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Da derzeit kaum belastbare Evidenz aus Studien zum Thema verfligbar ist, und der Stand der
Forschung eine hohe Dynamik hat, ist diese Leitlinie als “Living Guideline” konzipiert und wird
laufend aktualisiert werden.



Die vorliegende Kurzversion der Leitlinie S1 ist als Point of Care Tool konzipiert: sie soll raschen
Uberblick iiber die Thematik erméglichen, und Guidance in einer Situation hoher Ungewissheit
bieten, in der dennoch Entscheidungen getroffen werden missen. Das Hauptgewicht liegt auf der
Einordnung, Differenzialdiagnostik und Weiterbehandlung meist mehrdeutiger Symptome, mit
denen Arztinnen und Arzte vor allem an Einrichtungen des Erstkontakts (Primarversorgung)
konfrontiert sind. Sie ist daher textlich knapp und formal (bersichtlich gehalten. Sie enthilt
zahlreiche Querverweise auf andere Kapitel innerhalb des Dokuments, aber auch zur vertiefenden
Information Verweise auf klinische Leitlinien zu verwandten Themen, sowie Nummern von
thematisch passenden Artikeln aus den ,, EbM-Guidelines fir Allgemeinmedizin® (EBMGA), die von
Usern der Onlineversion eingesetzt werden kdnnen.

Eine ausfiihrlichere Langversion befindet sich in Vorbereitung zur Publikation.
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1. EinfUhrung

Viele Patient:innen bendtigen lange Zeit fiir die Genesung nach COVID-19. Die Symptome reichen von einer
geringfligigen Leistungsminderung bis zu héhergradigen Einschrdankungen. Die Symptome kdénnen nach
derzeitiger Kenntnis sowohl nach schweren als auch nach milden und moderaten Verldaufen auftreten. Sie
bestehen Uber einige Wochen bis viele Monate. (1-3) Diese Leitlinie befasst sich mit Long COVID nach milden
bis moderaten Verldufen (inkl. hospitalisierten Patient:innen), jedoch nicht mit Folgeschiden und
Erkrankungen nach Intensivbehandlung.

Es handelt sich um ein Krankheitsgeschehen, das nach Identifikation, Behandlung und kontinuierlicher
Betreuung durch die Generalist:in verlangt, sinnvollerweise in hauséarztlicher Funktion, und nach intensiver,
gezielter Kooperation mit den Spezialist:innen der relevanten Fachgebiete. Multiprofessionelles und
multidisziplindres Zusammenwirken entsprechend einem individualisierten Behandlungsplan ist essenziell.

In vielen Publikationen werden unterschiedliche Folgen von COVID-19 unter dem Begriff “Long COVID”
gefasst (4): Folgen schwerer Akuterkrankung und deren Komplikationen), Verschlechterung vorbestehender
Grundkrankheiten, fortbestehende Symptome der Erkrankung selbst, bzw. nicht zuordenbare
Folgebeschwerden aus nicht vollstandig geklarten Pathomechanismen) (5-7). Andere schrianken den Begriff
starker auf diejenigen Symptome ein, die klinisch dem Krankheitsbild bei COVID-19 zuordenbar (8), und nicht
organisch-strukturelle Folge schwerer Erkrankung (9) sind.

2. Zielsetzung

e Empfehlungen fiir die Abklarung und Zuordnung von Symptomen in zeitlichem Zusammenhang mit
einer Infektion durch SARS-CoV-2:

o Ausschluss von Erkrankungen aus anderer Ursache

o Erkennen organisch-struktureller Ursachen als Folge der Erkrankung und/oder ihrer
Komplikationen

o Erkennen einer Verschlechterung vorbestehender Grundkrankheiten im Gefolge von COVID-19

o Abgrenzung anhaltender unspezifischer und funktioneller Stérungen nach Akuterkrankung an
COVID-19 von organisch-struktureller Ursachen

e Empfehlungen zur Behandlung der zugeordneten Stérungen und Beschwerden
e Empfehlungen zu Betreuung und Coping
e Empfehlungen zur Vermeidung iatrogener Verstarkung, sowie sekundarer Chronifizierung

e Empfehlungen zu Rehabilitationsbedarf und -optionen

3. Definition ,Long COVID“

“Long COVID” wird fir das Vorhandensein von Symptomen {iber 4 Wochen nach Erkrankungsbeginn hinaus
verwendet. Die folgende Terminologie findet derzeit haufig Verwendung (8) - sie orientiert dabei sich am
zeitlichen Verlauf:

® Akuterkrankung COVID-19: Befunde und Symptome von COVID-19 bis zu 4 Wochen
® Anhaltende Symptome von COVID-19: 4-12 Wochen
® Post-COVID Syndrom: Befunde und Symptome, die wahrend oder nach einer Infektion mit SARS-

Cov-2 entstehen und zu den bei COVID-19 beobachteten Symptomen passen, mehr als 12
Wochen bestehen und bei denen keine andere erkennbare Ursache vorliegt



Weitere in der Literatur verwendete Begriffe sind z.B. "post-acute sequelae of COVID-19" (PASC), ‘chronic
COVID syndrome” (CCS) oder "COVID-19 long-hauler’.

Beschrieben sind eine Vielzahl von Symptomen aus einer Reihe von Organsystemen, sowohl organischer als
auch funktioneller Natur. Uber die Pathophysiologie funktioneller Stérungen ist wenig bekannt, auch hier
werden unterschiedliche Mechanismen diskutiert (Kap. 6 — Pathomechanismen)

4. Bedeutung

Eine Quantifizierung des Problems ist derzeit kaum moglich - die Angaben fiir die Haufigkeit von Long COVID
in der derzeit verfligbaren Literatur schwanken zwischen 2,3% (10) und 89% (11).

Die Methodik der verfligbaren Studien ist uneinheitlich (Abb. 1) Meist wird nicht zwischen organischen
Folgen schwerer Erkrankung, Residuen der Virusinfektion und funktionellen Folgezustdanden unterschieden.
Auch zu Pradiktoren fiir Long COVID sind die Angaben unterschiedlich. Fiir zuvor hospitalisierte Personen
dirfte die Wahrscheinlichkeit hoher sein (12). Als weitere Risikofaktoren fiir einen prolongierten
Krankheitsverlauf werden genannt (10):

e Symptomzahl wahrend der akuten Erkrankungsphase (10, 13, 14)

e Alter (10, 12)

® Ausgepragte Fatigue wahrend der Akuterkrankung (13, 15)
Andere Autor:innen fanden keine Pradiktoren. (6)

In den allermeisten Fallen ist vor allem bei den funktionellen Stérungen mit Spontanheilungen nach einigen
Wochen bis Monate zu rechnen. (16-18).

5. Symptomatik
e Hohe interindividuelle Variabilitat: geringe Befindlichkeitsstorung bis massive Einschrankung
e Verlaufe: persistierende, rezidivierende oder undulierenden Beschwerden
o Neues Auftreten nach freiem Intervall moglich
e Vielzahl moglicher Symptome beschrieben
e Haufig sind (16):

o Midigkeit, eingeschrankte Leistungsfahigkeit, Schwache (unterschiedlicher Schweregrade,
bis zu Fatigue-Syndrom): in den meisten Studien fiihrend

0 Anhaltender Verlust des Riech- und/oder Schmeckvermogens
o Atemnot (frihe Phase)
O Insomnie (spate Phase)
e Seltener:
O Brustschmerzen oder Brustenge
O Husten
o Arthralgien
o Muskelschmerzen

o Neuropathische Schmerzen und andere Sensibilitdatsstorungen (u.a. Missempfindungen,
Taubheit)

e \Weitere berichtete Symptome (8, 10, 19-22): Kopfschmerzen, Schwindel, Orthostasereaktionen,
persistierende Rhinitis, Sicca-Symptomatik, verminderter Appetit, Schwitzen, intermittierende (sub-
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) febrile Korpertemperatur, Durchfall, Haarausfall, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen,
Palpitationen und Herzrasen, depressive Verstimmung, Hautausschlage. Mit moglichen weiteren
noch nicht beschriebenen Symptomen ist zu rechnen.

6. Pathomechanismen — was ist bekannt

e Noch nicht geklart, jedenfalls multifaktoriell.
e Diskutierte Ausloser:
O Langdauernde Gewebeschaden
O Persistenz von Viren oder Virusbestandteilen
o Chronische (Hyper-/Auto-) Inflammation.
e Abgrenzung zu:
o Symptomen bedingt durch eine persistierende (chronische) Entziindung
o0 Folgen eines konkreten Organschadens (z. Bsp. akute Lungen- oder Nierenschadigung)

o0 Unspezifischen Folgen der Hospitalisation und sozialen Isolation

7. Organsysteme — Ubersicht: Leitsymptome und Krankheitsbilder

- Zur Differenzialdiagnostik einzelner Symptome s. Kap. 8 (Allgemeines) und Kap. 9 (Zuordnung der
haufigsten Symptombilder)

- Zu Follow-up/Monitoring s. Kap.10
- Zur Behandlung s. Kap. 11
7.1. Pneumologie

7.1.1. Pneumologische Leitsymptome in Zusammenhang mit Long COVID

e Dyspnoe (Kap. 9.4./11.4.1.)

o Vor allem: Kurzatmigkeit bei Belastung
o héaufiger nach schwerem Verlauf (ca. 40% nach 3 Monaten) (23)
o aber auch nach nicht-hospitalisiertem Verlauf (in ca. 10%) (10).

o Milde Dyspnoe (iber einige Wochen nach der Akuterkrankung ist haufig s. dazu die
differenzialdiagnostische Abklarung

e Husten (Kap.9.5.)

o Husten nach akuter Erkrankung ist haufig (17% nach 3 Monaten) (23)
e Thorakale Schmerzen (Kap. 9.6.)

o Haufig fir 3 Monate nach Erkrankung.

o Atiologie unklar (autonome Dysfunktion, Muskelschwiche? Einschridnkung der
Zwerchfellmobilitat? (24)



7.1.2. Krankheitsbilder mit moéglicher Assoziation zu Long COVID

Residuale Pneumonie

o Im Verlauf bis zu 100 Tage nach COVID-19 Beginn bessern sich bei 2/3 der Patientinnen mit
Viruspneumonie die CT-Auffalligkeiten deutlich (23). Eine fehlende Besserung bedarf einer
engmaschigeren und breiteren Abklarung.

Pulmonalembolie

O Trotz hoher Embolierate bei kritischem Verlauf auf der Intensivstation zeigen Nachsorge-
Studien klinisch eine geringe Inzidenz fir Pulmonalembolien (1, 23). Eine abschlieBende
Beurteilung steht noch aus. Ein regelmalliges Screening nach Mikroembolien ist in der
Routine nicht empfohlen.

Lungenfibrosen
o Die Haufigkeit ist bis dato unklar.

Atemmuskelschwiache

o Die muskuloskelettale Mitbeteiligung bei Long COVID hat einen Gewichtsverlust und somit
einen Muskelverlust zur Folge. Damit verbunden kann eine Atemmuskelschwache als
Grundlage der Dyspnoe vorliegen (Pimax <80 mbar bei Mannern, <70 mbar bei Frauen).

Schlafassoziierte Storungen (25)

o Bei Durchschlafstérungen nach entspr. Abklarung (Kap) ev. Schlafscreening oder
Polysomnographie.

7.2. Kardiologie

7.2.1. Allgemeines
® Fine kardiale Beteiligung bei Long COVID ist nicht selten (Myokarditis, systolische Dysfunktion).
® Bei kardialen Vorerkrankungen sind Verschlechterungen nicht selten. (26)

® Kardiovaskuldare Komplikationen innerhalb der ersten 6 Monate nach COVID-19 sind deutlich
erhoht. Die Inzidenz scheint mit dem Schweregrad der vorangegangen COVID-19 assoziiert zu
sein. (27)

7.2.2. Kardiologische Leitsymptome in Zusammenhang mit COVID-19
e Dyspnoe und eingeschrédnkte Leistungsfahigkeit (Kap.9.4./11.2.,11.4.1.)

o Die Dyspnoe ist sehr unspezifisch, jedoch eines der haufigsten Symptome in der
Kardiologie. Einteilung nach NYHA-Klassifizierung.

o Thorakale Schmerzen (Kap. 9.6.)

o Knapp 1/4 der Patient:innen nach COVID-Erkrankung prasentieren sich mit thorakaler
Schmerzsymptomatik.

e Palpitationen
o Die Haufigkeit des Auftretens im Rahmen Long COVID ist noch nicht geklart.

e Kreislauflabilitat (Kap.9.8.,9.9./11.2,,11.4.4.)
o Typische klinische Erscheinungsformen des Postural Tachykardia Syndroms (POTS) (28):

e Orthostaseintoleranz, Belastungsintoleranz, Palpitationen, Schwindelgefihl
(“dizziness”)

o Nach Viruserkrankungen haufig. Differenzialdiagnostik s. Kap. 9.9.
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Weitere kardiale Krankheitsbilder im Zusammenhang mit COVID-19 (26):
Akute Perikarditis
Beschwerden ohne spezifische Atiologie wie Palpitationen, Kreislauflabilitat (Kap. 9.8.)
Herzinsuffizienz bis Lungenédem
Koronarsyndrom
Stressmyokardiopathie
Myokarditis
Arrhythmien (am haufigsten: VHF)

Rechtsventrikuldre Dysfunktion

Neurologie

Allgemeines
SARS-COV?2 Viren konnten in unterschiedlichen Strukturen des Gehirnes nachgewiesen werden.
Sie verursachen nur selten eine Enzephalitis. Die Bedeutung ist noch unklar.

Am haufigsten zeigte sich die Enzephalopathie als Folge der systemischen Entziindungsreaktion.
Insgesamt ist die Anzahl nachgewiesener neurologischer Langzeitfolgen wahrscheinlich nicht
hoch.

An Folgen im Bereich von Neurologie und Psychiatrie berichtete fast jeder zweite Patient
Midigkeit, Muskelschmerzen, Biorhythmusstérungen, Angst oder Depression mit Korrelation zur
Schwere der Erkrankung. (1)

Neurologische Leitsymptome in Zusammenhang mit Long COVID

Postinfektiose Mudigkeit (Kap. 9.1./ Kap. 11)

O Postinfektiose Midigkeit ist eines der Schliisselsymptome der Akuterkrankung. Haufig
persistierend, in unterschiedlicher Auspragung. Wird auch nach leichten
Krankheitsverldaufen berichtet. Spontane Riickbildung ist haufig.

O s. auch unter Differenzialdiagnostik

Hirnleistungsstérungen (,,brain fog”) (Kap. 9.7./ Kap.11)

o0 Konzentrationsstorung, Antriebsminderung
O Gedachtnisstorung
O Spontanremission haufig

Schlafstorungen (Kap. 9.10.)

Extremitatenschmerz (myalgisch, neuropathisch) (Kap. 9.11./11.4.5.)

Seltenere und teilweise auch schlecht definierte Symptome:

o0 Benommenheit, Kopfschmerzen u.a.



7.3.3. Beschwerdebilder ohne Zusammenhang mit Long COVID
e Critical-lliness-Neuromyopathie
e Persistenz einer septisch-toxisch-metabolischen Enzephalopathie nach ICU
e Verschlechterung vorbestehender neurologischer Erkrankungen

e Klinische Manifestation subklinischer Gehirnerkrankungen durch COVID-19

7.4. HNO

7.4.1. Leitsymptome und Krankheitsbilder in Assoziation mit COVID-19

Riech- und Schmeckstérungen (29, 30) (Kap.9.3./11.4.)
e Mit 60-80% haufige Symptome der Infektion mit SARS-CoV2 und oft voriibergehend.
e FEine Persistenz liber Monate, evtl. mit einer belastenden Parosmie (Gerliche werden anders, meist
unangenehm wahrgenommen) ist moglich.

® Zu unterscheiden: Andere Ursachen von Riechstérungen (31)

o  Sinu-nasale Erkrankungen (z.B. chron. Sinusitis, Allergie, Septumdeviation, Rhinopathia
gravidarum, Tumoren)

o Schadel-Hirn-Trauma
o Andere Infekte (nasal oder systemisch, z.B. Influenza, common-cold)
o Zentrale Ursachen (z.B. Meningeom, Insult)
o Neurodegenerative Erkrankungen (z.B. M. Parkinson, M. Alzheimer)
o Internistische Erkrankungen (z.B. Leber-, Nieren-, Schilddriisenerkrankungen)
o  Medikament6s-toxische Einfliisse (z.B. Chemo-, Strahlentherapie)
o latrogen (Neurochirurgische OP, Nasen/NNH-OPs)
o Angeborene Riechstérung (z.B. Kallmann-Syndrom)
o Idiopathische Riechstorung (Ausschlussdiagnose!)

Stimm- und Schluckprobleme (32-37)

. Oropharyngeale Dysphagien kénnen bei COVID-19 und NON-COVID-19-PatientInnen auftreten
nach: Langzeitintubation, -beatmung, Tracheostomie, Intensivpflege.

o Die Ursachen kdnnen sein: Koordinationsstérung Atmung-Schlucken, Pharynxschwache,
inkompletter laryngealer Verschluss, Critical-lliness-Neuromyopathie

O Potentiell negative Beeinflussung durch die Bauchlagerung und vermehrter bakterieller
Kontamination der Mundhéhle mit denkbar erh6htem Aspirationsrisiko.

® Eine Dysphonie kann als Initialsymptom oder nach der Erkrankung auftreten.

o Die Ursachen der Dysphonie konnen sein: Intubationsschaden am Kehlkopf, Folgen der
Langzeitintubation oder Stérung der neurogenen Koordination. Evtl. kommt es auch zu
einer COVID-spezifischen Entziindung der Stimmlippen.

Hoérstoérungen (38)
® Begleitsymptome wie Tinnitus oder Schwindel sind zu beachten.
e Differentialdiagnostisch zu erwagen sind: Cerumen, Otitis externa/media, akustisches Trauma,
Schadel-Hirn-Trauma, M. Meniere, Otosklerose, Presbyakusis, medikamentds-toxische Ursachen,
oder innere Erkrankungen wie Hypertonie, Diabetes mellitus.



7.5. Dermatologie

7.5.1. Leitsymptome und Krankheitsbilder in Assoziation mit COVID-19

e Papulovesikuloses Exanthem

e Akrale Pernionen, sogenannte ,,COVID-Toes”

e Livedo reticularis/racemosa Hautveranderungen

e Purpura/Vaskulitische Hautveranderungen:

e Immunvermittelte Hauterkrankungen:

(¢]

(¢]

(¢]

(¢]

(¢]

Psoriasis vulgaris

Systemischer Lupus erythematodes
Vaskulitis

Dermatomyositis

Chronische rheumatologische Erkrankungen

e \Weiters:

O

O

Haarausfall

Selten: Hyperasthesien, toxisches Handekzem

Differenzialdiagnosen:

e Virusexantheme mit anderen Viren, Arzneimittelexantheme, Vaskulitis anderer Genese.

Ubersicht s. Abb.5

Behandlung: s. Kap.11.4.5.

7.6. Psychiatrische Aspekte

7.6.1. Allgemeines

e Das Bedrohungsszenario der COVID-19 Epidemie stellt eine psychische Belastung fiir die gesamte
Bevolkerung dar und fiihrte zu einer Zunahme von Symptomen von Angst, Depression und

posttraumatischen Belastungsstorungen (PTSD).

e Patienten mit vorbestehenden psychischen Erkrankungen haben ein hoheres Risiko Fiir Erkrankung

an COVID-19 und schwereren Verlauf

e Schwerere Verlaufe von COVID-19 kénnen zu organischen psychischen Storungen wie Delirien fithren

® Psychische Storungen sind auch Teil der Long COVID-Symptomatik

7.6.2 Leitsymptome und Krankheitsbilder im Zusammenhang mit Covid-19

e Angst/Depression (reaktiv (40-42) oder evtl. durch inflammatorische Prozesse mitbedingt (43),

selten endokrin, hirnorganisch

e PTBS

e Fatigue (s. Kap.9.1./11.2,,11.4.2.)

e Kognitive Stérungen (Kap. 9.7./11.2.,11.3.)
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7.7.

7.7.1.

7.7.2.

7.7.3.
°

Schlafstorungen (Kap. 9.10.)
Weiters:
O Zwangsstorungen, somatoforme Stérungen, substanzbezogene Stérungen (39)

Patient:innen mit somatischen Beschwerden von Long COVID sollten aktiv danach gefragt werden

Kinder

Allgemeines

Kinder und Jugendliche waren bisher in wesentlich geringerem Ausmaf® von COVID-19 direkt
betroffen und zeigten meist milde oder asymptomatische Verlaufe. (44, 45)

Allerdings haben Kinder und Jugendliche massiv unter den Folgen der MitigationsmaBRnahmen
gelitten. (46)

Symptome stehen unter Umstdnden nicht in direktem Zusammenhang mit der Infektion selbst,
sondern kdnnen Folge der psychischen Belastung sein. (47, 48)

Long COVID

Beschwerden umfassen &hnlich wie im Erwachsenenalter unter anderem Midigkeit,
Kopfschmerzen, Stérungen von Geruchs- und Geschmackssinn, Kurzatmigkeit,
Konzentrationsstérungen, mangelnde korperliche Belastbarkeit.

Daten zu Long COVID bei Kindern in Osterreich: (Preliminire Datenanalyse einer Studie der MedUni
Graz, AGES und OGKJ — Publikation in Vorbereitung) 14% haben mit Long COVID vereinbare
Beschwerden nach einem Monat und 7,7% nach 3 Monaten. Altere Kinder (10-14 Jahre) waren
haufiger betroffen.

Diagnostische Abklarung: wie in Kap. 9 fir Erwachsene beschrieben, mit Berlicksichtigung
besonderer padiatrischer Gegebenheiten. Dabei ist auch Berlicksichtigung psychischer Ursachen
besonders essenziell.

Mis-C / PIMS-TS
Patient:innen <19 Jahre mit Fieber > 3 Tage
UND zwei der folgenden Kriterien:

o Exanthem oder bilaterale non-purulente Konjunktivitis oder mukokutane
Entziindungszeichen (Mund, Hande, FiiRRe).

o Hypotension oder Schock.
o Zeichen einer myokardialen Dysfunktion, Perikarditis, Valvulitis oder Koronaranomalien.
o Zeichen einer Gerinnungsstorung (PT, PTT, erhdhtes D-Dimer)
o Akute gastrointestinale Beschwerden (Diarrhoe, Erbrechen oder Abdominalgie)
UND erhohte Entziindungsparameter (Blutsenkung, C-reaktives Protein oder Procalcitonin

UND keine andere offensichtliche Ursache der Entziindung, wie bakterielle Sepsis, Toxisches
Schocksyndrom

UND Evidenz fir COVID-19 (positiver PCR-, Antigentest oder Serologie) oder wahrscheinlicher
Kontakt zu SARS-CoV-2.

(adaptiert nach WHO (49), Mai 2020)



Die Inzidenz wird auf 0,14% aller SARS-CoV-2 Infektionen im Kindes- und Jugendalter geschatzt (50). Dies
konnte jedoch zu niedrig angesetzt sein da es kein allgemein giiltiges Meldesystem fiir Mis-c gibt, die klinische
Prasentation sehr breit sein kann und die Zahl mit SARS-CoV-2 infizierter Kinder vermutlich hoher ist als die
tatsachlich gemeldeten Fille.

Von Februar 2020 bis Jinner 2021 wurden in Osterreich 51 Fille eines Mis-c gemeldet. Zwanzig davon
benétigten die Aufnahme auf einer Intensivstation. (Quelle: OGKJ, AGES 2021).

Es dirfte sich dabei um ein multifaktorielles, immunologisches Geschehen nach Kontakt des Korpers mit dem
Virus handeln.

Therapie: intravendses Immunglobulin und hochdosierte Glukokortikoide.

Bei hochfieberhaftem Zustandsbild bei Kindern- und Jugendlichen wenige Wochen nach (méglicher) SARS-
CoV-2 Infektion ohne eindeutige andere Ursache sollte an dieses Krankheitsbild denken lassen. Eine
friihzeitige Kontaktaufnahme mit definierten Kompetenzzentren und ein interdisziplindres Management
sind essenziell. (51, 52)

7.8. Zusammenfassung

Long COVID kann sich in Symptomen aus einer Vielzahl von Organsystemen manifestieren. Psychische
Komorbiditaten bzw. Begleiterscheinungen oder Folgen sind haufig, zu beachten sind auch soziale
Kofaktoren. Unterschiedliche Atiologien der Symptome sind zu differenzieren: organische Folgen der
Akuterkrankung, nicht vollstandig geklarte funktionelle Stérungen, Aggravierung vorbestehender
Erkrankungen, Anpassungs- und/oder Somatisierungsstorungen.

Empfehlung:

Long COVID verlangt nach einer ganzheitlich orientierten und personenzentrierten Vorgangsweise.
Erstanlaufstelle fir die Einordnung und Abklarung von Symptomen, die mit einer vorangegangenen
Erkrankung durch SARS.CoV-2 in Zusammenhang stehen kdnnten, ist sinnvollerweise die hausarztliche
Primarversorgung, die aufgrund ihrer Fachdefinition (DEGAM, WONCA) am besten geeignet ist: sowohl fur
die Abklarung als auch fir Behandlungsplanung bzw. die gezielte Weiterleitung an geeignete
Kooperationspartner

8. Die haufigsten Symptome - Differenzialdiagnostik

e Verdachtsbegriindend: jedes Symptom, das in zeitlich passendem Abstand von einer Infektion mit
SARS-CoV-2 auftritt. Offene Aufmerksamkeit gegeniber Symptomen wird empfohlen, die
anderweitig nicht erklart sind und in zeitlichem Zusammenhang mit COVID-19 auftreten.

e Unerklarte, persistierende oder ausgepragte Symptome vor allem aus dem beschriebenen Spektrum
sollten auch ohne bekannte Erkrankung an COVID-19 an eine okkulte Infektion mit SARS-CoV-2
denken lassen, wenn keine andere Ursache identifizierbar ist. (8)

e Jedes der Symptome kann trotz der zeitlichen Assoziation unabhingig von COVID-19 aufgetreten
sein.

e Der Abklarungsgang unterscheidet sich im Wesentlichen nicht vom Ublichen allgemeinarztlichen
Vorgehen.

e Besonderheiten hinsichtlich Anamnese:




o Gegenwadrtige Beschwerden und Symptome - exakte Exploration, beginnend mit offenen
Fragen

o Vorbestehende Erkrankungen und Medikationen
o Infektionsvorgeschichte und -verlauf, insbesondere:
0 Organbeteiligungen bekannt?
o Symptome und Verlauf
. Komplikationen?
o Behandlung
. Epikrise

e Fokussierte klinische Untersuchung entsprechend der von den Betroffenen berichteten
Situation wie Ublich.

e Detaillierte, symptomorientierte Beschreibung s. Kap. 9

8.1. Ziel 1: Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlaufe - ,red flags”:
e Wie Ublich;
e Spezifische red flags in Zusammenhang mit COVID-19 z.B.:

o Hinweise auf akute respiratorische Insuffizienz: Ruhedyspnoe - Hypoxamie in Ruhe oder
bei Belastung

o Hamoptysen

o Vermutet kardiogener Thoraxschmerz

o Hinweise fiir ausgepragte Kreislaufinstabilitat

o  BeiKindern und Jugendlichen: Hinweise auf Multisystem Inflammatory Syndrome

e (persistierendes) Fieber auftretend 2-8 Wochen nach Sars-Cov-2 Infektion s.
Kap.7.7.3

8.2.  Ziel 2: Abgrenzung fassbarer Pathologien (mit ev. behandelbarer
Grundkrankheit)

e  Ein zeitlicher Zusammenhang muss kein kausaler Zusammenhang sein.

e S.Kap.7,0rgansysteme” und ,Zuordnung der haufigsten Symptombilder” (Kap. 9)

8.3. Ziel 3: Evaluierung funktioneller, COVID-assoziierter
Folgeerscheinungen mit Einstufung des Handlungsbedarfs

e Erhebung aller zum Untersuchungszeitpunkt wahrgenommenen Symptome (offene
Fragen)

Bewertung des subjektiven Leidensdrucks - moglichst mittels geeigneter Skalen (Post-Covid-19 Skala des
funktionellen Status (Abb. 2), Borgskala (Abb. 6), FAS (Abb. 7), mMRC (Abb. 8,)



https://oegam.at/system/files/abb2_0.pdf
https://oegam.at/system/files/abb6_1.pdf
https://oegam.at/system/files/abb7_0.pdf
https://oegam.at/system/files/abb8.pdf

Empfehlung:

Nicht jedes Symptom erfordert die sofortige umfassende Abklarung. Nach Ausschluss eines potenziell
gefahrlichen Verlaufs und nach entsprechender Basisuntersuchung mit Ausschluss eines fassbaren
organischen Substrats kann bei milder Symptomatik in vielen Fallen abwartend beobachtet werden. Die
Quote der Spontanheilungen dirfte hoch sein.

9. Zuordnung der haufigsten Symptombilder

e Symptome sind meist mehrdeutig, die Atiologie ist unterschiedlich und nicht immer geklart.

o Eine zeitliche, nicht-kausale Assoziation mit COVID-19 muss bedacht werden.

e Beurteilungsgrundlagen fir weiterfiihrende Diagnostik bzw. Therapiebedarf

Ausmal’ der gesundheitlichen Einschrankung
Dynamik der Symptomatik, Dauer
Korperliche, kognitive und psychische Leistungsfahigkeit

Individuelle Situation und Prioritaten der/des Betroffenen

9.1. Postinfektiose Midigkeit /Abgeschlagenheit (,,Fatigue”)

9.1.1. Allgemeines

e Midigkeit und Abgeschlagenheit sind unspezifische Symptome, die mit einer vorangegangenen
Infektion in Zusammenhang stehen kdnnen (,postinfektiose Mudigkeit”). Hinweise auf alternative
Atiologien sollten nicht Gibersehen werden.

® Auch nach anderen Viruserkrankungen (u.a. EBV, CMV, Enteroviren, HHV, SARS) werden z.T. langer
anhaltende Krankheitssymptome beobachtet (EBMGA ebd00681).

e Hinweisend kdnnen folgende Symptome sein (meist in Kombination auftretend) (10, 23):

e Im Vergleich zur Zeit vor der Erkrankung: substanzielle Einschrankung der Fahigkeit zu
beruflichen, schulischen, sozialen oder personlichen Aktivitditen mit plotzlichem oder
definiertem Beginn

e Abgeschlagenheit nach korperlicher Belastung (engl. post-exertional malaise)

e Nicht erholsamer Schlaf

e Kognitive Einschrankungen

e Orthostatische Intoleranz

e Die Erschopfung hangt nicht mit einer organischen Erkrankung oder anhaltender Anspannung
zusammen

o In den meisten Fallen handelt es sich um ein selbstlimitierendes Syndrom

Empfehlung:

Bei geringer bis maRiger Beeintrachtigung und Fehlen von red flags sollte eine weiterfiihrende Diagnostik
nur bei anhaltenden Beschwerden liber 12 Wochen angestrebt werden. Eine Uberdiagnostik ist zu
vermeiden, um eine iatrogene Fixierung hintanzuhalten.




9.1.2.

9.1.3.

9.1.4.

9.1.5.

Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf

Z.B. Symptome im Zusammenhang mit Depression, Herzinsuffizienz, Tumorerkrankungen, schweren
Anamien, Stoffwechselerkrankungen, Intoxikation.

Zuordnung

Anamnese: ausgepragte/ungewohnliche Belastungsintoleranz (post exertional malaise/PEM),
Vorliegen und /oder Verschlechterung anderer chronische Erkrankungen, psychosoziale Umstinde,
personliches Verhalten, Risikoverhalten, Schlafqualitdt, Schnarchen, Kérpergewicht, Vorstellungen
des Patienten zur Atiologie des Symptoms, (Dauer)Medikamente

o Die ausgepragte Midigkeit nach COVID-19 erlaubt es oft nicht, Alltagsaktivitaten oder dem
Beruf nachzugehen, meist auch in Zusammenhang mit Konzentrationsstérungen

o Abgrenzung zu anderen Krankheiten: Depressio; Schlafapnoe/ Narkolepsie; neuromuskulare
Erkrankungen u.a. (s. unten)

o Die Evaluierung kann z.B. durch die Fatigue Assessement Scale unterstiitzt werden (Abb. 7)

Klinische Untersuchung: Koérperliche Untersuchung (Abdomen, Lymphregionen, Herz, Puls und
Blutdruck, Schleimhaute, Atemwege, Muskeltrophik, -kraft, -tonus, -eigenreflexe

Basisdiagnostik: RR, Spo2, ggf. EKG, BZ, BB, CRP

Weitere Untersuchungen: Nur bei gegebenem Anlass: Belastungstest, kardiologische Untersuchung
(Ergo, Echo), neurologische Begutachtung, ggf. nach Vorbefunden weitere Laborparameter:
Elektrolyte, Kreatinin, GFR, Transaminasen, Glucose, TSH, Ferritin, HIV, NNR-Funktion,
Immunglobuline

Procedere
Abwartendes Offenhalten nach Ausschluss AGV
o Patienten ausreichend Erholung ermdoglichen (ggf. durch Krankenstandsmeldung)

o Nach viralen Erkrankungen sind postvirale Erschdpfungszustande im Rahmen der
Rekonvaleszenz haufig und vor allem haufig selbstlimitierend

Fachspezifische Abklarung nur bei konkreten Hinweisen

Selbstmonitoring und -management (Pulsmesser, Symptomtageblicher), um individuelle
Belastungsgrenze zu erkennen (s. dazu Kap.11.2, 11.3) (53)

Wichtige Differenzialdiagnosen
Kardiale oder pulmonale Erkrankungen
Andmie
Schilddrisenfunktionsstérungen
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes!)
Muskuldre Schwache
Uberlastungssituationen

Psychische Erkrankungen

Gestorter Schlaf

Behandlung s. Kap. 11.2,11.4.2



https://oegam.at/system/files/abb7_0.pdf

9.2. Schwache/Leistungsminderung

9.2.1.
°

9.2.2.

9.2.3.

Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf (sofortiger Handlungsbedarf)
Erfassung der subjektiven und objektiven Beeintrachtigung (Pulsoxymetrie, Belastungstests)

Weitere “red flags”: Vitalzeichen!, rezentes Auftreten; plotzliche oder rasche Zunahme, zusatzliche
Symptome (wie Stauungszeichen, Hautkolorit, kognitive Verdnderungen, starkes Durstgefiihl)

Zuordnung
Anamnese (Zeitpunkt des Auftretens, Dynamik, Belastungsabhangigkeit):
O Depressive Symptomatik?
o Atemnot
o0 Gewichtsab-/zunahme, Odeme
O Blutungszeichen
o Fieber, Nachtschweil
o Schmerzen (dauerhaft/nur bei Belastung)
o Schlafanamnese

Klinische Untersuchung: fokussierte Basisuntersuchung: Auskultation Herz und Lunge, Palpation,
Suche nach Stauungszeichen, Aszites, Hautkolorit

Weitere Basisuntersuchungen:
o0 Sp02, RR (bei entsprechenden Hinweisen: im Liegen und Stehen)
o BB, BSG/CRP, BZ, Kreatinin, GPT, GGT, Natrium, Kalium, Calcium, TSH, Harn

O Belastungstests

Procedere

Abwartendes Offenhalten: Wenn eine erste Abklarung inkl. Labor keine Hinweise auf einen
abwendbar gefdhrlichen Verlauf zeigt und keine weiteren anamnestischen und klinischen Anzeichen
fiir strukturelle Erkrankungen gefunden werden, kann in Absprache mit der Patient:in mit einer
weiterfiihrenden Abkldrung zugewartet werden.

o Zeichen einer begleitenden/ursachlichen Dyspnoe: Kap.9.4.
O Protrahierte Leistungsminderungen sind auch nach anderen Virusinfekten bekannt (Kap.9.1.)

o Klinische Kontrolle beim Hausarzt je nach Situation, zumindest nach 4-6 Wochen. (54)
Auf die Notwendigkeit der Wiedervorstellung bei Verschlechterung ist dokumentiert
hinzuweisen!

Fachspezifische Abklarung

0 Hinweise auf kardiale Ursachen: Abklarung nach etablierten Routinen: Herzinsuffizienz, KHK,
pulmonal-arterielle  Hypertension, Arrhythmien. Auch an entziindliche oder
postentziindliche Atiologien ist zu denken s. Kap. 7.2. Kardiologie

0 Hinweise auf pulmonale Ursachen: Abkldrung nach etablierten Routinen



9.2.4. Wichtige Differenzialdiagnosen:

e Muskulare Dekonditionierung z.B. nach einer protrahierten Erkrankung, Andmie, Adipositas,
Skeletterkrankungen, neuromuskuldre Erkrankungen

Behandlung s. Kapitel 11.2., 11.3.,11.4..2

9.3. Riech- und Schmeckstorung

9.3.1. Zuordnung

® Anamnese: Zeitpunkt des Auftretens, Verlauf, genaue Symptomatik erfragen: Hyposmie, Dysosmie,
Trauma, Chemo- oder Strahlentherapie, Operation? Weitere Symptome (neurologisch oder
internistisch)?

e Klinische Untersuchung: Hinweise auf sinu-nasale Erkrankungen? Orientierende neurologische
Untersuchung

9.3.2. Procedere

e Abwartendes Offenhalten: Wenn es einen klaren zeitlichen Zusammenhang mit der SARS-CoV-2
Infektion gibt, und Hinweise auf andere Erkrankungen fehlen, kann ohne weiterfiihrende
Untersuchung von einer COVID-assoziierten Riechstérung ausgegangen werden.

e Fachspezifische Abklirung: Atiologie nicht kldrbar, kein Zusammenhang mit COVID-19 herstellbar

9.3.3. Wichtige Differenzialdiagnosen

e Sinu-nasale Erkrankungen (z.B. chron. Sinusitis, Allergie, Septumdeviation, Rhinopathia gravidarum,
Tumoren)

e Schadel-Hirn-Trauma

e Andere Infekte (nasal oder systemisch, z.B. Influenza, common-cold)

e Zentrale Ursachen (z.B. Meningeom, Insult)

e Neurodegenerative Erkrankungen (z.B. M. Parkinson, M. Alzheimer)

e Internistische Erkrankungen (z.B. Leber-, Nieren-, Schilddriisenerkrankungen)
o Medikamentds-toxische Einflisse (z.B. Chemo-, Strahlentherapie)

e latrogen (Neurochirurgische OP, Nasen/NNH-OPs)

® Angeborene Riechstorung (z.B. Kallmann-Syndrom)

e |diopathische Riechstérung (Ausschlussdiagnose!)

Behandlung s. Kap. 11.4.4.



9.4.

9.4.1.

9.4.2.

9.4.3.

Dyspnoe

Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf

Erfassung der subjektiven und objektiven Beeintrachtigung (Pulsoxymetrie, Belastungstests). Bei
subjektiver ausgepragter Atemnot und/oder SpO2-Werten <93% (bei vorbestehender chron.
respiratorischer Erkrankung: deutlicher Abfall) besteht akuter Handlungsbedarf. (9)

Weitere “red flags”: rezentes (neues) Auftreten; plotzliche oder rasche Zunahme, zusatzliche
Symptome (Thoraxschmerz, Husten, Hamoptysen, Fieber, Stauungszeichen, Hautkolorit, EKG-
Verdanderungen, kognitive Verdanderungen)

Zuordnung

Anamnese (Zeitpunkt des Auftretens, Dynamik, Belastungsabhangigkeit):

O Tatsachlich Atemnot - oder mangelnde Leistungsfahigkeit, Mdudigkeit bis Fatigue?
Belastungsintoleranz ohne objektivierbare Dyspnoe?

O Dyspnoe im Rahmen von Long COVID duBert sich vor allem als Kurzatmigkeit bei Belastung,
und findet sich haufiger nach schwerem Verlauf (nach 3 Monaten noch in ca. 40%, siehe Figur
1), aber auch nach nicht-hospitalisiertem Verlauf (in ca. 10%)

o Frage nach Vorerkrankungen und weiteren Symptomen

o Einstufung Dyspnoe-AusmaR: nach NYHA-Klassifikation, Borg-Skala (Abb.6), mMRC (Abb.8)

Klinische Untersuchung:

O Auskultation Herz und Lunge, Suche nach Stauungszeichen, Hautkolorit, Beurteilung der
Atmung mit Objektivierung der Dyspnoe: Atemfrequenz, Sprechen, Belastungstests unter
Beobachtung (Gehtest, Stiegensteigen)) und Einstufung nach NYHA, Abgrenzung musk.
Schwache (siehe mMRC-Skala, Abb. 8)

Basisdiagnostik: Jedenfalls: SpO2 (auch im Selbstmonitoring!), RR, KBB, CRP

Weitere Basisdiagnostik: Bei klinisch objektivierbarer Dyspnoe: Thoraxrontgen, EKG, NTproBNP.
Fehlende Hinweise auf kardiale Genese: Spirometrie, ev. D-Dimer bei entsprechenden
Verdachtsmomenten.

Procedere

Abwartendes Offenhalten: Wenn eine erste Abklarung keine Hinweise auf reduzierte
Leistungsfahigkeit oder sonstige deutlich Beeintrachtigungen erbringt, und keine weiteren
anamnestischen und klinischen Anzeichen fiir strukturelle Erkrankungen gefunden werden, kann in
Absprache mit der Patient:in mit einer weiterfiihrenden Abklarung zugewartet werden.

O Bis zu ca. 6 Wochen nach ambulanter Erkrankung ist eine milde Kurzatmigkeit haufig. Sollte
diese anamnestisch bereits gebessert und mild sein, sind bei unauffalligem klinischem Status,
unauffalligem Routinelabor und unauffdlligem Thorax-Réntgen vorerst keine
weiterflihrenden Untersuchungen erforderlich.

o Klinische Kontrolle beim Hausarzt je nach Situation, zumindest nach 4-6 Wochen. (54)
Auf die Notwendigkeit der Wiedervorstellung bei Verschlechterung ist dokumentiert
hinzuweisen!

Fachspezifische Abklarung


https://oegam.at/system/files/abb6_1.pdf
https://oegam.at/system/files/abb8.pdf
https://oegam.at/system/files/abb8.pdf

9.4.4.

o Hinweise auf kardiale Ursachen: Abkldarung nach etablierten Routinen (EBMGA ebd00096):
Herzinsuffizienz, KHK, pulmonal-arterielle Hypertension, Arrhythmien. Bei Z.n.COVID-19 ist
z.B. auch. an entziindliche oder postentziindliche Atiologien zu denken s. Kapitel 7.2
Kardiologie

O Hinweise auf pulmonale Ursachen: Abklarung nach etablierten Routinen (EBMGA
ebd00096). Z.n.COVID-19: bei Risikofaktoren oder klinischen Hinweisen (akutes Einsetzen,
akute Verschlechterung) Ausschluss einer PE (D-Dimer).

®  bei pathologischem Thorax-Rontgen sowie ausgepragter Dyspnoe mit
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit oder bei Verschlechterungstendenz ist die
facharztliche Abklarung erforderlich, um Lungenschdaden nach COVID-19 zu
definieren, wie residuale Pneumonie, organisierende Pneumonie, Hinweise fir
Fibrose, chronische PE s. Kap. 7.2. Kardiologie und Kap. 7.1. Pneumologie

Wichtige Differenzialdiagnosen:

Muskuladre Dekonditionierung z.B. nach einer protrahierten Erkrankung
Anamie

Adipositas

Skeletterkrankungen

Neuromuskulare Erkrankungen

Behandlung s. Kap. 11.2.,11.3.,11.4.1.

9.5.

9.5.1.

9.5.2.

9.5.3.

Husten

Allgemeines

Husten ist sowohl bei einer akuten COVID19 Erkrankung ein hdufiges Symptom und bleibt nach
durchgemachter Erkrankung noch bei vielen Patient:innen langer als 3 Monate bestehen.

Bis 8 Wochen nach Beschwerdebeginn ist bei Fehlen von red flags von einem postviralen Husten
auszugehen, wo auller Anamnese und Status keine weitere Diagnostik notwendig ist.

Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlaufe:

Kombination mit Dyspnoe, Belastungsassoziation, Hdmoptysen, Thoraxschmerz, Stauungszeichen.

Zuordnung

Anamnese: Beginn, Dauer und Art des Hustens, Vorgeschichte (Hinweise auf Asthma/COPD, andere
vorbestehende Erkrankungen), weitere Symptome, Auswirkungen auf Leistungsfahigkeit und
Nachtschlaf, beschwerdefreie Intervalle

Klinische Untersuchung: Auskultation von Herz und Lunge, Beurteilung des Oberbauchs (Reflux), s.
dazu DEGAM Leitlinie Husten und EBMGA ebd00095

Basisdiagnostik: KBB, CRP bei Verdacht auf bakterielle Infektion

Weitere Untersuchungen: Lungenfunktion mit Broncholyse, CP, ev. D-Dimer, weitere Bildgebung
(bei V.a. Pulmonalembolie — klinisch bzw. bei Vorliegen zusétzlicher Risikofaktoren)


https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-013_Akuter%20und%20chronischer%20Husten/053-013k_S3_akuter%20und%20chronischer%20Husten%20DEGAM_final.pdf

9.5.4.

9.5.5.

Procedere

Abwartendes Offenhalten: wenn keine Hinweise auf eine organisch-strukturelle Erkrankung
gefunden werden, und die Beeintrachtigung nur maRig ist, kann zugewartet werden (Grenze: 8
Wochen). RegelméRige Kontrollen und die Wiedervorstellung bei Verschlechterung oder
zusatzlicher Symptomatik werden vereinbart und dokumentiert.

Fachspezifische Abklarung: Bei belastender Symptomatik, die mit den angefiihrten Mitteln nicht
erklart und behandelt werden kann erfolgt die Zuweisung an die entsprechend der Ergebnisse aus
Anamnese und Untersuchung geeignete Stelle.

Wichtige Differenzialdiagnosen ohne Zusammenhang mit Covid-19:

Neoplasien, rez. Lungenembolien, Fremdkérperaspiration und chronische Linksherzinsuffizienz mit
Lungenstauung.

S.a. Leitlinie DEGAM Kurzversion akuter und chronischer Husten

Behandlung s. Kap. 11.4.3.

Empfehlung:

Unerklarter oder therapieresistenter Husten sollte jedenfalls nach einer Beschwerdedauer von mehr als 8
Wochen fachspezifisch abgeklart werden.

9.6.

9.6.1.

9.6.2.

9.6.3.

Thorakale Beschwerden

Allgemeines

Thorakale Beschwerden ohne einer der bekannten organischen Ursachen treten nach COVID-19
nicht selten auf. Physiotherapeutische Untersuchungen erbringen Hinweise fiir eine Einschrankung
der Zwerchfellmobilitdt auf eine Muskelschwéache der Atemmuskulatur.

Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf
Hinweise fiir instabile Situation? (Z.B.: akutes Koronarsyndrom, Pulmonalembolie...)
o Zeichen des akuten Kreislaufversagens (Schockindex > 1)
o (unmittelbar vorangegangene) Synkope oder Kollaps
o Kaltschweilligkeit
o aktuelle Ruhedyspnoe (s. Kap.9.4.)
o ausgepragte Angst des Patienten
Weitere ,red flags":
o Fieber, starke Schmerzen, beeintrachtigte Atmung

o Typische Angina pectoris, insbesonders mit Crescendo Charakter

Zuordnung (stabile Situation)

Anamnese: Schmerzcharakteristik, Zeitpunkt des Auftretens, Dynamik, Atemabhéangigkeit,
Belastungsabhangigkeit, Bewegungsabhangigkeit, Leistungsminderung, Dyspnoe, Dyspepsie,
Abhédngigkeit von der Nahrungsaufnahme. Frage nach Verlauf der Akuterkrankung (Hinweise auf
kardiale oder pulmonale Beteiligung?)



https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-013_Akuter%20und%20chronischer%20Husten/053-013k_S3_akuter%20und%20chronischer%20Husten%20DEGAM_final.pdf

e Klinische Untersuchung: fokussierte Basisuntersuchung: Inspektion, Auskultation Herz und Lunge,
Palpation des Thorax (Rippen, WS), dynamische Untersuchung des Oberkorpers und der oberen
Extremitdten, Hautkolorit, Palpation des Oberbauchs

e Basisuntersuchung: RR, 12 Kanal-EKG (wenn kardiale Ursache klinisch nicht ausschlieRbar),
Belastungstests, Thoraxrontgen (wenn pulmonale Ursache nicht ausschlieBbar). D-Dimer, CRP, BB
nur bei entsprechenden Hinweisen und Verdachtsmomenten.

9.6.4. Procedere
e Abwartendes Offenhalten:

o Nach sicherem Ausschluss von red flags kann bei gutem klinischen Zustandsbild und
fehlenden Hinweisen filir reversible organspezifische Ursachen eine symptomatische
Therapie entsprechend der vermuteten Pathogenese etabliert werden

e Fachspezifische Abklarung
o Hinweise auf kardiale Ursachen:

e Abklarung nach etablierten Routinen (EBMGA ebd00062) s. Kap. 7.2. Besonders zu
beachten: Myokardischdamie (EKG), entziindliche Herzerkrankungen

o Hinweise auf pulmonale Ursachen:
e Abklarung nach etablierten Routinen s. Kap. 7.1.

o Insbesondere bei gemeinsamem Auftreten mit Dyspnoe/Tachypnoe (s. Dyspnoe Kap. 9.4.):

»= Akute Lungenembolie (D-Dimer), Pneumothorax, Pleuritis
o Hinweise auf muskuloskelettale Ursachen:
=  Bewegungsmangel (Isolierung, KontaktreduktionsmaRnahmen)

» Patient:innen nach schwerem Verlauf (Hospitalisierung): Folge von Muskelabbau
durch Immobilisierung

9.6.5. Wichtige Differenzialdiagnosen ohne Zusammenhang mit Covid-19:
e Muskuloskelettale Probleme
e Gastrointestinale (Reflux, Zwerchfellhernie, Ulcus, ...)
® Psychogene Ursachen.
e Kombinationen sind, moglich.

Behandlung s. Kap. 11.4.8.

9.7. Stoérungen der Hirnleistung

9.7.1. Allgemeines
® Es kann sich hierbei um Probleme in folgenden Bereichen handeln:

o Kognitive Symptome (Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, deduktives Denken, Orientierung,
Sprache, Gedéachtnis, raumlich-visuelle und viso-motorische und -konstruktive Fahigkeiten)

o Gedachtnisprobleme (“Arbeitsgedachtnis” - Kurzzeitgedachtnis)



9.7.2.

9.7.3.

9.7.4.

o Leichte kognitive Beeintrachtigungen im Sinne eines mild Cognitive Impairments (subjektive
oder objektive Verschlechterung der pramorbiden Leistungsfahigkeit in einem oder mehreren
Bereichen)

o Hohergradiges Ausmal der kognitiven Beeintrachtigungen mit Krankheitswert

Ausschluss potenziell gefdhrlicher Verlauf
Plotzliche deutliche Verschlechterung oder akutes Neu-Auftreten,
Auftreten multifokaler oder zentral neurologischer Symptome
Hinweis auf reversible Ursache oder progrediente (Akut-)Erkrankung?
O TIA bzw. Schlaganfall
o  Akute Erkrankung (z.B. Enzephalitis)
O Hypoglykdmie
o Akutes Delir

o Kognitive Verlangsamung im Rahmen einer schweren depressiven Episode (Suizidale
Gefahrdung?)

o0 Denkhemmung im Rahmen einer schizophrenen Psychose

Zuordnung
Anamnese: Nach Ausschluss von “red flags” - mit Fremdanamnese wenn moglich
o inkl. Medikamenten - und Drogenanamnese sowie psychiatrischer Exploration
Klinische Untersuchung: gezielter neurologischer Status
Basisdiagnostik

O Ausschluss systemischer Ursachen (z.B. Anamie, respiratorische Insuffizienz, Schilddriisen-
Unterfunktion)

O Objektivierung der Gedachtnisleistungsstérung: einfach durchfiihrbare kognitive Tests
e Minicog (3 Worte, Uhrentest), MoCA (Montreal Cognitive Assessment)
(siehe auch: EBMGA ebd00419, ebd00684, ebd00685)

Procedere
Abwartendes Offenhalten

O Nach Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlaufe und reversibler Ursachen, eine
schrittweise Besserung ist in den meisten Fallen zu erwarten.

Fachspezifische Abklarung:
o BeiVerdacht auf ein akutes zerebrales Geschehen oder akute reversible Ursache

o Bei gesicherter Neu-Manifestation/ Therapieresistenz einer objektivierbaren
neurokognitiven Stérung im Rahmen eines Long COVID-Syndroms (MMS, MoCA).

o Bei Persistenz der kognitiven Einschrankungen > 12 Wochen sollte jedenfalls eine Re-
Evaluation (ggf. auch psychiatrisch) erfolgen



9.7.5. Wichtige Differentialdiagnosen

e In Zusammenhang mit COVID-19:
o Depression

o Biorhythmus-Stérung (Insomnie, fehlende Tagesstruktur)
o Andere organspezifische Ursachen als Folge von COVID-19
o Folgen eines Delirs i.R. der schweren Erkrankung

o lrreversible Schadigungen z.B. i.R. einer Hypoxamie/ARDS

e ohne Zusammenhang mit COVID-19

o Somatische Ursachen z.B. Andamie, respiratorische Insuffizienz, Schilddriisenfehlfunktion
und metabolische Stérungen,

o (Meningo-) Enzephalitis anderer Ursache (u.a. ZNS-Infektionen z.B. Lyme-Borreliose)

o Unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen von Medikamenten oder anderen
Substanzen

o Klinische Manifestation einer subklinischen Gehirnerkrankung (mit und ohne Assoziation zu
COVID-19)

o Somatisierung

Behandlung s. Kap. 11

9.8. Schwindel (,Dizziness”)

9.8.1. Allgemeines

® Primar ist zwischen einem gerichteten (Vertigo, Dreh- oder Schwankschwindel) (EBMGA ebd00777)
oder ungerichteten Schwindel im Sinne leichter Benommenheit (“dizziness”) zu unterscheiden.

® Im Zusammenhang mit COVID-19 steht eher der ungerichtete Schwindel (,dizziness”), als die
eigentliche Vertigo.

9.8.2. Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf (sofortiger Handlungsbedarf)
e Relevante akute Beeintrachtigung - Vigilanz?

® Charakter (Dreh-oder Schwankschwindel), Symptomdynamik (akut oder langer bestehend, pl6tzlich
oder allmahlich)

e Basiserhebung Vitalparameter (RR, HF rhythmisch?!, Sp02+AF, BZ)
e Auftreten gemeinsam mit anderen, multifokalen oder zentral neurologischen Symptomen?
o0  Herzrhythmusstérung
o  TIA bzw. Schlaganfall
O  Zerebrovaskulare (vertebrobasilidre) Insuffizienz
0  Hypoglykdamie
o  Dehydratation

9.8.3. Zuordnung

e Anamnese:



9.8.4.

9.8.5.

9.8.6.

(0]

(0]

Hinweise auf gerichteten Schwindel - Lageabhangigkeit, Bewegungsabhangigkeit,
Provokationsmoglichkeit?

Differenzierung Gleichgewichtsstorung/Schwindel/Kreislauflabilitat
Sturz- bzw. (gerichtete) Fallneigung?
Dauer: rezidivierend? persistierend?

Erfassung der subjektiven und objektiven Beeintrachtigung

Klinische Untersuchung:

o

o

Auskultation, gezielter neurologischer Status

Auflosung/Provokation durch Lagerungsmandver moglich? (BPLS)

Basisdiagnostik

o EKG bei V.a. Herzrhythmusstorung, Blutdruckmessung inklusive liegend/stehend -
“verkirzter Schellong - 3min aktiv stehend)
Procedere

Abwartendes Offenhalten

O

O

Wenn keine zusatzlichen Symptome und keine red flags vorliegen, die beschriebene
Basisuntersuchung ohne Ergebnis bleibt und die Beschwerden den Alltag nicht wesentlich
beeinflussen, kann beim ungerichteten Schwindel auf eine weiterfiihrende Diagnostik
verzichtet werden.

Dies gilt insbesondere, wenn die Storung erst im Gefolge der COVID-19 aufgetreten ist.

Fachspezifische Diagnostik

O

Bei objektivierbaren kognitiven Stérungen, Stérungen der Vigilanz oder des Gedachtnisses
(AuRenanamnese!)

Abklarungsgang bei gerichtetem Schwindel (Vertigo)s. s. EBMGA ebd00777, DEGAM-Leitlinie
LSchwindel, akut in der Hausarztpraxis”

Differenzialdiagnosen in Zusammenhang mit COVID-19 z.B.

Orthostatische Dysregulation, POTS (Postural Tachykardia Syndrom, s. Kap. 7.2.)

Somatisierendes Verhalten bei Long COVID: Angst/Panikattacken, Depressio mit Schwindel als
Manifestation einer Somatisierung

Unspezifische Gangunsicherheit bei Long COVID (s. auch Kap. 7.3. und Kap. 9.11.)

Wichtige Differentialdiagnosen

Ohne Zusammenhang mit COVID-19

O

o

O

Dehydratation, Andamie

Verspannungen der Nackenmuskulatur

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS)
Kreislaufschwéche (siehe Kapitel 9.9)

Neuritis vestibularis, M. Meniére

Altersassoziierte unspezifische Schwindelsymptomatik

Polypharmazie


https://www.ebm-guidelines.com/dtk/ebmde/avaa?p_artikkeli=ebd00777&p_haku=Schwindel
https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-018_Akuter%20Schwindel%20in%20der%20Hausarztpraxis/053-018k_Akuter%20Schwindel_redakt_170209.pdf
https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-018_Akuter%20Schwindel%20in%20der%20Hausarztpraxis/053-018k_Akuter%20Schwindel_redakt_170209.pdf

o Angst/Panik
o Andere neurologische Ursachen (z.B. MS, Epilepsie, Polyneuropathie)

o Andere aktive/akute Infektionen oder Erkrankungen (Schilddriisendysfunktion, Hypo- oder
Hypertonie)

Behandlung s. Kap. 11.4.5.

9.9. Kreislauflabilitat

9.9.1. Allgemeines

° Kreislaufregulationsstérungen sind vor allem in den ersten Wochen nach der Infektion mit SARS-
CoV-2 nicht selten beschrieben. Sie miissen von organischen, vor allem kardialen Krankheiten
(auch: mogliche kardiologische Folgen von COVID-19) abgegrenzt werden.

9.9.2. Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf
e Plotzliche Einschrankung des Bewusstseins/Bewusstlosigkeit?

e Bei Synkope subjektive und objektive Beeintrachtigung (Vitalparameter: RR, HF, AF, sp02,
Blutzucker und Korpertemperatur)

e Weitere “red flags”: Arrhythmie, Stauungszeichen, Hautkolorit blass oder zyanotisch,
neurologische Symptomatik

9.9.3. Zuordnung

e Anamnese: Differenzierung Schwindel, Gleichgewichtsstorung, Kreislauflabilitdt (orthostatische
Komponente?)

O  Prodrome? Unter kérperlicher Anstrengung? Potenzielle vasovagale Ausloser bzw.
situativ erklarbar?

o Dauermedikation? Neue Medikation? Trinkmenge? Alkohol und Drogen?

e Klinische Untersuchung: Auskultation Herz/Lunge, Blutdruckmessung (inkl. liegend/stehend! -
“verklrzter Schellong” - 3 min aktiv stehend), Zeichen fiir Dehydratation, Hinweise auf
kardiorespiratorische Ursachen (Hautkolorit, Stauungszeichen, Anamie?)

e Basisdiagnostik: Basislabor inkl. BSG/CRP, EKG

9.9.4. Procedere
e Abwartendes Offenhalten:

o Keine Hinweise auf organische Ursachen in der Basisabklarung, Beschwerden im
Zusammenhang mit COVID-19 aufgetreten: es kann unter allgemeinen MalRnahmen
(Bewegung, ausreichende Flissigkeitszufuhr etc.) die Besserung abgewartet werden. Die
Patient:innen sollten informiert werden, sich bei Verschlechterung oder zusatzlich
auftretenden Symptomen wieder vorzustellen.

e Fachspezifische Abklarung:

o Kreislaufregulationsstorungen alltags- bzw. arbeitsrelevant, Abklarung ev. bereits nach 3-4
Wochen, Persistenz Giber 12 Wochen hinaus: Re-Evaluierung jedenfalls empfohlen.

o Bei Hinweisen auf eine strukturelle bzw. Organsystem bezogene Erkrankung (neurologisch,
pulmologisch, endokrinologisch, kardiologisch).



o Schwindel: s. Kap. 9.8.

9.9.5. Wichtige Differenzialdiagnosen

® In Zusammenhang mit COVID-19 z.B.:

O Postinfektits: Postural Tachykardia Syndrom (POTS): Orthostaseintoleranz, Tachykardie bei
Orthostase,  Palpitationen,  Schwindelgefiihl,  Sehstdérungen,  Prasynkopen  und
Belastungsintoleranz sind typisch

o Kardiale Genese nach COVID-19 (aber auch unabhidngig davon moglich):
Herzrhythmusstorungen; Myokarditis, Herzinsuffizienz, postinfektiose Thyreoiditis,
postinfektiose Fatigue

e Ohne Zusammenhang mit COVID-19 z.B.
o Dehydratation bzw. Elektrolytstérungen (z.B. Hyponatridmie), Andmie

o Andere aktive Infektionen
o Unerwiinschte Neben- oder Wechselwirkung bei Polypharmazie

o Somatisierendes Verhalten im Rahmen einer psychischen Erkrankung
(z.B.Angst/Depression)

o  Schilddrisendysfunktion
o  Multifaktoriell, unspezifisch (EBMGA ebd00410)

Behandlung s. Kap. 11.2., 11.4.5.

9.10. Schlafstérung

9.10.1. Allgemeines

® Post-COVID-19 werden Schlafprobleme haufig beschrieben. Die Ursachen sind vielfiltig und bisher
nicht sicher spezifisch mit der Virus-Erkrankung assoziiert. (8)

9.10.2. Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf (sofortiger Handlungsbedarf):

® Red flags: Ausgeprdgt depressive, manische oder psychotische Komponente, schadlicher
Medikamenten- oder Drogenkonsum

9.10.3. Zuordnung

EBMGA ebd00647, DEGAM Leitlinie Insomnie beim Erwachsenen

e Anamnese: subjektiv zeitlicher Zusammenhang mit COVID-19 oder Verstarkung vorbestehender
Beschwerden.

O  Ein- oder Durchschlafstérung, Stérung des Schlafrhythmus, Tagesmidigkeit
O  Atemaussetzer - auch ohne Schnarchen (Fremdanamnese), Schlaf tagsiiber

o  Fragen nach negativen Gedanken, Gedankenkreisen, Angst, Aufgeregtheit. Gefragt wird auch
nach Schlafgewohnheiten, Lebensstil incl. Medikamenten, psychosozialen belastenden
Faktoren mit oder ohne Zusammenhang mit der Pandemie, und storenden kérperlichen


https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Interdisziplinaere%20Leitlinien/063-003_Insomnie/063-003_DEGAM%20Anwenderversion_17-06-2017.pdf

Sensationen (Juckreiz, Schmerzen, restless legs, Atemnot etc.). S. LL Schlafstérung, Sorgen
beziglich eines eventuell behindernden Verlaufs von COVID-19.

e Klinische Untersuchung: HNO-Bereich, BMI, RR

e  Weitere Untersuchungen: nur bei Hinweisen auf somatische Ursache: Schlaftagebuch, Schlaflabor

9.10.4. Differentialdiagnosen

e Vorbestehende schlafmedizinische Probleme (Einschlafstorung, Durchschlafstérung, nicht
erholsamer Schlaf, Tagesmiidigkeit) oder psychische Probleme kénnen im Rahmen der Pandemie
verstarkt werden oder starker empfunden werden.

® Selten: somatische Ursachen (Hinweise aus der Anamnese). Siehe dazu S3-Leitline der Deutsche
Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Behandlung s. Kap.11.4.2.

9.11. Nerven- und Muskelaffektionen

9.11.1. Allgemeines

e Myalgien kommen im Akutstadium der COVID-Infektion haufig vor.

9.11.2. Ausschluss potenziell gefahrlicher Verlauf

e Sensible Defizite, motorische Defizite, Paresen, Bewusstseinseintriibungen, kognitive Defizite,
Wesensveranderung, Agitation & Delir, Sehverschlechterung, Bewegungsstorungen,
Sprachstorungen, Schluckstérungen, Koordinationsstérungen, (nicht-) konvulsive Anfalle, Urin- und
Stuhlinkontinenz, kardiovaskulare Komplikationen, Arrhythmien, respiratorische Insuffizienz

e Blasse, kalte Extremitat, bei deutlich unterschiedlichen FuBpulsen, Schmerzen oder Schwellung,
rote, dicke Extremitat im Seitenvergleich

9.11.3. Zuordnung
e Anamnese

o Zeitpunkt des Auftretens, Lokalisation, Dauer, Dynamik, Belastungsabhangigkeit,
Provokations-/ Linderungsfaktoren, Ansprechbarkeit auf Schmerztherapie

o Bewegungsanamnese
o Weitere Symptome (besonders Fatigue, chronische Schmerzen)

o Vorerkrankungen, Spitalsaufenthalt, Familienanamnese, Medikamente (z.B. Statine),
Alkohol, andere toxische Einwirkungen (s. dazu ,,periphere Neuropathie” EBMGA ebd00725)

® Klinische Untersuchung zur Objektivierung der subjektiv empfundenen Beschwerden:

O Je nach Anamnese: Suche nach Zeichen zugrundeliegender Erkrankungen -
(Differenzialdiagnosen s. weiter unten)

o Sorgfaltige klinische Untersuchung inkl. Motorik, Sensibilitdt, Kraft, Reflexe und
Durchblutung im Seitenvergleich

e Basisuntersuchungen:


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/063-001.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/063-001.html

o Labor: BB, BZ, ev. CRP-, D-Dimer- Schnelltest bei konkreten klinischen Hinweisen, ev. CK

o Weitere Laborwerte sowie Anwendung von bildgebenden und apparativen Verfahren je
nach Verdachtsdiagnose

9.11.4. Procedere

Abwartendes Offenhalten:

o Beifehlenden red flags und ohne Hinweisen auf
neurologische/internistische/orthopadische Pathologien: in Absprache mit den
Patient:innen Zuwarten moglich.

o Eine klinische Kontrolle je nach Zustandsbild. Bei Persistenz iber 12 Wochen Re-
Evaluierung empfohlen. Auf die Notwendigkeit der Wiedervorstellung bei
Verschlechterung ist dokumentiert hinzuweisen!

e Fachspezifische Abklarung

o  Criticaliliness-Neuromyopathie (ICU — Aufenthalt? Dauer ICU-Aufenthalt?
Muskelatrophien? Areflexie?)

o Rhabdomyolyse (wenn CK > 10000 U/L, Nierenverschlechterung, Harn braun)

o Guillain-Barré-Syndrom (Von distal symmetrisch aufsteigende Par- und Hypéasthesien bis
hin zu schweren Tetraparesen. Auch bilaterale Fazialisparesen, Augenmuskelparesen
oder Miller-Fisher-Syndrom. Respiratorische Insuffizienz)

o Konus-, Kauda-Syndrom, Reithosenanasthesie

o  TVT, PAVK

9.11.5. Wichtige Differentialldiagnosen ohne Zusammenhang mit Covid-19:

Persistenz der Schwache und Muskelatrophie nach Spitalsaufenthalt oder ICU

(Verschlechterung eines vorbestehenden) muskuloskelettalen Schmerz-Syndroms, Wirbelsaulen-,
Gelenksbeschwerden

Arthritis, Arthrose, rheumatologische Erkrankungen

Polyneuropathie, z.B. im Rahmen von Diabetes mellitus Typ Il, Hypothyreose, Alkoholabusus, Vit.
B12-Mangel (selten B6, B1, E), hereditar, bei HIV-Infektion

Myositis, Dermatomyositis, systemische Autoimmunerkrankung

Medikamentennebenwirkungen (insbesondere Statine, Ciprofloxacin, Bisphosphonate,
Aromatasehemmer, Fibrate)

Myopathien, Schilddrisenerkrankung, Nebenniereninsuffizienz, Vitaminmangel, Leber- oder
Nierenerkrankungen, Elektrolyt-Verschiebungen, Krebserkrankungen

Nerven- und Muskelaffektionen im Rahmen des chronischen Erschopfungssyndroms (ME/CFS),
Fibromyalgie-Syndrom, Restless-Leg-Syndrom

Nerven- und Muskelaffektionen im Rahmen von Long-COVID

Verschlechterung der korperlichen Belastbarkeit wegen z.B. Bewegungsmangel/ vermehrtes
Sitzen wahrend der Pandemiemalnahmen und psychischen Faktoren

Behandlung s. Kap. 11.4.6.



10. Follow-up und Monitoring

In internationalen Leitlinien werden unterschiedliche Konzepte vorgeschlagen. Die folgenden Empfehlungen
orientieren sich an diesen Leitlinienempfehlungen, wurden aber an die Gegebenheiten des Osterreichischen
Gesundheitssystems und die rezenten Ergebnisse aus Studien zum COVID-19 Verlauf angepasst. (16) Auch
diese Empfehlungen beziehen sich nicht auf Personen nach Intensiviiberwachung.

Nach Ende der behérdlichen Absonderung bestehen bei einer deutlichen Mehrheit der Betroffenen noch
Beschwerden (16, 55). Diese reichen je nach individueller Auspragung und Atiologie von wenig belastend
und nicht bedrohlich bis zu stark einschrankenden und gesundheitsgefahrdend

Empfehlung

Eine primararztliche Untersuchung vor Wiederaufnahme von Alltags- und Berufstatigkeit erscheint
angemessen - vor allem, wenn es sich um korperlich anstrengende Tatigkeiten handelt. Im Rahmen einer
solchen Begutachtung konnen einerseits organische Ursachen ausgeschlossen werden, andererseits ist es
moglich, den Wiedereinstieg sowie ev. ein Monitoring situationsgerecht zu planen.

Fiir hospitalisierte Patient:innen sollte im Zuge der Entlassung ein Follow-up je nach individueller Situation
empfohlen werden.

Empfehlung:

Patient:innen sollte geraten werden, bei Beschwerdepersistenz iber 4 Wochen jedenfalls eine Abklarung
innerhalb der hausarztlichen Primarversorgung in Anspruch zu nehmen. Bei Symptomen, die langer als 12
Wochen anhalten, sollte eine Re-Evaluierung und gegebenenfalls die gezielte weiterfiihrende Abklarung
angeboten werden.

11. Behandlung

11.1. Aligemeine MaRnahmen

e Belastbare Evidenz aus Studien zur Behandlung von Long COVID Symptomen ist noch nicht verfligbar (3).
Die Empfehlungen stiitzen sich daher auf einen Expertenkonsens.

e Grundregeln:

O

O

Jeder Behandlungsentscheidung geht die Abklarung der Atiologie voraus (Kap. 7 und Kap. 9)

Behandlung spezifischer Erkrankungen (Aggravierung vorbestehender Komorbiditdaten oder neu
aufgetretene organische Stoérungen) je nach Situation im hauséarztlichen oder spezialisierten
Setting, oder in Kooperation

Behandlung funktioneller Stoérungen, Betreuung und Monitoring vorzugsweise im Team der
hausirztlichen Primiarversorgung (8, 9). Uber die grundsitzlich gute Prognose funktioneller
Storungen sollten die Patient:innen informiert werden. Eine Objektivierung des individuellen
Leidensdrucks und des Ausmalles der Beeintrachtigung bildet eine weitere
Entscheidungsgrundlage. Die Post-Covid-19 Skala zum funktionellen Status (,,Klok-Skala“, Abb. 4)
unterstitzt die Bewertung.

e Auch ohne identifizierbares Substrat und bei milder Beeintrachtigung, soll eine
Copingstrategie gefunden werden

e Kontrollen werden individuell vereinbart. Die Ermittlung und Berlcksichtigung
psychosozialer Umstande ist essenziell.



https://oegam.at/system/files/abb4.pdf

e Zuziehung von Gesundheitsberufen (Physiotherapie, Psychotherapie, Ergotherapie...)
situationsabhangig.

e Ambulante oder stationdre RehabilitationsmaBnahmen ab einer Beeintrachtigung 2.
Grades auf der Klok Skala (Kap. 8-9) Persistenz (iber mehr als 3 Monate ohne klare
Besserungstendenz. Bei starker Beeintrachtigung auch schon friiher.

Wenn sich eine langfristige Problematik abzeichnet, ev. Anbindung an
Selbsthilfegruppen.

Empfehlung:

Behandlung, Begleitung und Monitoring sollten jedenfalls erfolgen, auch wenn die Symptomatik unklar
erscheint, und/oder ein kausaler Zusammenhang mit COVID-19 nicht gesichert werden kann.

Das Behandlungskonzept wird individuell geplant: entsprechend den Ergebnissen der Abklarung, und in
Zusammenschau mit subjektivem Leidensdruck und den Vorstellungen und Méglichkeiten der
Betroffenen.

11.2. ,Pacing”

Pacing ist ein personenzentriertes Verfahren, das Patient:innen ermdglichen kann, ihre kérperliche, kognitive
und emotionale Energie innerhalb individueller Grenzen zu steuern, durch sorgfiltige Planung, wo und wie
die verfligbare Energie eingesetzt werden kann. Es ist ein Instrument, um eine post-exertionale Erschopfung
zu verhindern und/oder zu reduzieren. Aktivitatsprotokolle sowie Herzfrequenz- und Aktivitdtsmonitore
konnen verwendet werden, um den Patient:innen zu verdeutlichen, wann sie ihre individuellen
Energiegrenzen Uberschreiten. Trotz solcher Hilfsmittel ist das Pacing eine anspruchsvolle Aufgabe und
Rickschlage sind unvermeidlich.

Dies gilt auch fir alle Bereiche: korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit, emotionale und mentale
Belastbarkeit.

e Vorgehen:
e Langsame Wiederaufnahme von Alltagstatigkeiten und -belastungen auf niedrigst moglichem Niveau

e Steigerung des Niveaus, wenn die jeweilige Belastung gut toleriert wird (subjektiv und gemessen
durch RR, HF, Sp02.

e Bei Verschlechterung der Symptome: Pause und Riickkehr zum absolvierbaren Niveau nach
Abklingen der akuten Beschwerdesymptomatik (“Symptom-titriertes Training”)

e Evaluation einer Rehabilitationsmoglichkeit bzw. - Notwendigkeit
e ambulante Rehabilitation? Physiotherapie?

e Ergotherapie, klinische Psychologie

Empfehlung:

Personen, die infolge einer Infektion mit SARS-CoV-2 an Mudigkeit und/oder Leistungsminderung in
physischer, mentaler oder emotionaler Hinsicht leiden, sollen in die Methode des Pacings eingefiihrt und
entsprechend monitiert werden.




11.3. Coping

Wesentlich ist die Vermeidung von unnotiger Angst und Unsicherheit auf Seiten der Betroffenen.

Ein individueller ganzheitlich orientierter Behandlungsplan sollte immer dann gemacht werden, wenn die
Symptome als belastend empfunden werden. Er kann folgende Bereiche umfassen (nach NICE (56)):

o Selbstmanagement der Symptome (“was hilft mir”)

o Selbstkontrollen (Tagebuch, Pulsoxymeter etc.)

o Anlaufstellen

O Unterstitzungsmaoglichkeiten (“wer hilft mir” - familiar, weitere Umgebung, professionell)

o Salutogenese (“ welche sind meine gesunden Anteile, was kann ich gut, wie und wo fiihle ich
mich wohl”)

o Empfehlung von verlasslichen und Warnung vor unverlasslichen Internetquellen.

Empfehlung:

Angemessene Information dartiber, dass in den meisten Fallen eine Besserung der funktionellen
Beschwerden von selbst eintreten wird, ist essenziell, ebenso aber ein Ernstnehmen des individuell
empfundenen Leidensdrucks.

Die Vermeidung einer Fixierung auf die Symptome sowie von Ubermedikalisierung (Von Uberdiagnostik
bis Ubertherapie) steht im Vordergrund.

11.4. Symptomorientierte Behandlungsoptionen

Im Folgenden werden die nach COVID-19 am haufigsten beschriebenen Symptome angefiihrt, und
Empfehlungen zur Behandlung, meist aus der Erfahrungsmedizin stammend, zusammengefasst.

11.4.1. Dyspnoe

® Orales Kortison: im Einzelfall und nach Indikationsstellung durch Pneumologen bei stagnierender
Besserung und einer Bildgebung passend zu einer organisierenden Pneumonie (57)

e Antifibrotische Therapie: derzeit keine Evidenz fir einen Nutzen.

e Inhalierbare Kortikosteroide oder Betamimetika: nur bei Hinweisen auf eine obstruktive
Komponente und/oder eine bronchiale Hyperreagibilitdt und erfullten Kriterien It. Leitlinien.

e Milde bis moderate Dyspnoe nach COVID-19: meist selbstlimitierend. Ein Versuch mit Pacing (Kap.
11.2.) lohnt sich.

e Das Erlernen von Atemtechnik kann Erleichterung schaffen (Abb. 3).

e Rehabilitation nach schweren Verldufen (55, 58)

11.4.2. Leistungseinschrankung/Fatigue
® Meist bessert sich die Symptomatik im Laufe einiger Wochen.
e Pacing wird oft mit Erfolg eingesetzt (Kap. 11.2.)

® Bei Persistenz > 12 Wochen ist eine Reevaluation notwendig.
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11.4.3.

11.4.4.

11.4.5.

11.4.6.

Wenn auch eine Re-Evaluierung keine zugrundeliegende Atiologie erbringt (Kap. 9) und die
Beeintrachtigung als Grad 2 (Klok Skala) oder mehr eingestuft wird, sollten rehabilitative
Malnahmen erwogen werden (s. Kap. 12).

Evaluierung der psychischen und sozialen Situation nicht vergessen. Siehe dazu auch Fatigue
Assessment Scale (Abb.7)

Integrierte psychosoziale und somatische Betreuung.

Therapien ohne rationalen Hintergrund sind zu vermeiden. Nur nachgewiesene Mangel sind zu
substituieren (z.B. Vitamin D Mangel), eine Ubermedikalisierung ist zu vermeiden

Ausreichend Erholung erméglichen, Uberforderungen und Uberlastungen vermeiden, angeleitetes
Pacing.

Husten

Inhalative Steroide: empirisch und analog zu den Empfehlungen bei postinfektiosem Husten kann ein
Therapieversuch mit einem inhalativen Steroid eingeleitet werden.

Beta-2-Sympathomimetika: nur bei Indikation und entsprechend der Leitlinien.

Bei fehlender Besserung nach einer Kurzintervention weiterfihrende Abklarung und spezifische
Therapie durch den Lungenfacharzt (s. Kap. 9.5.).

Bei anhaltendem Reizhusten ohne Substrat: Erlernen von Atemtechnik kann versucht werden
(Abb.3).

Ev. logopadische Therapien.

Sensori-neurale Riechstérungen

Aufgrund der kontinuierlichen Erneuerung der Riechnervenzellen besteht eine hohe
Regenerationsfahigkeit des Riechvermogens
Strukturiertes Riechtraining hat sich als wirksam erwiesen
Durchfiihrung (s. dazu Abb.4):
o Riechodle kdnnen nach Patient:innenpraferenz in der Apotheke erworben werden
(unterschiedliche Duftqualitdten, wie blumig, fruchtig, wiirzig, harzig, rauchig, etc.).
o Zumindest zweimal taglich wird Gber einen Zeitraum von jeweils 2 Minuten an insgesamt 4
verschiedenen Duftélen gerochen
o Therapiedauer: 6-9 Monate
Hinzuweisen ist auf mogliche Gefahren der Riechstérung: z.B. verspatete Wahrnehmung von
verdorbenen Lebensmitteln, Feuer, Verbranntem, oder austretendem Gas
Raucher verzogert die Regeneration: Nikotinkarenz!

Orthostatische Dysregulation
Kompressionstherapie (bis hin zum Bauchnabel)
Salzreiche Kost (Steigerung auf 8-10g/d) und Flussigkeit (31/d) bei fehlenden Kontraindikationen

Aktivierende Bewegung und Grundlagenausdauertraining nach individueller Vertraglichkeit

Nerven- und Muskelschmerzen

Medikamentdse Therapie bei unspezifischen Nerven- und Muskelschmerzen: symptomatisch,
mittels (kurzzeitig) NSAR, Paracetamol und Metamizol. Bei Therapieresistenz/Persistenz Re-
Evaluierung.
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e Physikalischen Therapien/Physiotherapie

e Pacing-Ansatz beachten, um post-exertionale Malaise zu verhindern, welche zur Chronifizierung der
Erkrankung fiihren kann, s. Kap.11.2.

11.4.7. Hauterkrankungen
e Bei urtikariellen Exanthemen niedrig-dosierte systemische Kortikosteroide und Antihistaminika

e Bei konfluierenden, erythromatésen/makulopapulésen/mobiliformen Exanthemen topische und
systemische Kortikosteroide

e Bei papulovesikuldésen Exanthemen wait-and-see

e Bei akralen Pernionen wait-and-see

e Bei Livedo reticularis/racemosa Hautverdnderungen wait-and-see

e Bei vaskulitischen Hautverdanderungen topische und systemische Corticosteroide

e Bei durch das Coronavirus getriggerten anderen dermatologischen Erkrankungen Einleitung einer
Therapie entsprechend den Leitlinien der einzelnen Dermatosen

e Bei Effluvium symptomatische Therapie wie z.B. topischem Minoxidil

11.4.8. Andere funktionelle Storungen und Symptome

® Es gelten die Grundsatze, die auch sonst fiir die symptomatische Behandlung gelten.

11.5. Weitere Behandlungsanséatze

e Es werden eine Reihe von Behandlungsansadtzen angeboten, wie Nahrungserganzungsmittel,
pflanzliche Wirkstoffe, homoopathische Mittel, wo Belege fir eine Wirksamkeit fehlen. Auch bei
diesen Substanzen kénnen schadliche Neben- und Wechselwirkungen nicht grundsatzlich
ausgeschlossen werden.

Empfehlung:

Wenn von Patient:innen Wiinsche nach nicht tberpriiften therapeutischen Konzepten geduflert werden,
sollten diese auf mogliche schadliche Wirkungen tberpriift werden (soweit dies moglich ist), und ansonsten
offen und realistisch erklart werden, dass es keine Belege fur deren Wirksamkeit gibt, und darauf
aufmerksam gemacht werden, wenn sich mogliche schadliche Wirkungen nicht ausschliefen lassen.

12. Nachsorge und Rehabilitation

12.1. Aligemeines

e Die Differenzierung organspezifischer Langzeitfolgen (irreversibel oder Verschlechterung
vorbestehender chronischer Erkrankungen) von funktionellen, meist reversiblen Folgezustdnden
ohne strukturelle Erkrankung ist fur die Entscheidung zur Riickkehr zu korperlich beanspruchenden
Aktivitdten (Beruf, Sport oder andere Aktivitaten) wesentlich, s. dazu Kap. 7. Strukturelle
Schadigungen z.B. von Herz oder Lunge missen abgekldart und behandelt werden, die




Belastungsgrenzen missen unter medizinischer Begleitung oder im Rahmen einer Rehabilitation
ausgelotet werden.

e Funktionelle Stérungen bendtigen meist Geduld und allgemein-rehabilitative MaRnahmen.
Rickkehr- und Trainingsplane werden entsprechend Befunden und Klinik ausgerichtet (s. Kap. 11.1 —
11.3). (8, 59-61)

o Wesentlich fir weitere Entscheidungen ist die Beurteilung der Beeintrachtigung von Alltags- und
Arbeitsfahigkeit aufgrund der Symptomatik und der subjektive Leidensdruck.

O Anmerkung: die Symptomatik kann stark fluktuieren. (8)

o Die Post-COVID-19 Skala zum funktionellen Status, ,Klok-Skala“ ist ein geeignetes Tool
zur Einstufung (Abb. 2).

Empfehlung:

Die Beratung hinsichtlich Selbstmanagements und die Planung des “Weges zurlick” in Alltag, Sport und Arbeit
erstreckt sich auf folgende zentrale Aspekte:

Festlegung realistischer Ziele
Klare Vereinbarungen lber Belastungsgrenzen/vorzeitigen Kontrollen

Strukturierte hausarztliche Betreuung und Behandlungsplanung gemeinsam mit der Patient:in und/oder
deren Angehdorigen bzw. Betreuungspersonen.

Es bedarf Ruhe und Zeit, ein Gberhastetes ,Zuviel wollen” bringt keinen Benefit, sondern erhoht das
Risiko fiir langere chronische Verlaufe und/oder akute Exazerbationen

12.2. Wiedereingliederung im hausarztlichen Setting

12.2.1. Riickkehr in den Alltag (ohne wesentliche kérperliche Belastung)

e Alle Patient:innen nach COVID-19 sollten dariiber aufgeklart sein, dass persistierende Symptome
auch nach mildem und moderatem Verlauf moglich sind, dass diese sich aber in den allermeisten
Fallen im Verlauf von einigen Wochen, langstens Monaten zurtickbilden.

e Nach Ausschluss relevanter struktureller Folgeschaden:

O Abschatzung der zu erwartenden Alltagsbelastung vs. individuelle Leistungsfahigkeit
(Korperliche Fitness? Kognitive, mentale und emotionale Leistungsfahigkeit?)

o Aufnahme der Belastung entsprechend der Pacing Methode (s. Kap. 11.2.):

= Belastungsbeginn: Spazieren (langsame Steigerung von Spazierdauer und Tempo
etc.), langsame Steigerung der alltdglichen Belastung (vom Kochen zum Einkaufen,
vom Zusammenraumen zum Putzen)

= Bei Verschlechterung der Symptome: Pause und Riickkehr zum absolvierbaren
Niveau nach Abklingen der akuten Beschwerdesymptomatik (“Symptomtitriertes
Training”)

= Dies gilt analog fiir kognitive Leistungen und mentale und emotionale Belastungen

o Physio- Ergo-, und/oder psychotherapeutische Unterstiitzung kann nach Bedarf angeboten
werden.
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o Personliche Leistungs- bzw. Belastungsgrenzen miissen grundsatzlich respektiert werden.

o Zubeachten ist auch, dass Reizliberflutung vermieden werden sollte (Pausen, Schlafhygiene,
“Bildschirmhygiene” etc.)

12.2.2. Wiederaufnahme des Sports

12.2.2.1. Amateursport

e Bei Vorliegen von Symptomen:

o Abklarung s. Organsysteme Kap. 7, Differenzialdiagnostik Kap. 8 sowie Zuordnung der
haufigsten Symptombilder Kap. 9

o CAVE kardiale Folgeschaden!

e Bei Symptomfreiheit gilt:
o Rickkehr friihestens 7 Tage nach Erlangen der Symptomfreiheit,
o Uber 2 Wochen mit minimaler Belastung (59)

o Weitere Belastungssteigerung in ausreichend grofRen Intervallen (zumindest wdéchentlich)
Voraussetzung: Aktivitaten des taglichen Lebens sowie Wegstrecke von 500m in der Ebene
ohne Erschopfungszeichen oder Atemnot. (62)

e Wabhrscheinlichkeit fiir Komplikationen/Spatfolgen steigt mit Schwere der Akuterkrankung. (63)
Im der sportmedizinischen Universitats- und Landesinstitute Wien, Salzburg und Innsbruck wird
daher relativ pragmatisch unterschieden —s. Abb.9

e Instrumente zum Selbstmonitoring bei Belastung: Borg-Skala (Abb 6). Weitere Hilfestellung:
Ruhepuls und Pulsraten sein.

e  Wichtig sind klare Vereinbarungen, wann sofort medizinischer Rat gesucht werden sollte.

e Bei Auftreten von Symptomen: Belastungspause bis zu einer Symptomfreiheit von 24h und Riickkehr
auf die vorherige Belastungsstufe. (60, 61)

Empfehlung:

Die Ruckkehr zum Sport sollte auch bei volliger Genesung frithestens 7 Tage nach Erlangen der
Symptomfreiheit angestrebt werden und lber 2 Wochen mit minimaler Belastung stattfinden, die
weitere Belastungssteigerung sollte auch in ausreichend groBen Intervallen (zumindest wochentlich)
erfolgen. Je schwerer die Akuterkrankung verlief, desto vorsichtiger ist der Weg zuriick zu planen.

12.2.2.2. Leistungssport

e Wiederaufnahme des Sports nach Infektionskrankheiten: It. Leitlinien aus dem Jahr 2019 der
Europdischen Kardiologischen Gesellschaft (62)

e 12 Kanal EKG
e Echo
e BB, Troponin, CRP

o In speziellen Fallen (Myokarditissymptome, Auffalligkeiten im Echo): MRT des Herzens (62,
63)

O Pneumologisch: symptomorientierte Untersuchung.
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o Evidenz speziell hinsichtlich der Situation bei Long COVID fehlt noch. In jedem Zweifelsfall
und nach schweren Verldufen sollte eine spezialisierte sportmedizinische Begutachtung
erfolgen.

12.2.3. Riickkehr an den Arbeitsplatz

e  Fir korperlich stark beanspruchende Tatigkeiten gelten sinngemal die Empfehlung wie flr die
Wiederaufnahme des Sports.

e Nicht zu vergessen: Auch fir die Modalitat des Arbeitsweges (Gehen, Fahrrad fahren u.a.) gelten
die gleichen Kriterien wie fiir den Beginn der sportlichen Belastung.

e Belastungsgrenzen und Berufseignung bei anhaltenden starken Einschrankungen sollten wahrend
einer Rehabilitation erhoben werden, und je nach Situation vor Arbeitsantritt mit den zustdndigen
Praventivkraften im Betrieb (Sicherheitsfachkraft, Betriebsarzt:in) und den zustdndigen
Institutionen (Arbeitsinspektion, AUVA) besprochen werden.

e Anpassung von Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen zur Erleichterung des Wiedereintritts ins
Berufsleben

e Eine Krankschreibung erfolgt nach den gleichen Grundsadtzen wie immer, das Kriterium ist die
tatsachliche, anforderungsbezogene Leistungsfahigkeit der Betroffenen. Die Diagnose sollte sich
auf das jeweilige dominierende Symptom beziehen, da “Long COVID” derzeit noch als Komplex
dullerst unterschiedlicher Symptome zu sehen ist, und als klare Diagnose noch nicht ausreichend
definiert.

Empfehlung:

Fiir die Planung der Rickkehr an den Arbeitplatz sind neben Schwere der Akuterkrankung und
weiterbestehender Symptomatik auch die individuellen Arbeitsplatzanforderungen und Arbeitsbedingungen
zu bertcksichtigen.

12.3. Rehabilitation

Indikationsstellung mittels Post COVID Functional Skala (Abb. 2).

o Ab Stadium 2 konnen nach der arztlichen Abklarung je nach Schweregrad
Rehabilitationsverfahren beantragt werden.

Indikationsspezifische Rehabilitation: je nach Einschrankung von Kérperfunktionen und Aktivitdten
und fokussiert auf die bestmogliche Teilhabe.

Rehabilitationsverfahren erfolgen multimodal. Beteiligte Fachdisziplinen:
o Physiotherapie
o Trainingstherapie
o Ergotherapie
o Psychologie,
o Logopadie
o Diatologie
o Massage
Einteilung in 4 Phasen

o Phase | entspricht der Mobilisation im Krankenhaus.
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o Die Phase Il kann als Anschlussheilverfahren entweder ambulant oder stationéar erfolgen.

o Die Phase lll ist eine Anschlussrehabilitation, die ambulant erfolgt, um die Nachhaltigkeit der
Phase Il Rehabilitation zu verbessern und die Situation bei schwereren Verldufen zu
stabilisieren.

o Die Phase IV bedeutet eine ,Verstetigung” in dem Sinne, als der Patient das Erlernte ein
Leben lang weiterfiihren sollte.

Zur Evidenz (pneumologisch, kardiologisch, neurologisch): s. Langfassung dieser Leitlinie (in Vorbereitung
zur Publikation, Link wird nach Erscheinen an dieser Stelle bereitgestellt)
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Disse einfach anzuwendends Skala konn bei symptomatischen Patienten sowaohl im Assessment, als auch
in der Nochverfolgung dis funktionellen Einschrinkungen von post-COVID Patiznten valids abbilden.

Kénnen Sie allein leben, ohne Unterstiitzung durch eine andere Person?
(2.B. selbstindig essen, gehen, die Toilette benutzen und die tigliche Routinehygiene bewaltigen kdnnen)

¥
Gibt es Aufgaben/Aktivititen zu Hause oder am Arbeitsplatz,
die Sie nicht mehr selbst ausfihren kénnen?

(_ein |
} (]
Leiden Sie unter Symptomen, Schmerzen,
Depression oder Angstrustanden?

()

T
Miissen Sie Aufgaben/Aktivitaten vermeiden,
reduzieren oder iiber die Zeit verteilen?

Klgk et al {108) haben in Kooperation mit Preumalogen, Neuralogen, Physiotherapeuten eine bereits fur
andere Erkrankungen bewdahrte Skala zur Einschitzung des funkficnellen Status post-COVID publiziert
und vaolidiert (107). Patisnten, die beschwerdsfrei sind werden als Grod 0 bewertet, Patisnten, die den
Alftag nicht selbststandig bewdltigen kénnen, also pflegebediirftio sind, in Grad 4. Dazwischen lisgen die
Fersanen, die dis Aktivitdten des Alltags/Arbeit nicht mehr selbst qusfihren kdnnen (Grad 3] die
Symptome haben wnd deshalb Aktivitgten vermeidsn [Grad 2) oder Symptome hoben ober olle
Aktivititen dennoch durchfihren wir vor ihrer Erkrankung (Grad 1), Die Skala wurds fir Personen mit
mehr ols 12 Wochen zuriickliegendem Symptombeginn validiert. Sie wird auch zur Verloufsbeurtzilung
bei Long COVID eingesetzf.

Das Ergebniz der Beurteilung ermdglicht die Einschdtzung von Gesamtzustand und Leidensdruck der
Egtisnt:inngn und kann als zusdtzliche Orientierungshilfe fiir die Entscheidung hinsichtlich diagnostischer
und therapsutischer Mafnahmen herangezogen werden.

Abb. 2 Post-Covid-19 Skala des fuktionellen Status (Quelle!)
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Atemtechnik

Ca. 80% der Atemarbeit wird vom Zwerchfell geleistet. Im Gefolge einer Erkrankung oder
allgemeiner Abbauvorgdnge. Kann das Atemmuster verdndert sein, die Zwerchfellbeweglichkeit
eingeschrinkt, und der Einsatz der Atembhilfsmuskulatur verstérkt. Daraus resultieren eine flachere
Atmung, raschere Ermiidung, Kurzatmigkeit und ein erhdhter Energieverbrauch. Die Methode der
Atmungskontrolle soll das Atemmuster normalisieren, den Einsatz der Atemmuskulatur (inkl.
Zwerchfell) effizienter machen und den Energieaufwand damit reduzieren. Dies reduziert auch die
Irritation der Atemwege, die Ermiidung, und Kurzatmigkeit.

Die Pgtient:innen sollen eine Sitzhaltung einnehmen, in der sie sich abstlitzen kénnen, und langsam
atmen, mdglichst durch die Nase ein- und durch den Mund ausatmen. Dabei sollen Brust und
Schulter bewusst entspannt bleiben, und die Bauchbewegung méglich werden. Es sollte ein
Verhdltnis von 1:2 zwischen Ein- und Ausatmungsdauer angestrebt werden. Diese Ubung kann iiber
den Tag verteilt héiufig eingesetzt werden, Ubungsdauer jeweils 5-10 Minuten, oder auch lénger.
Andere Atemtechniken wie z.B. die Zwerchfellatmung, langsames, tiefes Atmen, Atmen mit

gespitzten Lippen, Yoga- oder Buteykotechniken Other breathing techniques—such as

diaphragmatic breathing, slow deep breathing, pursed lip breathing, yoga techniques, Buteyko—
kénnen nach Indikationsstellung durch Spezialisten und unter Anleitung speziell ausgebildeter

Personen eingesetzt werden.
aus: https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3026, eigene Ubersetzung

Anmerkung: die beschriebene Technik kann als "4711-Methode” einprégsam vermittelt werden: 4

sec. ein-, 7 sec. ausatmen, 11 Wiederholungen

Abb. 3 Atemtechnik

Riechtraining

Bitte besorgen Sie sich 4 Diifte lhrer Wahl in Form von kleinen Olfldschchen, und tragen Sie die
Namen der Diifte unten ein.

Mindestens 6 Monate lang riechen Sie bitte zweimal taglich bewusst an den 4 Duftstoffen fir
jeweils ca. eine halbe Minute (Gesamt-Ubezeit morgens/abends jeweils etwa 2 Minuten).

Eine kurze schriftliche Notiz sollte einmal pro Woche zu den Riechtrainingseinheiten angefertigt
werden.

Verwenden Sie gut verschlieRbare Olflaschchen.

Als Diifte bieten sich 1-2 blumige, 1 harziger und 1-2 fruchtige Diifte an. Sie sollten nicht in der Nase
brennen.

Verwendete Duftstoffe in Reihenfolge der Verwendung:

1. 2. 3. 4

Abb. 4 Riechtraining
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Zur Verfligung gestellt von:
Riech- und Schmeckambulanz, Universitatsklinik fir HNO, AKH-Wien (Besser/Miiller 12/2018)

Dermatology. 2021;237(1):1-12.
doi: 10.1159/000512932. Epub 2020 Nov 24,

Abb. 5 Uberblick dermatologischer Verdnderungen
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Anstrengung Borgskala

Einschlafen
tiberhaupt keine
Anstrengung
sehr, sehr leicht
sehr leicht
leicht
moderat gemiitlich
anstrengend
hart

sehr hart

sehr, sehr hart

maximale Anstrengung

Abb. 6 Borg Skala (Quelle?)
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Die folgenden zehn Aussagen betreffen Ihr normales Befinden. Bitte umkreisen Sie die Antwort, die am
besten zu Ihnen past. Beantworten Sie bitte jede Frage, auch wenn Sie momentan keine BEeschwerden haben.
Sie kdnnen pro Aussage zwischen 5 Antwortmdglichkeiten wahlen, variierend von ‘niemals’ bis ‘immer’.

1. niemals
2. manchmal (d.h. monatlich oder weniger)
3. regelmdflig  (d.h. ein paar Mal pro Monat)
4, oft (d.h. wichentlich)
5. immer (d.h. téglich)
niemals | manchmal regelmaBig oft immer

1. Ich leide unter Ermidungs-

erscheinungen. O O o O

2. Ich bin schnell miide.

3. Ich finde, dass ich an einem Tag
wenig mache

4. lch habe genug Energie fiir den
Alltag.

5. Korperlich fiihle ich mich erschopft.

6. Es fdllt mir schwer Sachen
anzufangen.

7-  Es fallt mir schwer klar zu
denlken.

2. Ich habe keine Lust etwas zu
unternehmen.

9. Ich fiihle mich geistig erschapft.

10. Wenn ich mit etwas beschaftigt bin,
kann ich mich gut darauf konzentrieren.

OO0 OO0 00 0 O0O0
OO O 0000 O0O0
OO0 00000 O0O0
OO O0O0O0O0O0O0O0O0
OO O 000 0 0O0

Referencer

1. Drent M, Lower EE, De Vries ). Sarcoidosis-associated fatigue. Eur Respir | 2012; 40: 255-263. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/z2441750

2. Kleijn WPE, De Vries ], Wijnen PAHM, Drent M. Minimal (clinically) important differences for the Fatigue Assessment
Scale in sarcoidosis. Respir Med 2011; 105: 1388-g5, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 21700440

3.De Vries, Michielsen H, Van Heck GL, Drent M. Measuring fatigue in sarcoidosis; the Fatigue Assessment Scale (FAS).
Br ) Health Psychol 2004; 9: 279-91. hitp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 15296678

Abb. 7 Fatigue Assessment Skala (,,FAS”) (Quelle!) Achtung: Die Punkte 4 und 10 der Skala miissen invers gewertet werden!
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Atemnot Punkte

Nie Atemnot, auBBer bei maximaler kérperlicher Anstrengung

Atemnot bei Anstrengung in der Ebene oder bei leichter Steigung

Atemnot nach 100m in der Ebene oder nach wenigen Minuten

Atemnot beim Anziehen, die Person kann das Haus nicht verlassen

Atemnot bei altersentspr. normalem Gehtempo oder hdufigere Atempausen -

Abb. 8 mMRC-Skala (Quelle)

“Return to Sports“ im (Hoch-)Leistungssport nach COVID-19

Konsensus der sportmedizinischen Universitdts- und Landesinstitute Wien', Salzburg? und Innsbruck?®
J. Scharhag’, J. Niebauer?, W. Schobersberger?

Dauer der Sportpause vor sportmedizinischer Untersuchung bzw. vor “Return to Sports*
in Abhangigkeit vom Schweregrad der SARS-CoV-2 Infektionen

Mégliche Erkrankungsmanifestationen’ Dauer der Sportpause Zeitpunkt der
o mit stationsrer Behand| sportmedizinischen Untersuchungen
- Lunge: io. ARDS, L mob ie. L .- bis zur vélligen Genesung - b'“?d"vaol'-lafa;:;; o
. n . koronara, zergbrale, pariphare - mehrere Wochen - bei volliger werdefreiheit
. mmm&mmmmmmmnmmc«m -ggf_nachf harztlicher At 'n.mg

B Lsbar: Akute L Ti Bilinuban), L

. Diabetes molitus
. rm;:;m . halb des Halses - bis zur villigen Genesung - nach Quarantane .
- - ca. 2 - 4 Wochen inkl. Quarantine - bei villiger Beschwerdefreiheit
- Fisber (> 380" C) - ggf. nach fachérztlicher Abklarung
Leichte Erkiltungssymptome bis zum Hals - bis zur villigen Genesung - nach Quaranténe
© e estschmarzsn - Daver der Quaranténe - bei vélliger Beschwerdefreiheit
- Halskratzen, Halsschmerzen,
Geschmacks-/Geruchssining
. Asymptomatisch - Dauer der Quarantine - nach Quaranténe

Procedere und Inhalte der sportmedizinischen Untersuchung vor “Return to Sports” im (Hoch-)Leistungssport
- Keine Notwendigkeit einer PCR auf SARS-CoV-2 nach Quarantane*

- Regionale Vorgaben sind strikt zu befolgen (z. B. von Spitalstragern)

Inhalte der sportmedizinischen Untersuchung vor “Return to Sports*

- und kérperliche U wr

- Labor: Diff.-Blutbild, CRP, Leber- und ?Iierenwene, CK, Na, K, Mg; Troponin und NT-proBNP bei sch Krankhei rlauf und/oder pathologischen Auffalligkeiten in
Anamnese, korperlicher Untersuchung, EKG und ggf. Echokardiographie

- Sp ie (falls indiziert: Bodyplethysmographie inkl. Diffusionskapazitat)

- Ruhe-EKG

- Echokardiographie (fakultativ bei @ O, obligat bei® @ )

- Belastungs-EKG (fakultativ beigy (). obligat bei Q) @ ). empfehlenswert als Spiroerg ie mit ffséttigung, zusétzlich mit BGA nach COVID-19 mit Pneumonie

Bei unauffilligen Untersuchungsbefunden
- Freigabe fir den (Hoch-)Leistungssport
- Umfang- und Intensitat des Trainings sowie Zeitpunkt der Teilnahme an Wettkdmpfen in Abstimmung mit Sportarzt/arztin, Trainerfin & Verband

Literatur: "adapbiert nach Gupta et al., Mat Med 2020:26:1017-1032 *Lau & Leung. Nat Med 2020,26:1534-1535; *Cevik et al. Lancet 2020. hitps:/idol.org/10.1016/S2666-5247(20/30172:5)

Abb. 9 Riickkehr zum Sport (Quelle)
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