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Leitfaden zur Bewertung des
Post-COVID-19-Syndroms (Long-COVID)

1 Zusammenfassung

Da die COVID-19-Pandemie weiter anhélt, ist es wichtig in der
Lebens- und Krankenversicherung mogliche Langzeitfolgen
von COVID-19 zu bewerten. Die Auswirkungen des als Post-
COVID-19-Syndrom oder Long-COVID bezeichneten Syn-
droms mit einer Konstellation von korperlichen, kognitiven
und psychologischen Symptomen auf die Risiko- und Leis-
tungspriifung sind unbekannt, konnten aber erheblich sein.
Daher ist es von grundlegender Bedeutung, dieses Syndrom
und seine Symptome zu verstehen und genau zu beurteilen.

Dieser Artikel soll einen Uberblick tiber die wichtigsten Symp-
tome des Post-COVID-19-Syndroms und deren strukturierte
Beurteilung geben. Er soll bei der Klassifizierung und evidenz-
basierten Bewertung dieser Symptome helfen. Unser Vor-
schlag konnte daher als Leitfaden zur Bewertung des Post-
COVID-19-Syndroms in der Risiko- und Leistungspriifung
dienen.

2 Einleitung und Definition des Post-
COVID-19-Syndroms (Long-COVID)

Mehr als zwei Jahre nach dem ersten Fall von COVID-19 sind
viele Aspekte der Infektion, Erkrankung und deren Krankheits-
folgen noch immer unklar. Ein Thema, das nicht nur in der Ver-
sicherungsmedizin Besorgnis erregt, ist das Post-COVID-19-
Syndrom, das wegen seiner vielfaltigen Symptome, seiner
ungewissen Dauer und seiner moglichen Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit mit vielen Unsicherheiten aufwartet.

Obwohl sich die meisten Personen mit akuter COVID-19-
Erkrankung innerhalb von Tagen oder Wochen nach Krank-
heitsbeginn erholen, treten bei einigen Personen eine Vielzahl
neuer, wiederkehrender oder andauernder Symptome und
klinischer Befunde auf, die tiber Wochen oder sogar Monate
anhalten kénnen. Fir diese Langzeitsymptome, die im Zusam-
menhang mit einer friiheren akuten COVID-19-Erkrankung
stehen, gibt es eine Vielzahl medizinischer Bezeichnungen,
die synonym verwendet werden, darunter ,Long-COVID" und
.postakute Folgen der SARS-CoV-2-Infektion” (PASC). Es
fehlte lange ein internationaler Konsens dariiber, wie dieses
Syndrom genau zu definieren ist, bis die Weltgesundheits-
organisation (WHO) im Oktober 2021 eine Definition ver-
offentlichte. Das Syndrom der Langzeitsymptome nach akuter
COVID-19-Infektion wird nun als ,Post-COVID-19-Syndrom”
bezeichnet. Die Definition lautet wie folgt:
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+Eine Post-COVID-19-Erkrankung kann bei Personen mit
einer wahrscheinlichen oder bestatigten SARS-CoV-2-
Infektion auftreten, in der Regel drei Monate nach Auf-
treten von COVID-19 mit Symptomen, die mindestens
zwei Monate andauern und nicht durch eine andere Dia-
gnose zu erklaren sind. Zu den allgemeinen Symptomen
zahlen Erschopfung, Kurzatmigkeit, kognitive Fehlleis-
tungen sowie weitere, die sich im Allgemeinen auf den
Tagesablauf auswirken. Die Symptome kénnen neu auf-
treten nach einer anfanglichen Genesung von einer aku-
ten COVID-19-Erkrankung oder die anfangliche Krank-
heit liberdauern. Die Symptome kdnnen fluktuieren oder
mit der Zeit wiederkehren. Eine gesonderte Definition
kann fur Kinder erforderlich sein.”

Diese Definition unterstreicht, dass das Post-COVID-19-
Syndrom a) aufgrund seiner erforderlichen Auswirkungen auf
die alltaglichen Funktionen mit ziemlicher Sicherheit zu kurz-
und langfristigen Invaliditatsanspriichen fihren kann und

b) aufgrund seiner fluktuierenden Natur und des nur fakultati-
ven Nachweises einer definitiven SARS-CoV-2-Infektion eine
groBe Herausforderung fiir die Risiko- und Leistungsprifung
darstellt. Daher ist es wichtig, dass Risiko- und Leistungspriifer
die Definition, den natiirlichen Verlauf, die Symptome und die
angemessene Bewertung des Post-COVID-19-Syndroms ver-
stehen. Ziel dieses Artikels ist es, ein besseres Verstandnis zu
vermitteln sowie Hilfestellung und Anleitung zur Beurteilung
des Post-COVID-19-Syndroms in der Risiko- und Leistungs-
prifung zu geben.

3 Zentrale Herausforderungen in der
Risiko- und Leistungspriifung

3.1 Aktuelle Definition

Die derzeitige WHO-Definition des Post-COVID-19-Syndroms
(siehe oben) wurde entwickelt, um betroffene Patienten leich-
ter zu identifizieren und eine vergleichbare Forschung zu
diesem Thema zu ermdglichen. ZugegebenermaBen ist diese
Definition weit gefasst und enthalt einige Unsicherheiten, da
bis heute nur unvollstandige Kenntnisse iiber diese Erkran-
kung vorliegen. Im Gegensatz zur bestatigten SARS-CoV-2-In-
fektion ist die Einbeziehung von Fallen mit wahrscheinlicher
SARS-CoV-2-Infektion aus unserer Sicht eine Herausforderung,
da der pathologische Verlauf von der akuten Infektion bis zu
den Langzeitfolgen kohé&rent sein sollte. Laborchemisch lassen
sich spezifische SARS-CoV-2-Antikorper nachweisen und man
kann tatsachlich zwischen einer durch den Impfstoff ausge-
I6sten Antikorperproduktion und einer natiirlichen Infektion
unterscheiden. Nach der Definition der WHO kdnnte praktisch
jedes Symptom mit einem Post-COVID-19-Syndrom in Verbin-
dung gebracht werden, wobei diese Symptome dariiber hinaus
im Laufe der Zeit fluktuieren oder wieder auftreten kdnnen.
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Es liegt auf der Hand, dass man in der Risiko- und Leistungs-
priufung auf prazise medizinische Definitionen angewiesen
ist. Eine weit gefasste Definition erfordert zwangslaufig eine
starkere Interpretation der bereitgestellten medizinischen
Informationen. Dennoch raumt die WHO ein, dass alternative
Diagnosen in Betracht gezogen werden missen. Ungeachtet
dessen gibt die aktuelle Definition des Post-COVID-19-Syn-
droms zum ersten Mal einen zeitlichen Rahmen vor, der zu der
Schlussfolgerung fiihrt, dass die Diagnose des Post-COVID-
19-Syndroms drei Monate nach der akuten Infektion gestellt
werden kann. Die Tatsache, dass die WHO eine generelle Aus-
wirkung dieser Symptome auf die alltagliche Funktionsfahig-
keit anerkannt hat, ist fiir die Versicherungswirtschaft beson-
ders relevant. Ob diese Auswirkungen in der Mehrzahl der
Falle dokumentiert sind, wird fur die Entscheidungsfindung,
insbesondere bei der Leistungspriifung, von wesentlicher
Bedeutung sein.

3.2 Symptome und ihre Objektivierbarkeit

Zu den anhaltenden korperlichen Symptomen nach einer
akuten COVID-19-Erkrankung kdnnen u.a. Midigkeit
(Fatigue), Atemnot (Dyspnoe), Leistungsminderung und Hus-
ten gehoren. Patienten, die sich von COVID-19 erholen, konnen
zusétzlich auch psychologische (z.B. Angstzustande, Depres-
sionen) und kognitive (z.B. Gedachtnis- und Konzentrations-
storungen) Symptome aufweisen. Abbildung 1 gibt einen
Uberblick tiber die Symptome und ihre Haufigkeit nach
COVID-19-Erkrankung, wofiir Daten aus mehreren groBen
Studien aus Europa, Nordamerika und China zusammentra-
gen wurden. (Carfi A et al., Goertz YM et al, Halpin S et al,
Huang C et al., SeeBle J et al. Wong AW et al.).

Abbildung 1: Symptome des Post-COVID-19-Syndroms in der Reihen-
folge ihrer Haufigkeit (PTBS, posttraumatische Belastungsstorung;
PTSD, posttraumatic stress disorder). Quellen: Carfi A et al, Goertz
YM et al, Halpin S et al, Huang C et al, SeeBle et al. und Wong AW et al.
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Bei Vorliegen der meisten dieser Symptome bedeutet dies
nicht automatisch, dass die Anspruchsvoraussetzungen
gemaB den Bedingungen eines bestimmten Versicherungs-
produkts, insbesondere bei Einkommensausfallprodukten,
erfillt sind. Aus unserer Sicht ist es entscheidend, Symptome
zu identifizieren und die Frage zu beantworten, ob diese
Symptome objektiviert werden kénnen.

Um diese Frage zu beantworten, ist es unerlasslich, dass
organspezifische Symptome den jeweiligen medizinischen
Fachgebieten zugeordnet werden konnen (z.B. Geruchs- und
Geschmacksverlust - Neurologie oder HNO). Jedes medizi-
nische Fachgebiet verfiigt Giber eigene Analysemethoden und
Untersuchungen, die zur Objektivierung dieser Symptome
beitragen konnen. Dennoch werden einige Symptome trotz
aller analytischen Bemiihungen nicht objektivierbar sein. In
den folgenden Abschnitten werden wir naher auf die wichtigs-
ten Post-COVID-19-Symptome und die dazugehorigen Unter-
suchungen eingehen.

3.3 Vorgehen in der Risiko- und Leistungsprifung

Um das Post-COVID-19-Syndrom im Hinblick auf die Risiko-
und Leistungspriifung beurteilen zu konnen, miissen der Ver-
lauf und die Schwere der Symptome sowie ihre Auswirkun-
gen auf die Arbeitsfahigkeit und die Funktionsfahigkeit im
taglichen Leben beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus sollte
bewertet werden, ob diese Symptome im Laufe der Zeit fluktu-
ieren, wiederkehren, sich verbessern oder verschwinden, was
einen groBen Einfluss auf die Reaktivierung haben kann.

Fir die Risikopriifung ist die einfachste Maoglichkeit, bei Ver-
dacht auf oder Vorliegen eines Post-COVID-19-Syndroms den
Antragsprozess zeitlich aufzuschieben und den weiteren Ver-
lauf dieser Diagnose abzuwarten. Es stellt sich jedoch die
Frage, wie lange man das Verfahren aufschiebt und wie man
vorgeht, wenn die Symptome oder die Ergebnisse der medizi-
nischen Untersuchungen einen stabilen Zustand erreicht haben.

Bei der Leistungspriifung wird es von entscheidender Bedeu-
tung sein, die Definition des Post-COVID-19-Syndroms, die
damit verbundenen Symptome und die Méglichkeiten der
medizinischen Untersuchungen zur Objektivierung der Symp-
tome genau zu kennen.

Zweifellos wird bei einem betrachtlichen Teil der Antrége kein
oder ein zu geringes MaB an objektivierbaren Befunden zur
Verfligung stehen, so dass es haufig nicht moglich sein wird,
von der Beschreibung eines Symptoms direkt auf den Grad der
Berufsunfahigkeit zu schlieBen. In diesen Fallen wird in der
Risiko- und Leistungspriifung wie bei anderen Diagnosen
auch der Grad der beruflichen Einschrankung der entschei-
dende Faktor sein. Der ursachliche, objektive Zusammenhang
zwischen den Symptomen und dem Post-COVID-19-Syndrom
wird moglicherweise nicht entscheidend sein.
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3.4 Praxisorientierter Ansatz fir die Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die haufigsten Symp-
Beurteilung relevanter Symptome in der tome, ihre Zuordnung zu den verschiedenen medizinischen
T : .. Spezialisierungen und die empfohlenen Basisuntersuchungen
Risiko- und Leistungsprifung und weiterfiihrenden Untersuchungen.
Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Verstandnis von Post-

COVID-19-Symptomen und deren Bewertung, Uberpriifung Dieses Flowchart enthélt ein einfaches, interdisziplinares
und Objektivierung. Konzept fiir die Einschatzung von Post-COVID-19-Symptomen.
Da sich die Symptome in der Regel nicht auf ein Symptom
Das Post-COVID-19-Syndrom ist aus unserer Sicht und aus beschranken, ist ein multidisziplindrer Ansatz empfehlenswert.
Sicht der Konsensusdefinition der WHO eine Ausschlussdiag- Die meisten Patienten zeigen eine Kombination oder sogar
nose. Bevor eine endgliltige Diagnose gestellt wird, sollten die eine Vielzahl verschiedener Symptome, was zu einer hoheren
Patienten angemessen untersucht werden, um andere még- Komplexitat fiihrt. Fiir die Risiko- und Leistungspriifung
liche Ursachen fiir die berichteten Symptome auszuschlieBen. empfehlen wir ein schrittweises Vorgehen, wobei mit dem/den
Je nach Art und AusmaB der Symptome sollte die medizini- Leitsymptom(en) begonnen werden sollte. Dariiber hinaus
sche Abklarung entsprechende medizinische Fachdisziplinen empfehlen wir, sich auf die Symptome zu konzentrieren, die
beinhalten und damit bestimmte Untersuchungen umfassen. am meisten zu der Beeintrachtigung der Arbeit und des All-

tagslebens beitragen.
Der erste Teil dieses Abschnitts beschreibt die haufigsten Post-
COVID-19-Symptome und ordnet diese den jeweiligen medizi-
nischen Fachdisziplinen zu. Der zweite Teil listet die empfohle-
nen Untersuchungen in den jeweiligen Fachdisziplinen auf.

Abbildung 2: Flowchart der haufigsten Post-COVID-19-Symptome und deren empfohlene Bewertung. Unabhangig von den Symptomen
(erste Spalte, links) werden eine Anamnese, eine kérperliche Untersuchung und eine Basislaboruntersuchung empfohlen. Die Symptome
konnen verschiedenen Organsystemen/Spezialisierungen zugeordnet werden (zweite Spalte). Die medizinischen Fachrichtungen, die
dem Symptom zugeordnet sind, empfehlen eine erste Basisuntersuchung (dritte Spalte). Bei Auffalligkeiten oder begriindeten Verdachts-
momenten sollte eine weiterfiihrende Untersuchung durchgefiihrt werden (vierte Spalte).
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Symptome

Die Basisuntersuchung bei Post-COVID-19-Syndrom sollte
eine Anamnese, eine korperliche Untersuchung und Basis-
labortests umfassen. GemaRB den US-Leitlinien (Centers for
Disease Control and Prevention, 2021) und den deutschen
Leitlinien (Koczulla AR et al., 2021) sollte die Basislaboranalyse
ein vollstandiges Blutbild, Elektrolyte, Parameter der Nieren-
funktion, Leberfunktion, Schilddriisenfunktion, Entziindungs-
marker und Tests auf Vitaminmangel umfassen (Tabelle 1, S. 13).
Zur Messung des gesamten Spektrums der funktionellen Ein-
schrankungen durch das Post-COVID-19-Syndrom wird ein
Fragebogen namens ,post-COVID-19 functional status (PCFS)
scale” empfohlen (Klok FA et al., 2020). Die Art der weiteren
klinischen Untersuchungen und Laboruntersuchungen hangt
von den spezifischen Symptomen ab und wird in den folgenden
Abschnitten beschrieben.

3.4.1 Dyspnoe/Kurzatmigkeit/Atemnot

Dyspnoe (Kurzatmigkeit, Atemnot) ist ein haufiges und
belastendes Symptom nach einer COVID-19-Erkrankung. Bei
Patienten mit akutem COVID-19 bessert sich bei den meisten
Patienten die Dyspnoe und bildet sich iber einen Zeitraum
von zwei bis drei Monaten langsam zurtick. Bei einem Teil der
Patienten kann die Dyspnoe aber auch langer anhalten und zum
flihrenden Symptom beim Post-COVID-19-Syndrom werden.
Die Dyspnoe tritt in der Regel bei kérperlicher Anstrengung auf,
kann aber auch in Ruhe vorhanden sein.

Zugrundeliegende Pathologien

- Pulmonale Ursachen
Eine COVID-19-Infektion ist mit einer Vielzahl unterschied-
licher Lungenpathologien verbunden, darunter z.B. diffuse
Alveolarschaden, akute fibrindse organisierende Pneumonie
und lymphozytare Pneumonitis. Die haufigsten bildgeben-
den Korrelate im Réntgen Thorax oder CT Thorax sind Milch-
glastriibungen (Sonnweber T et al., 2020), die nach einigen
Monaten der Nachbeobachtung sowohl bei Patienten mit
mildem als auch mit schwerem Verlauf abzunehmen schei-
nen (Han X et al., 2021).

- Kardiovaskulare Ursachen
Kardiovaskulare Komplikationen sind in den ersten sechs
Monaten nach COVID-19-Erkrankung signifikant erhoht
(Nalbandian A et al., 2021). Dyspnoe kann bei einer Vielzahl
kardiovaskularer Erkrankungen auftreten. Dazu gehdren
Herzmuskelentziindung, Herzinfarkt, Lungenembolie und
Herzinsuffizienz; all diese Erkrankungen wurden im Rahmen
von COVID-19 berichtet.

- Psychogene Ursachen
Im Fall von unauffalligen Ergebnissen in den pulmonalen und
kardiovaskularen Untersuchungen sollte auch an eine psycho-
gene Ursache gedacht werden und eine psychopathologische
Beurteilung in Erwdgung gezogen werden. Zu den psychischen
Erkrankungen, die Dyspnoe verursachen kdnnen, gehdren
Angststorungen, Panikstérungen, das psychogene Hyperven-
tilationssyndrom oder das zwanghafte Seufzen. Psychogener
Stress kann aber auch Grunderkrankungen wie Asthma ver-
schlimmern und so relevante Dyspnoe verursachen.
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- Neuromuskulare Ursachen
Eine neuromuskulare Pathologie, die eine Dyspnoe verur-
sacht, scheint beim Post-COVID-19-Syndrom sehr unwahr-
scheinlich zu sein. Wenn alle anderen Untersuchungen
unauffallig bleiben, kann eine neurologische Untersuchung
in Betracht gezogen werden.

Messmethoden fiir Dyspnoe

Neben der Anamnese sollten je nach Art der Dyspnoe und je
nach zuséatzlichen Symptomen Lungenfunktionstests in Ruhe
(insbesondere Bodyplethysmographie, Diffusionskapazitat
und Blutgasanalyse) und/oder unter Belastung (Ergospiro-
metrie, ggf. 6-Minuten-Gehtest) durchgefiihrt werden (siehe
Abschnitt Pulmonologie).

In den meisten Féllen sollte eine kardiologische Diagnostik
(Ruhe-EKG, Echokardiographie, siehe Abschnitt Kardiologie)
erganzt werden.

Sollte die pulmonologische und kardiologische Untersuchung
nicht wegweisend sein, kann eine weitere Abklarung in Rich-
tung psychischer Stérungen (siehe Abschnitt Psychiatrie)
erforderlich sein.

Bei indifferenten oder unauffalligen Befunden in den oben
beschriebenen Fachdisziplinen kann die Objektivierung der
Dyspnoe ein mithsamer Prozess sein. In jedem Fall ist es wich-
tig, an weitere Komorbiditaten (z.B. Anamie) zu denken und
diese auszuschlieBen.

3.4.2 Reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit

Die reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit umfasst jegliche
Verringerung der korperlichen Fahigkeit, Aufgaben auszufiih-
ren. Im Gegensatz dazu wird eine verminderte geistige Leis-
tungsfahigkeit im Abschnitt Kognitive Dysfunktion behandelt.
Eine verminderte korperliche Leistungsfahigkeit geht haufig
mit Atemnot und/oder Miidigkeit/Fatigue einher. Da die kérper-
liche Aktivitat auf der Funktionalitat mehrerer Organsysteme
beruht, kann eine verminderte korperliche Leistungsfahigkeit
auf verschiedene Ursachen zurlickzufiihren sein. Die diagnosti-
sche Beurteilung ist daher haufig eine Herausforderung.

Zugrundeliegende Pathologien

- Pulmonale Ursachen
Eine reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit kann durch
eine Einschrankung der Lungenfunktion aufgrund von
COVID-19 verursacht werden. Die zugrundeliegenden Lun-
genpathologien sind im vorherigen Abschnitt aufgefiihrt.

- Kardiovaskulare Ursachen
COVID-19 kann Herzmuskelentziindungen (Myokarditiden),
Herzinfarkte, Lungenembolien und Herzrhythmusstérungen
hervorrufen, die zu voriibergehenden oder anhaltenden
Symptomen einer Herzinsuffizienz in Verbindung mit einer
verminderten korperlichen Leistungsfahigkeit fiihren kdnnen.
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- Neurologische Ursachen
Pathologische Verdnderungen im neurologischen Bereich,
die durch COVID-19 verursacht werden und die korperliche
Leistungsfahigkeit verringern konnen, umfassen das zentrale
Nervensystem, das sensorische Wahrnehmungssystem, das
periphere Nervensystem und das neuromuskulare System.

- Rheumatologische Ursachen
Rheumatologische Symptome kénnen zu einer Verminde-
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit fiihren. Beispiel-
haft sind hier anhaltende Arm- und Beinschwéche, Gelenk-
schmerzen und Gelenkschwellungen mit eingeschrankter
Beweglichkeit zu nennen, die alle nach COVID-19-Erkrankung
berichtet wurden.

- Psychogene Ursachen
Zu den psychischen Erkrankungen, die mit reduzierter
korperlicher Leistungsfahigkeit einhergehen, gehdren unter
anderem depressive Storungen und Angststorungen.

Messmethoden der reduzierten korperlichen
Leistungsfahigkeit

In der klinischen Praxis gibt es eine Vielzahl von Tests zur
Messung verschiedener Aspekte der korperlichen Leistungs-
fahigkeit (Simonelli C et al., 2021). Neben der grundlegenden
Anamnese sollten ernsthafte Erkrankungen durch grundle-
gende kardiovaskulare Tests (siehe Abschnitt Kardiologie)
und Lungenfunktionstests in Ruhe ausgeschlossen werden.
Zur weiteren Abklarung werden pulmonale Stresstests und
bildgebende Verfahren (siehe Abschnitt Pulmonologie)
empfohlen.

Der 6-Minuten-Gehtest (EMWT) ist sensitiv, reproduzierbar
und einfach durchzufiihren und gilt als Goldstandard unter
den Belastungstests. Obwohl er bei alteren Patienten mit Vor-
erkrankungen hilfreich ist, ist er fiir eine Versicherungspopu-
lation moglicherweise nicht das optimale Instrument.

Flr diese Zwecke empfehlen wir die Durchfiihrung eines
kardiopulmonalen Belastungstests (CPET) zur Messung der
maximalen Arbeitsbelastung in Watt, der Borg-Skala und des
metabolischen Aquivalents (MET). Trotz einiger Einschran-
kungen bietet das MET-Konzept eine geeignete Methode zur
Beschreibung der individuellen Belastungstoleranz und der
funktionellen Kapazitat.

In bestimmten Fallen kénnte es hilfreich sein, eine neurologi-
sche Beurteilung einschlieBlich Muskelkrafttests und neuro-
physiologischer Tests zu erganzen.

Bei erhohten Entziindungsparametern und/oder Begleitsym-
ptomen wie Gelenkschmerzen oder -schwellungen ist eine
rheumatologische Beurteilung einschlieBlich der Basislabor-
parameter (siehe Tabelle 1, S. 13) ratsam.

Sind die oben genannten Untersuchungen unauffallig oder
besteht der Verdacht auf eine psychische Beeintrachtigung,
sollten auch psychische Erkankungen abgeklart werden.
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3.4.3 Fatigue/Miidigkeit/Erschopfung

Fatigue ist eines der am haufigsten genannten Symptome

im Zusammenhang mit dem Post-COVID-19-Syndrom.
Fatigue zu definieren und zu objektivieren ist insgesamt
schwierig. Es existiert keine einheitliche, allgemein aner-
kannte internationale Definition. Fatigue kann entweder als
ein subjektives Gefiihl von Midigkeit und Erschépfung oder als
eine Leistungsminderung verstanden werden und ist mit
Schwierigkeiten bei der Aufnahme oder Aufrechterhaltung
von Aktivitaten verbunden. Auch Gedachtnis- und Konzentrati-
onsschwierigkeiten sowie emotionale Instabilitat werden
unter diesem Begriff subsumiert. Die Patienten kdnnen liber
eines oder eine Kombination dieser Symptome berichten.
Fatigue kann allein oder in Verbindung mit anderen Sympto-
men auftreten. Fatigue ist ein pathologisches Merkmal einer
Vielzahl von Erkrankungen, aber auch eine natiirliche Reak-
tion bei gesunden Menschen.

Zugrundeliegende Pathologien

- Virale Infektionen
Es ist bekannt, dass viele Virusinfektionen Mudigkeit verur-
sachen konnen, welche tiber die akute Erholungsphase hin-
aus anhalt. Dieser Zusammenhang ist vor allem bekannt bei
spezifischen Virusinfektionen wie dem Epstein-Barr-Virus
und dem Humanen Immundefizienz-Virus (Hickie | et al.,
2006) und eben auch bei SARS-CoV-2. Die Pathogenese der
Fatigue nach einer COVID-19-Infektion ist noch unklar und
Gegenstand aktueller Forschung (Raman B et al., 2021;
Stussman B et al., 2021). Es wird vermutet, dass eine Kombi-
nation aus COVID-19-bedingten Organschaden (z.B. Lunge,
Herz, zentrales Nervensystem, peripheres Nervensystem)
und psychologischen Faktoren die Fatigue verursacht
(Gaebler C et al., 2020).

- Kardiovaskulare, pulmonale und neurologische Dysfunk-
tion
Organische Erkrankungen konnen erhebliche Fatigue-
Symptome hervorrufen, die unabhangig von einer vermin-
derten korperlichen Leistungsfahigkeit sein konnen.

- Autoimmunerkrankungen
Das Auftreten von Fatigue wird bei mehreren Autoimmun-
krankheiten beobachtet. So ist Fatigue das haufigste
Symptom der Multiplen Sklerose (MS) und tritt bei mehr
als zwei Dritteln der Patienten mit MS auf. Auch fiir das
Post-COVID-19-Syndrom wird eine geringgradige Entziin-
dung oder eine Autoimmunreaktion diskutiert (Rudroff T
etal.,, 2020). Eine Uberweisung an einen Rheumatologen
kdnnte daher sinnvoll sein.
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Messmethoden von Fatigue

Die Messung einer Fatigue ist ein komplexer Prozess. Das
ganzheitliche Verstandnis dieses vielschichtigen Phanomens
erfordert einen breit angelegten Ansatz, der Informationen
aus physiologischen, kognitiven, verhaltensbezogenen, affek-
tiven und psychosozialen Faktoren integriert.

Eine detaillierte Anamnese ist die Mindestanforderung, um
pathologische von nicht-pathologischer Fatigue zu unterschei-
den. Pathologische Fatigue kann langer andauern, intensiver
sein und die funktionelle Aktivitat starker beeintrachtigen.
Dariber hinaus kann sich eine pathologische Fatigue, sofern
sie sechs Monate oder langer nach dem Auftreten der Symp-
tome andauert und andere Ursachen ausgeschlossen wurden,
als chronisches Fatigue-Syndrom (CFS) manifestieren.

Um die Symptome und den Schweregrad der Fatigue struktu-
riert zu erfassen, werden psychometrische Selbstauskunftsins-
trumente wie die Fatigue Scale (FS), die Fatigue Severity Scale
(FSS) oder die Fatigue Assessment Scale (FAS) empfohlen. Die
Anamnese sollte Screening-Fragen zu Depressionen, Schlaf-
und Angststérungen, eine klinische Untersuchung sowie eine
Labordiagnostik umfassen (siehe Tabelle 1, S. 13). Auffallige
Befunde konnten eine weitere Abklarung durch einen Spezia-
listen der jeweiligen Fachdisziplin erfordern, um die Funktions-
einschrankung auf kérperlicher, kognitiver und/oder psycholo-
gischer Ebene zu objektivieren. Es ist wichtig, andere Ursachen
der Fatigue auszuschlieBen, da deren Behandlung zu einer
deutlichen Verbesserung der Fatigue fiihren kann.

Es gibt einige Hauptmerkmale der Fatigue, die eine spezifi-
sche Beurteilung erforderlich machen: Eines davon ist die
Belastungsintoleranz, d. h. die korperliche oder kognitive
Anstrengung fiihrt zu einer Iahmenden Midigkeit, die durch
Ruhe oder Schlaf nicht gelindert wird (Bested AC et al., 2015).
Das sogenannte postexertionelle Unwohlsein ist sehr typisch
(Gaber T et al., 2021). Um zugrunde liegende organische
Beeintrachtigungen auszuschlieBen, ist es in diesem Zusam-
menhang wichtig, eine kardiologische und pulmonologische
Basisuntersuchung durchzufiihren (siehe Abschnitt Kardio-
logie und Pulmonologie).

Kognitive Beeintrachtigungen und nicht erholsamer Schlaf
sind sehr haufige Merkmale, und viele Patienten klagen lber
wiederkehrende Kopfschmerzen und generalisierte kdrperliche
Schmerzen (Yancey JR et al., 2012). In schweren Féllen wird tiber
Storungen des autonomen Nervensystems und orthostatische
Intoleranz berichtet. Daher wird eine neurologische Unter-
suchung empfohlen (siehe Abschnitt Neurologie).

Wenn die Miidigkeit von Symptomen wie Myalgie oder
Arthralgie begleitet wird, sollte in jedem Fall ein Rheuma-
tologe konsultiert werden (Sapkota HR et. al, 2021). Die
empfohlenen rheumatologischen Untersuchungen sind im
Abschnitt Rheumatologie beschrieben.

Die Beurteilung von psychischen Veranderungen ist notwen-
dig, da sowohl Angststérungen als auch Depression stark
mit postviraler Fatigue verbunden sind (Natelson et al., 2019)
(siehe Abschnitt Psychiatrie).
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3.4.4 Kognitive Beeintrachtigungen

Kognitive Beeintrachtigungen sind ein Symptom, liber das
haufig und in zunehmendem MaB nach der Genesung

von COVID-19 berichtet wird, sowohl bei hospitalisierten als
auch bei nicht hospitalisierten Patienten und unabhangig
von ihrem sozio6konomischen Status und Bildungsniveau
(Hampshire et al., 2021).

Das Beschwerdebild kann Beeintrachtigungen des Gedacht-
nisses, der Konzentration, des Lernens und der Entscheidungs-
findung umfassen, die das tagliche Leben einschranken
konnen. Der Schweregrad der kognitiven Dysfunktion kann
von leicht bis schwer reichen. Bei leichten Beeintrachtigungen
kdnnen die Betroffenen zwar Veranderungen in den kognitiven
Funktionen feststellen, sind aber immer noch in der Lage,
ihren alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen. Schwere Beein-
trachtigungen kénnen dazu fiihren, dass man die Bedeutung
oder Wichtigkeit einer Sache nicht mehr versteht und nicht
mehr sprechen oder schreiben kann, so dass man nicht mehr
in der Lage ist, unabhangig zu leben. Fiir die Invaliditatsversi-
cherung hangt der Grad der Beeintrachtigung weitgehend
von der bisherigen beruflichen Tatigkeit ab. In einigen Berufen
kénnen Menschen mit leichten kognitiven Beeintrachtigungen
ihren Beruf noch ausiiben, wahrend Menschen mit leichten
kognitiven Beeintrachtigungen in Berufen mit hohen geistigen
und kognitiven Anforderungen (z.B. in Filhrungspositionen) in
ihrer Arbeitsfahigkeit erheblich eingeschrankt sein kénnen.

Bei Personen, die an Post-COVID-19-Syndrom erkrankt sind,
wird haufig der Begriff ,Brain Fog” oder auch Gehirnnebel
verwendet. ,Brain fog” umfasst eine Reihe von Symptomen,
darunter Konzentrationsschwierigkeiten, Verwirrtheit, lang-
sameres Denken als gew6hnlich, Wortfindungsstérungen und
Vergesslichkeit.

Offensichtlich konnen sich kognitive Funktionsstérungen
erheblich mit geistiger Fatigue tiberschneiden (siehe
Abschnitt Fatigue).

Zugrundeliegende Pathologien

- Neurologische Ursachen
Obwohl noch nicht vollstandig geklart, neigen Patienten
mit COVID-19-Infektion dazu, eine Vielzahl neurologischer
Komplikationen zu entwickeln (Varatharaj A. et al. 2020),
die durch verschiedene Erkrankungen wie Schlaganfall,
Mikroblutungen, Enzephalopathien und Autoimmunreaktio-
nen hervorgerufen werden (Paterson RW et al., 2020 und
Helms J etal., 2020).

- Psychische Ursachen
Psychische Erkrankungen, insbesondere depressive Ver-
anderungen, kénnen kognitive Beeintrachtigungen mit sich
bringen.
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Messmethoden fiir kognitive Beeintrachtigungen

Zunachst ist eine neuropsychologische Untersuchung, die
sich auf die Hauptsymptome konzentriert und den Montreal
Cognitive Assessment (MoCA)-Test umfasst, durchzufiihren.
Der Mini-Mental-Status-Test (MMST), der als kognitiver Test
bei alteren Menschen weit verbreitet ist, kann nicht als Instru-
ment der Wahl empfohlen werden, da er in der Versicherungs-
population jiingerer Personen weniger empfindlich ist.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass der MoCA-
Test, der eine zeitlich iberschaubare Konzentrationsspanne
voraussetzt, bei Personen mit Post-COVID-19-Syndrom
unauffallig bleiben kann. Einschrankungen kdnnten sich erst
nach einer gewissen Zeit in geistig anspruchsvollen Tatigkeiten
mit hohen kognitiven Anforderungen bemerkbar machen. In
diesem Fall kdnnte es ratsam sein, erganzend einen Alertness-
Test (Teil der neuropsychologischen Untersuchung - siehe
Abbildung 3) durchzufiihren und diesen Test nach 2 Stunden
zu wiederholen.

Bei Auffalligkeiten in der Erstbeurteilung wird eine ausfiihr-
liche neuropsychologische Untersuchung empfohlen (siehe
Abbildung 3), die Tests zur Gedachtnisleistung, zu den exeku-
tiven Funktionen, zu den visuell-rdumlichen Fahigkeiten, zur
Wahrnehmung, zur Wachheit und zur Konzentration umfasst.

All diese Untersuchungen sollten von Psychiatern oder spezia-
lisierten Neuropsychologen durchgefiihrt werden.

Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit gehen
haufig mit emotional-affektiven Veranderungen einher (z.B.
depressive Stérungen, Angstzustande, posttraumatische
Belastungsstoérung); diese Veranderungen sollte daher ergan-
zend untersucht werden (siehe Abschnitt Psychiatrie).

Abbildung 3: Neuropsychologische Untersuchung

Seite 9/18

3.4.5 Schmerzen

Die Entwicklung chronischer Schmerzen nach einer akuten
COVID-19-Erkrankung ist ein haufiges Symptom im Zusam-
menhang mit dem Post-COVID-19-Syndrom und geht in der
Regel mit anderen Beschwerden, insbesondere Fatigue, ein-
her. Die Art der Schmerzen kann Kopfschmerzen, Muskel-
und Gelenkschmerzen, Brustschmerzen und Nervenschmer-
zen (Neuralgien) umfassen.

Zugrundeliegende Pathologien

Die pathogenetische Klassifizierung von Schmerzen unter-
scheidet zwischen organischen, neuropathischen und psycho-
genen Schmerzen, die alle beim Post-COVID-19-Syndrom
beschrieben werden. Die folgende Liste zeigt die verschiede-
nen Schmerzorte und ihre Ursachen beim Post-COVID-19-
Syndrom:

- Kopfschmerzen
- Migréaneartiger und/oder Spannungs-Kopfschmerz, neuer
taglicher Dauerkopfschmerz
- Sekundar nach COVID-19-assoziierten zerebrovaskuléaren
Erkrankungen

- Muskel- und Gelenkschmerzen
- Nicht-entziindlich und multilokular (dhnlich der Fibro-
myalgie); Uberschneidungen mit CFS sind moglich
- Polyarthritis, ahnlich der rheumatoiden Arthritis
- Polyarthralgie, &hnlich wie bei Kollagenosen
= Critical illness Myopathie

Gedachtnisleistungen
Verbale Lernleistung
Verbale Abrufleistung
Verbale Konsolidierungsleistung
Verbale Wiedererkennungsleistung
Perseverationen
Intrusionen

Visuelles Gedachtnis Exekutivfunktionen

Wortflissigkeit
Kategorienwechsel
Planungsfahigkeit
Kognitive Flexibilitat
Arbeitsgedachtnis

B
/N

Visuell-raumliche
Fahigkeiten
Visuokonstruktion

Wahrnehmung,
Aufmerksamkeit
und Konzentration
Alertness
Selektive Aufmerksamkeit
Impulskontrolle
Geteilte Aufmerksamkeit
Konzentrationsfahigkeit
Reaktive Belastbar-
keit
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- Brustschmerzen
- Kardialer Brustschmerz (verursacht durch Herzerkrankungen,
z.B. koronare Herzerkrankung mit koronarer Ischamie)
- Nicht-kardialer Brustschmerz (z.B. gastrointestinal, musku-
loskelettal)

- Neuropathische Schmerzen (Nervenschmerzen)
- Priméare Neuralgie
- Nervenschmerzen nach COVID-19 im Zusammenhang mit
neurologischen Komplikationen

Messmethoden flir Schmerzen

Eine ausfiihrliche Anamnese, einschlieBlich Screening-Fragen
zu Depressionen, Schlaflosigkeit, Angststérungen und schmerz-
bedingten Angsten, sowie eine griindliche kdrperliche Unter-
suchung sind erforderlich. In Abhangigkeit von den Leitsymp-
tomen sollte eine Labordiagnostik durchgefiihrt werden.

Zur Beurteilung der Symptome und des Schweregrads
chronischer Schmerzen wird der Einsatz psychometrischer
Selbstauskunftsinstrumente wie des Brief Pain Inventory
(Radbruch L et al., 1999) empfohlen. Je nach Lokalisation und
Art des Schmerzes sollten spezifische Fragebdgen (z.B. New
Clinical Fibromyalgia Diagnostic Criteria, Fibromyalgia Survey
Questionnaire, Kieler Kopfschmerzkalender, Neuropathic
Pain Diagnostic Questionnaire) verwendet werden.

Bei Verdacht auf eine entziindlich-rheumatische Erkrankung,
eine neuropathische Stérung, ein Fibromyalgiesyndrom oder
bei unklarer Kopfschmerzsymptomatik sollte ein Facharzt fir
Neurologie, Rheumatologie und/oder Schmerzmedizin hinzu-
gezogen werden.

Schmerzen in der Brust miissen als eigenstandige Erkrankung
betrachtet werden, da sie in erster Linie eine kardiologische
Abklarung erfordern. Eine grundlegende kardiologische Unter-
suchung (siehe Abschnitt Kardiologie) einschlieBlich Ruhe-
EKG, Echokardiographie sowie hs-Troponin und NT-pro-BNP
wird empfohlen. Erst nach Ausschluss relevanter kardiolo-
gischer Pathologien sollte eine weitere Diagnostik, z.B. hin-
sichtlich gastrointestinaler und neuromuskularer Ursachen,
durchgefiihrt werden.

3.4.6 Verlust von Geruch und Geschmack

Geruchs- und Geschmacksveranderungen bzw. -verluste
sind ein faszinierendes, aber haufiges Phanomen bei COVID-
19-Patienten. Der Verlust von Geruch und Geschmack betrifft
mehr als 40 % aller COVID-19-Patienten (Hopkins C et al.,
2021). Aber weniger als 10 % haben auch nach sechs Monaten
noch Symptome (Otte MS et al., 2021).

Auch wenn die Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit und die
taglichen Aktivitaten in den meisten Berufen vernachlassig-
bar sind, gibt es andere, wie z.B. Sensorikforscher oder Koche,
bei denen ein funktionierender Geruchssinn zwingend erfor-
derlich ist.
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Geruchsstorungen konnen in quantitative und qualitative
Geruchsstérungen unterteilt werden: Normosmie bezeichnet
eine normale Funktion, Hyposmie eine verminderte Funktion
und Anosmie eine sehr deutliche Einschrankung oder einen
Verlust des Geruchs. Parosmie beschreibt die verdnderte
Wahrnehmung von Geriichen bei Vorhandensein einer Reiz-
quelle (Koczulla et al, 2021). In der Allgemeinbevolkerung tritt
Hyposmie bei etwa 15% und funktionelle Anosmie bei etwa
4% auf (Damm M et al., 2019).

Zugrundeliegende Pathologien

- Neurologische Ursachen:
Die Pathogenese der COVID-19-Anosmie ist Bestandteil
anhaltender Untersuchungen und ist noch nicht vollstéandig
geklart. Mégliche Mechanismen sind jedoch eine Schadigung
des Riechkolbens und/oder eine Entziindung oder Obstruk-
tion der Riechspalte (Han AY et al., 2020).

Messmethoden fiir Geruchs- und Geschmacksverlust

Hyposmie oder Anosmie sollten durch Untersuchungen der
Geruchsfunktion oder der Geruchserkennung objektiviert
werden. Difte werden anhand von standardisierten Tests,
z.B. dem Sniffin’ Sticks Test (Hummel T et al., 1997) oder dem
University of Pennsylvania Smell Identification Test, UPSIT
(Doty RL et al, 1984), identifiziert. Eine genauere Diagnose wird
durch die Erhebung einer Geruchsschwelle (z.B. mit Rosenduft-
Verdiinnungsreihen) und einer Differenzierung von Diiften ge-
stellt. Die Tests kdnnen durch Hals-Nasen-Ohren-Arzte oder
auch Neurologen durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus kann
eine Untersuchung des Riechkolbens mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT) durchgefiihrt werden (Kandemirli SG et
al., 2021).

3.4.7 Psychische Symptome

Uber psychiatrische und psychosomatische Folgeerscheinun-
gen von COVID-19 wurde bereits vielfach berichtet (COVID-19
Mental Disorders Collaborators, 2021). Insgesamt ist es eine
groBe Herausforderung - nicht nur fiir die Versicherungsme-
dizin -, dass psychische Erkrankungen auf dem Vormarsch
sind und durch die aktuelle Pandemie mit so groBen soziodko-
nomischen Auswirkungen sogar noch in groBerem Maf3 zuge-
nommen haben kénnten.

Zu den psychischen Symptomen beim Post-COVID-19-Syndrom
gehoren Fatigue (siehe Abschnitt Fatigue), Depressionen,
Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorungen
(PTBS/PTSD), Zwangsstorungen, Somatisierungsstorungen,
Anpassungsstorungen, Schlafstérungen, Psychosen und
Suizidalitat.
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Zugrundeliegende Pathologien

- Psychische Ursachen:
Psychische Symptome treten derzeit nicht nur als Folge
einer Infektion mit COVID-19 auf, sondern stehen auch im
Zusammenhang mit den Belastungen durch die Pandemie
sowie mit anhaltenden Einschrankungen und wirtschaftli-
chen Beeintrachtigungen. Es gibt Hinweise darauf, dass psy-
chische und psychosomatische Vorerkrankungen mit einer
hoheren Anfalligkeit fiir das Auftreten von psychischen
Symptomen nach einer COVID-19-Infektion verbunden sind.
Dariiber hinaus legen neuroimmunologische Konzepte
nahe, dass Stress zur Verschlechterung und Chronifizierung
von Entziindungsprozessen beitragen kann (Peters EMJ et
al., 2021).

- Organische Ursachen:
Organische Ursachen psychischer Symptome (wie z.B.
manifeste Enzephalitis, Elektrolytstérungen) sollten ausge-
schlossen werden.

Messmethoden fiir psychische Symptome

Die Unterscheidung zwischen psychischen und organischen
Ursachen von Post-COVID-19-Symptomen stellt oft eine
diagnostische Herausforderung dar. Zahlreiche Symptome
lassen sich nicht eindeutig einer einzigen Kategorie zuordnen.

Bei klinischem Verdacht auf psychische oder psychosomatische
Symptome im Rahmen eines Post-COVID-19-Syndroms wird
ein Screening der psychischen Gesundheit mit geeigneten
validierten Screening-Methoden empfohlen (siehe Abschnitt
Psychiatrie). Gegebenenfalls sollte eine weiterfiihrende Dia-
gnostik hinsichtlich einer bestimmten psychiatrischen Diagnose
durch einen Psychiater durchgefiihrt werden.

3.5 Beurteilung nach medizinischen
Fachdisziplinen

3.5.1 Pulmonologie
Die pulmonologische Beurteilung basiert auf diesen drei Saulen:
Lungenfunktionstests in Ruhe

Lungenfunktionstests in Ruhe sind nichtinvasive Tests zur
Messung des Lungenvolumens, der Lungenkapazitat,
der Durchflussraten und des Gasaustauschs in der Lunge.

- Die Spirometrie ist ein einfacher, grundlegender Test der
Lungenfunktion. Sie kann von Allgemeinarzten angeboten
werden und ist der wichtigste diagnostische Test fiir Atem-
wegserkrankungen wie Asthma und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD). Es ist jedoch zu beachten,
dass die Spirometrie nicht in der Lage ist, Veranderungen
in den kleinen Atemwegen anzuzeigen, die bei COVID-19
hauptséachlich betroffen sind.
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- Daher sollte man die Bodyplethysmographie und Messung
der Diffusionskapazitat (DLCO) hinzufligen. Parameter von
Interesse sind die gesamte Lungenkapazitat (TLC) und der
spezifische Atemwegswiderstand (sRaw). Diese Parameter
kénnen mit der herkdmmlichen Spirometrie nicht bestimmt
werden. Die Bodyplethysmographie ist zudem weniger von
der Mitarbeit des Patienten abhangig und daher objektiver
als die Spirometrie.

- Beide Tests sollten durch eine Messung der Sauerstoffsatti-
gung des Blutes (arterielle Blutgasanalyse) erganzt werden.

Lungenfunktionstests unter Belastung

Belastungstests werden bei belastungsabhangigen Sympto-
men eingesetzt, um die aerobe Kapazitat und die Ausdauer
zu beurteilen.

- Der 6-Minuten-Gehtest (6MWT) ist ein einfacher Test zur
Messung der Belastungstoleranz. Er misst die Strecke, die
eine Person innerhalb von sechs Minuten auf einer ebenen
Flache gehen kann, die 6-Minuten-Gehstrecke. Der 6MWT
ist reproduzierbar, aber unspezifisch, da er von pulmonalen,
kardiovaskularen und muskuloskelettalen Beeintrachtigun-
gen beeinflusst wird und ist fiir die Versichertenpopulation
ggf. nicht sensitiv genug.

- Bei der Spiroergometrie wird die umfassende Reaktion des
Herz-, Lungen-, GefaB- und Stoffwechselsystems einer Per-
son auf kérperliche Belastung untersucht. Sie wird in der
Regel auf einem Fahrradergometer in sitzender oder liegen-
der Position mit einer kontinuierlichen Atemgasanalyse
durchgefiihrt. Meistens erfolgt sie in Kombination mit einer
EKG-Uberwachung, die einen objektiven Blick auf die kér-
perliche Leistungsfahigkeit und die Mitarbeit des Patienten
bei der Untersuchung ermaoglicht.

Bildgebung

Medizinische Algorithmen empfehlen, bei Patienten mit Dys-
pnoe und funktionellen Einschrankungen zunachst eine kon-
ventionelle Rontgenaufnahme des Thorax durchzufiihren.
Werden beim Rontgen-Thorax oder bei der oben genannten
Lungenfunktionsdiagnostik auffallige Befunde festgestellt,
sollte eine Computertomographie (CT) einschlieBlich CT-
Angiografie oder, falls verfligbar, eine Dual Energy CT erwogen
werden. Die CT kann strukturelle Veranderungen wie fort-
schreitende interstitielle Lungenprozesse erfassen. Ein patho-
logischer Befund kdnnte eine weitere Diagnostik mittels
Bronchoskopie mit bronchoalveolarer Lavage und ggf. einer
Biopsie ausldsen.

3.5.2 Kardiologie

Zusatzlich zur pulmonologischen Diagnostik sollten alle
Patienten, die nach einer akuten COVID-19-Infektion an anhal-
tenden Symptomen mit moglicherweise kardialer Ursache
wie Kurzatmigkeit, reduzierter korperliche Leistungsfahigkeit,
Herzklopfen, Brustschmerzen und Fatigue leiden, eine kardio-
vaskulare Basisuntersuchung erhalten.
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Basisuntersuchung

Die Basisuntersuchung sollte ein Ruhe-EKG, eine Echokardio-
graphie und eine Laboruntersuchung auf NT-pro-BNP (als
Parameter fir eine Herzinsuffizienz) und high-sensitive (hs)
Troponin (als Parameter fiir eine Herzmuskelschadigung)
umfassen. Darliber hinaus wird ein kardiopulmonaler Belas-
tungstest (CPET, z.B. Fahrradergometrie oder Laufbandtest)
empfohlen. Mit diesen Untersuchungen sollte es moglich sein,
zumindest die schwerwiegendsten kardialen Komplikationen
nach COVID-19 auszuschlieBen.

Weiterfiihrende Diagnostik

Bei pathologischen oder unklaren Befunden in der oben
genannten Basisuntersuchung sollten weiterfliihrende kardio-
logische Untersuchungen eingeleitet werden. Durch ein
Kardio-MRT konnen entziindliche Prozesse und fibrotische
Veranderungen, wie sie bei Myokarditis auftreten, ausge-
schlossen werden. Wenn typische Symptome vorhanden sind,
ist eine Stressechokardiographie und/oder CT-Angiographie
ratsam, um eine koronare Herzkrankheit auszuschlieBen.

Da thromboembolische Komplikationen bei COVID-19 haufig
sind, sollte bei klinischem Verdacht gemaB den aktuellen
Leitlinienempfehlungen eine Lungenembolie mittels CT oder
anderer Verfahren ausgeschlossen werden.

3.5.3 Neurologie

Das Post-COVID-19-Syndrom kann eine Vielzahl neurologischer
Symptome zeigen, einschlieBlich kognitiver Stérungen, Fatigue,
reduzierter Leistungsfahigkeit, Schmerzen und Geruchs- und
Geschmacksverlust. In diesen Fallen sollte eine neurologische
Untersuchung durch einen Neurologen oder, im Falle von
Fatigue und kognitiven Defiziten, besser durch einen Neuro-
psychiater (der sowohl auf Neurologie als auch auf Psychiatrie
spezialisiert ist) oder Psychiater durchgefiihrt werden.

Basisuntersuchung

Die Basisuntersuchung sollte eine neurologische Anamnese
und eine griindliche neurologische Untersuchung umfassen,
um neurologische Beeintrachtigungen zu erkennen. In den
meisten Fallen kann daraufhin eine Verdachtsdiagnose oder
vorlaufige Diagnose gestellt werden.

Weiterfiihrende Untersuchung

Alle weiterfiihrenden Untersuchungen sollten entsprechend
ausgewahlt werden, um die Verdachtsdiagnose (die sich

aus der Basisuntersuchung ergeben sollte) zu erharten. Diese
weiteren diagnostischen Schritte konnen Karotis- und
transkranieller Ultraschall, Elektroenzephalographie (EEG),
Elektromyographie (EMG), zerebrale Bildgebung (CT, MRT),
Labortests (z.B. Liquoranalyse) und/oder weitere neuropsycho-
logische Untersuchungen umfassen.
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3.5.4 Rheumatologie

Da das Post-COVID-19-Syndrom ahnliche Symptome wie
rheumatische Erkrankungen aufweisen kann, sollte bei der
Bewertung des Post-COVID-19-Syndroms eine systemische
Autoimmunerkrankung oder rheumatische Erkrankung als
Differenzialdiagnose in Betracht gezogen werden. Vlachoy-
iannopoulos et al. (2020) berichteten, dass 69 % der Patienten
mit schwerer akuter COVID-19-Erkrankung positive Autoanti-
korper-Titer (z.B. antinukleédre Antikorper, Anti-Cardiolipin-
Antikorper) aufwiesen.

Basisuntersuchung

Erhohte Entziindungsmarker und/oder typische Kombinatio-
nen von Symptomen, die auf eine rheumatische Erkrankung
oder Autoimmunerkrankung hindeuten, sollten durch eine
rheumatologische Basisuntersuchung abgeklart werden. Diese
Basisuntersuchung sollte die haufigsten entzlindlichen Zytokine
(Interleukin 6, Tumornekrosefaktor alpha und Ioslicher Inter-
leukin-2-Rezeptor) und Autoantikorper (antinukleare Antikor-
per, Rheumafaktor, Antikorper gegen zyklisches citrulliniertes
Peptid, Anti-Cardiolipin und Kreatinphosphokinase) beinhalten.
Obwohl man davon ausgeht, dass es sich bei dem bei COVID-19
gefundenen Autoantikdrpermuster um ein reaktives Phanomen
handelt (Sapkota HR et al., 2021), wird im Fall von stark positiven
Autoantikorpertitern eine weitere Abklarung auf eine auto-
immune rheumatische Erkrankung nahegelegt.

Weiterfiihrende Diagnostik

Immer dann, wenn eine Vielzahl von indifferenten Post-COVID-
19-Symptomen vorliegt, ist der Rheumatologe wahrscheinlich
der beste Experte, um diese Symptome in einen Zusammen-
hang zu bringen und zwischen unspezifischen Befunden und
einer klaren rheumatologischen Diagnose zu unterscheiden.
Dariber hinaus ist in der Rheumatologie stets eine gezielte
Anamnese zur Herausarbeitung einer Verdachtsdiagnose
wichtig, wobei auch Fragebdgen wie der Connective Tissue
Disease Screening Questionnaire hilfreich sein kénnen. Die
weiterfiihrende Diagnostik wie z.B. Bildgebung oder weitere
serologische Untersuchungen sollten bei Bedarf von einem
Rheumatologen festgelegt werden.

3.5.5 Psychiatrie

Bestehen psychische Symptome und/oder der Verdacht
auf eine psychiatrische Grunderkrankung, wird ein Screening
darauf empfohlen.

Basisuntersuchung

Fir die Basisuntersuchung wird die Verwendung geeigneter
validierter Screening-Instrumente (siehe Tabelle 1) empfohlen,
darunter Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Generalized
Anxiety Disorder-7 (GAD-7), Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS)
und Impact of Event Scale-Revised (IESR). Eine ausfiihrliche
Anamnese zu psychiatrischen Stérungen sollte zudem obliga-
torisch sein.
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Diagnose durchgefiihrt werden. In ausgewéhlten Fallen kann
auch eine zusatzliche radiologische Bildgebung (CT, MRT)
erforderlich werden, um organische Ursachen der psychischen
Symptome auszuschlieBen. Fiir die umfassende Beurteilung
ist eine Uberweisung an ein spezialisiertes psychiatrisches
Zentrum angebracht.

Weiterfiihrende Untersuchungen

Auf der Grundlage einer ausfiihrlichen Anamnese durch einen
Psychiater kann haufig bereits eine bestimmte Diagnose
vermutet werden. Die weitere Diagnostik sollte dann gemafB
den spezifischen medizinischen Leitlinien der vermuteten

Tabelle 1: Liste der empfohlenen Untersuchungen zur Beurteilung des Post-COVID-19-Syndroms.
Nach Fachgebiet und zugeordneten Symptomen gegliedert.

Blutuntersuchungen

Normalwert

Normalwert

Blutwerte Parameter (Konventionell) (SI-Einheiten)
Blutbild, Erythrozyten Frauen 4,3-5,5Mio/mm?3 4,5-6,0X10'2/1
Elektrolyte und Manner 4,5-6,0Mio/mm? 4,5-6,0X1012/I
Nierenfunktion Leukozyten 4.000-11.000/pL 4,0-11109/L
Hamoglobin Frauen 12-16 g/dL 7,5-9,9 mmol/L
Manner 14-18 g/dL 8,7-11,2 mmol/L
Hamatokrit Frauen 40-48% 0,40-0,48
Manner 42-52% 0,42-0,52
MCV 80-100 fl
MCH 27-32 pg/Zelle 1,7-2,0 fmol/Zelle
MCHC 31-35g/dL 19-22 mmol/L
Erythrozytenverteilungsbreite (RDW) 11,9-14,5% 0,119-0,145
Glukose 70-100 mg/dl 3,9-5,6 mmol/I
Kalzium 8,5-10,5 mg/dl 2,2-2,6 mmol/I
Natrium 136-152 mval/I 136-152 mmol/I
Kalium 3,5-5,0 mEq/I 3,5-5,0 mmol/I
Chlorid 95-105 mEqg/I 95-105 mmol/I
Blut-Harnstoff-Stickstoff (BUN) 3,6-22 mg/dl 0,6-3,6 mmol/L
Kreatinin Frauen 0,5-1,0 mg/dL 44-88 ymol/L
Manner 0,5-1,2 mg/dL 44-106 pmol/L
Urinanalyse
Leberfunktion ALT (GPT) Frauen <35U/L < 0,60 pkat/L
Manner <50U/L < 0,85 pkat/L
AST (GOT) Frauen <35U/L < 0,60 pkat/L
Manner <50U/L < 0,85 pkat/L
Alkalische Phosphatase (ALP) Frauen 35-104 U/L 0,58-1,74 pkat/L
Manner 40-129 U/L 0,67-2,15 pkat/L
GGT Frauen <40U/L <0,67U/L
Manner <60 U/L <1,00U/L
Bilirubin <1,2mg/dL <20,52 umol/L
Albumin 31-4,3 g/dL 31-43g/L
Entziindungswerte CRP <5mg/L 47,6 nmol/L
Ferritin 13-200 ng/mL 29-449 pmol/L
Erythrozytensedimentationsrate (ESR) <50 Jahre 15-20 mm/h
>50 Jahre 20-25 mm/h
Schilddriisenfunktion TSH 0,3-3,1 uyu/ml 0,3-3,1 mU/I
fT4 0,8-2,3 ng/dL 10,20-29,4 pmol/L
Vitaminmangel Vitamin D 40-80 ng/ml 100-200 nmol/L
Vitamin B12 200-1000 ng/I 147,5-737,8 pmol/L
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Organsystem/ Assoziierte

Fachdisziplin Symptome Basisuntersuchungen  Parameter Normalwerte
Pulmonologie Dyspnoe/Kurz- Bodyplethysmographie = Gesamte Lungenkapazitat (TLC) 6,0 bis8,0 L

atmigkeit/Atemnot,
Husten, Einge-

Spezifischer Atemwegs-
widerstand (sRaw)

Interpretation durch einen
Pulmonologen

schrankte
korperliche
Belastbarkeit,
Fatigue/Midigkeit/
Erschopfung

Diffusionskapazitat!

Diffusionskapazitat der Lunge
fiir Kohlenmonoxid (DLCO)

>75% des vorhergesagten Wertes,
bis zu140%

Sauerstoffsattigung

Sauerstoffsattigung des Blutes

65-100 mmHg (8,7-13,3 kPa)
[Manner:100-0,33 * Alter +/- 10 mmHg;
Frauen: 98-0,32 * Alter +/- 10 mmHg]

Evaluation durch einen erfahrenen Arzt

Maximale Arbeitsbelastung
in Watt

Referenzwerte in Abhangigkeit von Alter,
Korpergewicht und KorpergroBe

Kardiologie Eingeschrankte EKG
korperliche Ergometrie
Belastbarkeit,
Dyspnoe/Kurz-

Pl Echokardiographie?
atmigkeit/Atemnot,

Husten, Fatigue/

Linksventrikulare
Ejektionsfraktion (LV-EF)

>50%

Rechtsventrikulare Funktion

Interpretation durch einen

?rl;(cjﬁkpiﬁ{]g Kardiologen
Laborparameter NT-pro-BNP Frauen: <150 pg/mL (17,7 pmol/L)
Manner: <100 pg/mL (11,8 pmol/L)
High sensitive-Troponin <14 ng/L (<14 mcg/l)
Rheumatologie  Midigkeit/ Fragebogen Connective Tissue Disease
Erschopfung, Screening Questionnaire
Schmerzen, New Clinical Fibromyalgia
Eingeschréankte Diagnostic Criteria
Il;(;rlgztrlt::?lfeit Fibromyalgie-Symptomfragebogen
Laborparameter Interleukin 6 <5ng/I
Tumornekrosfaktor (TNF) alpha <8,1ng/ml
|6slicher Interleukin 2-Rezeptor 223-710 U/ml
Antinukleare Antikorper (ANA) <1:160
Rheumafaktor (RF) <20 1U/ml
Antikérper gegen antizyklisches <20 1U/ml
citrulliniertes Peptid (ACPA)
Anti-Cardiolipin-Antikérper (ACA) <10 U/ml

Kreatin-Phosphokinase (CPK)

Frauen: 26-192 U/I|

Manner: 39-308 U/I

t Leichte Einschrankung: 60-75%
Mittelgradige Einschréankung: 40-60 %
Schwere Einschrankung: < 40%

2 Leichte Einschréankung: 40-49 %
Mittelgradige Einschrankung: 30-39 %
Schwere Einschrankung: < 30 %
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Organsystem/
Fachdisziplin Assoziierte Symptome Basisuntersuchungen Parameter
Neurologie Allgemein Fragebogen Neurobehavioral Symptom Inventory
Fatigue/Midigkeit/ Fragebogen Fatigue Severity Scale (FSS)
Erschopfung Fatigue Skala (FS)
Fatigue Assessment Scale (FAS)
Wood Mental Fatigue Inventory (WMFI)
Kognitive Fragebogen Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Beeintrdchtigung Neuropsychologische Untersuchung? Siehe Abbildung 3
Schmerzen Fragebogen Brief Pain Inventory
New Clinical Fibromyalgia Diagnostic Criteria
Fibromyalgie-Symptomfragebogen
Kieler Kopfschmerzkalender
Neuropathic Pain Diagnostic Questionnaire (DN2)
Verlust von Geruch Standardisierter Test? Sniffin’ Sticks
und Geschmack Smell Identification Test UPSIT
Psychiatrie Psychische Beschwerden, Bei Verdacht auf Angststorung General Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

Schmerzen, Fatigue/
Midigkeit/Erschopfung,
Kognitive Beeintrachtigung,
Dyspnoe/Kurzatmigkeit/
Atemnot, Husten,
Eingeschrankte

korperliche Belastbarkeit

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei Verdacht auf Depression

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei Verdacht auf Posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS/PTSD)

PTSD Symptom Scale (PSS)

Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS)

PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5)

Impact of Event Scale-Revised (IESR)

Bei Verdacht auf somatoforme Stérung

Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS)

1 Die neuropsychiologische Unter-
suchung wird durch Psychiater oder
Neuropsychologen durchgefiihrt.

2 Die Tests konnen auch durch einen
Hals-Nasen-Ohren- (HNO-) Arzt
durchgefiihrt werden.
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4 Diskussion

Aufgrund der derzeit relativ weit gefassten Definition des
Post-COVID-19-Syndroms kann eine Vielzahl von Symptomen
mit diesem Syndrom in Verbindung gebracht werden. Sowohl
klinisch spezifische organbezogene Manifestationen als auch
unspezifische Symptome, die nicht einem bestimmten Organ
oder einer bestimmten Krankheit zugeordnet werden konnen,
fallen unter diese aktuelle Definition. Da in der Literatur mehr
als 200 Symptome des Post-COVID-19-Syndroms beschrieben
sind, miissen wir darauf hinweisen, dass unsere Empfehlungen
nur die wichtigsten Symptome abdecken konnen. Wir haben
uns auf die Symptome konzentriert, die die groBten Auswir-
kungen auf die Risiko- und Leistungsprifung im Lebens- und
Krankenversicherungsgeschaft haben konnten.

Die meisten Patienten mit einem Post-COVID-19-Syndrom
zeigen eine Kombination mehrerer Symptome, die miteinan-
der verbunden sind bzw. sich gegenseitig bedingen. Unser
Ansatz behandelt die Symptome getrennt in verschiedenen
Abschnitten, um eine gewisse Ubersichtlichkeit zu bieten und
unsere Empfehlungen leichter zu handhaben. Wir empfehlen,
sich auf Leitsymptome zu konzentrieren, die vermutlich den
groBten Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit haben.

Es liegt auf der Hand, dass einige Post-COVID-19-Symptome
durch einfache Tests objektiviert werden konnen, wahrend
andere entweder umfangreiche Untersuchungen erfordern
oder einfach nicht objektivierbar sein werden. Fiir die Abkla-
rung empfehlen wir daher ein schrittweises Vorgehen mit
standardisierten Basisuntersuchungen und bei Bedarf weiter-
flihrenden Untersuchungen oder spezifischen Begutachtungen.
Das Problem der Objektivierbarkeit kennen wir auch von
anderen Erkrankungen, welches die Risiko- und Leistungs-
prifung in diesen Fallen erschwert. Allerdings scheint das
Krankheitsbild Post-COVID-19-Syndrom noch komplexer zu
sein, da meist eine bestimmte Kombination von unterschied-
lichen Symptomen vorliegt, die zunachst der jeweiligen medi-
zinischen Fachdisziplin zugeordnet werden miissen. Wir
glauben, dass weniger objektivierbare Symptome aus anderen
Bereichen oder Organsystemen besser verstanden werden,
sobald bereits gewisse organische Befunde objektiviert werden
konnten. Fiir Personen mit einem Post-COVID-19-Syndrom,
die ausschlieBlich weniger gut objektivierbare Symptome
berichten, bleibt es in der Risiko- und Leistungspriifung eine
ahnliche Herausforderung wie bei anderen Krankheitsbildern
mit unspezifischen Symptomen und geringer Objektivierbar-
keit. Wie die WHO bestatigt hat, bleibt das Post-COVID-19-
Syndrom eine Ausschlussdiagnose, und alle Differentialdiagno-
sen sollten im Rahmen einer angemessenen, Leitlinien-
gefiihrten medizinischen Untersuchung abgeklart werden.

Es ist bemerkenswert, dass bei COVID-19 ein klarer Schwer-
punkt der Forschung auf der postviralen Phase einer Infektions-
krankheit liegt. Der Wissensstand wachst kontinuierlich an,
ist aber immer noch begrenzt. Dies ist zum Teil auf die bis vor
wenigen Monaten bestehenden abweichenden Definitionen fiir
Long-COVID/Post-COVID-19-Syndrom zurlickzufiihren. Es ist
wahrscheinlich, dass die Forschung in den ndchsten Monaten
bis Jahren neue Erkenntnisse Uiber postvirale Erkrankungen
zutage fordern wird. Diese Erkenntnisse werden unser Verstand-
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nis dafilir verbessern, wie sich ein postviraler Zustand entwickelt
und welche Symptome eindeutig mit dem pathologischen Pro-
zess und nicht mit den Umweltfaktoren zusammenhéngen, die
derzeit bei dieser Pandemie ebenso eine Rolle spielen.

Die meisten Symptome beim Post-COVID-19-Syndrom neigen
dazu, zu fluktuieren und im Laufe der Zeit abzunehmen, was
zweifelsohne die Entscheidungen in der Risiko- und Leistungs-
prifung beeinflussen wird. Langfristige Nachbeobachtungs-
daten von groBen Studienkohorten mit Post-COVID-19-Syn-
drom Uber einen Zeitraum von mehr als zwélf Monaten nach
der akuten Infektion sind noch immer begrenzt, und wir mis-
sen weitere Ergebnisse aus der Forschung und der realen Erfah-
rung aus der Risiko- und Leistungspriifung abwarten. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig zu betonen, dass die Durch-
flihrung einer regelmaBigen Neubewertung, insbesondere im
Hinblick auf eine Reaktivierung, empfohlen wird.

Unsere Empfehlungen sollen dazu dienen, die Beurteilung des
Post-COVID-19-Syndroms aus versicherungsmedizinischer Sicht
zu erleichtern. Wir konzentrieren uns auf die haufigsten Symp-
tome, die das Potenzial haben, die groBte alltdgliche Einschran-
kung mit sich zu bringen, und bieten einen schrittweisen Ansatz,
der es den Kollegen in der Risiko- und Leistungspriifung ermdég-
lichen soll, diese Erkrankung besser zu verstehen und adéquate
Daten fiir eine fundierte Entscheidungsfindung zu sammeln.
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