert diskutiert und am 

18.10.2023 einstimmig beschlossen, (1) dass jede vertretene stimmberechtigte Fachgesellschaft sowie 

jede Betroffenen-Vertretung eine Stimme beim Konsensusprozess hat, und (2) dass auch Herr Prof. Dr. 

C. Puta als Experte stimmberechtigt ist. Soweit Fachgesellschaften mit mehr als einer/m 

Mandatsträger*in vertreten waren, wurde von diesen entschieden, wer das Stimmrecht ausübt. 

Da es sich bei der Leitlinie um ein drittes Update der in 2020 erstellten Leitlinie handelt und viele 

Empfehlungen der letzten Version der Leitlinie im Prozess der Leitlinienaktualisierung als weiterhin 

gültig bewertet worden waren, war mit Frau Dr. med. Monika Nothacker (AWMF) folgendes Prozedere 

für die beiden AWMF-moderierte Konsensuskonferenzen abgestimmt und vom Redaktionskomitee auf 

seiner Sitzung 18.10.2023 bestätigt worden: Empfehlungen, die gegenüber der letzten Version 

unverändert sind, werden pro Themenbereich en bloc (1 Abstimmung für mehrere Empfehlungen eines 

Abschnittes) konsentiert. Alle anderen Empfehlungen (geänderte Fassung gegenüber der letzten 

Leitlinien-Version oder neue Empfehlung) werden einzeln besprochen und konsentiert. 
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Abschließend erfolgten zur Klärung von Fragen und Diskussion unterschiedlicher Positionen am 

18.10.2023 (17 Fachgesellschaften vertreten) sowie am 02.11.2023 (16 Fachgesellschaften vertreten) 

jeweils eine strukturierte Konsensuskonferenz als Videokonferenz mit den Mandatsträger*innen unter 

Moderation durch Frau Dr. Monika Nothacker von der AWMF. Die Konsensuskonferenzen haben nach 

dem NIH-Typ stattgefunden. Folgende Schritte wurden bei der Konsensuskonferenz eingehalten: 

Abstimmung pro Themenbereich en bloc (unveränderte Empfehlungen) und Vorstellung jeder einzelnen 

neuen oder geänderten Empfehlung; jeweils nach Vorstellung Diskussion, Abstimmung des Vorschlags 

und ggf. Alternativvorschlag. Soweit Änderungen der Empfehlungen als Resultat der Diskussion 

vorgeschlagen wurden, wurde über diese erneut abgestimmt. 

Dabei wurden nach AWMF-Methodik als Konsensstärken berücksichtigt und so für 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 

Ergebnis der Konsensuskonferenz: Bei der Konsensuskonferenz am 18.10.2023 waren 17 Stimmen 

präsent (14 Fachgesellschaften mit Mitgliedschaft bei der AWMF, 2 Betroffenen-Vertretungen sowie 1 

Experte). In dieser Konferenz wurden die Empfehlungen ein bis neun behandelt und nach Diskussion 

und ggf. Änderung der Formulierung in der finalen Form einstimmig ohne Gegenstimmen und ohne 

Enthaltungen konsentiert (starker Konsens). Bei der Konsensuskonferenz am 02.11.2023 waren 16 

Stimmen präsent (13 Fachgesellschaften mit Mitgliedschaft bei der AWMF, 2 Betroffenen-Vertretungen 

sowie 1 Experte). In dieser Konferenz wurden die Empfehlungen zehn bis zwanzig behandelt und nach 

Diskussion und ggf. Änderung der Formulierung in der finalen Form konsentiert (starker Konsens). 

 

8.13. Autorisierung durch die beteiligten Fachgesellschaften und den 
patientenvertretenden Verband 

Die vom Redaktionskomitee verabschiedete Version der Leitlinie wurde den Vorständen der genannten 

beteiligten Fachgesellschaften und patientenvertretenden Verbänden vor Veröffentlichung übermittelt 

und von allen in toto autorisiert und freigegeben. 
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8.14. Urheberrechte, Verbreitung und Implementierung 

Das AWMF-Regelwerk Leitlinien sieht das Vorliegen einer schriftlichen Vereinbarung zu 

Verwertungsrechten von Leitlinien vor - eine rein mündliche Vereinbarung ist nicht ausreichend. Zweck 

des Vertrages ist es, die verwertungsrechtliche Situation bei der Erstellung von Leitlinien konstitutiv 

festzulegen, um Missverständnisse zu vermeiden.  

Der schriftlichen Vereinbarung zu den Verwertungsrechten im Rahmen der Verbreitung dieser Leitlinie 

(sog. Nutzungsrechtevertrag) wurde von den teilnehmenden Organisationen zugestimmt und 

nachfolgend von der AWMF, der federführenden Fachgesellschaft (der DGNR im Falle dieser Leitlinie, 

stellvertretend für alle beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen) sowie vom 

Leitlinienkoordinierenden (Prof. Platz stellvertretend für die Autor*innen als Urhebergemeinschaft) 

unterzeichnet. 

Die Leitlinie ist über das Portal der AWMF, www.awmf.org, sowie tws. über die Webseiten der 

beteiligten Fachgesellschaften frei zugänglich. 

 

8.15. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Stand: 1.12.2023 

Gültig bis: 30.11.2028 

Die Aktualisierung ist im Bedarfsfall bei aktuellen Entwicklungen jederzeit oder sonst für 2028 geplant. 

Das Redaktionskomitee plant, nach 2 Jahren zu prüfen, ob dann bei geändertem Wissen über Diagnostik 

und rehabilitativer Therapie bzw. geändertem Versorgungsbedarf eine (ggf. Teil-)Aktualisierung der 

Leitlinie und ihrer Empfehluntgen erforderlich ist. 

 

Verantwortlicher Ansprechpartner für die Aktualisierung: 

Prof. Dr. med. Thomas Platz 

Institut für Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,  

An-Institut der Universität Greifswald 

BDH-Klinik Greifswald gGmbH  

Karl-Liebknecht-Ring 26a 

17491 Greifswald 

Mail: t.platz@bdh-klinik-greifswald.de 
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