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Zunehmend besteht das Erfordernis von Begutachtungen 
in Post  Covid-Fällen1. Die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung e.V. (DGUV) hat daher die Erstellung der vorlie-
genden Begutachtungsempfehlung angestoßen, an der 
Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft, der gesetz-
lichen Unfallversicherung sowie der Selbsthilfe beteiligt 
waren.

Auch dieser Empfehlung wurden die „Grundsätze der 
DGUV für Empfehlungen zur Begutachtung bei Berufs-
krankheiten“ zugrunde gelegt (Brandenburg et al., 2009). 
Diese Grundsätze stellen eine Selbstverpflichtung der 
DGUV und der Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Spitzenverbände der 
gesetzlichen Unfallversicherung zur Erstellung von Begut-
achtungsempfehlungen dar.

Dementsprechend waren an der Erstellung dieser Emp-
fehlung in einem interdisziplinären Arbeitskreis beteiligt: 

 ● das Deutsche Kollegium für Psychosomatische Medizin 
(DKPM), 

 ● die Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Um-
weltmedizin (DGAUM), 

 ● Long  COVID Deutschland, 
 ● die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medi-

zin und Ärztliche Psychotherapie (DGPM) e.V., 
 ● die Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbeärzte 

(VDSG), 
 ● der Bundesverband der Pneumologen, Schlaf- und 

 Beatmungsmediziner e.V. (BdP), 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beat-

mungsmedizin e.V. (DGP), 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und 

Kreislaufforschung (DGK), 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heil-

kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC), 
 ● der Deutsche Sozialgerichtstag e.V. (DSGT), 
 ● die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

(BAuA), 

1 In der vorliegenden Begutachtungsempfehlung folgt die Schreibweise der Begriffe „Post  Covid“ und „Long  Covid“ jener des Duden 
(Stand: 10.04.2025): Ohne Bindestrich nach „Post“ und „Long“, sowie „ Covid“ mit Ausnahme des Anfangsbuchstabens nicht in Versalien 
 geschrieben. Ausnahmen bilden Eigennamen wie zum Beispiel die Titel von zitierten Quellen und daraus wörtlich zitierte Passagen.

 ● die Gesellschaft für Neuropsychologie e.V. (GNP), 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Neurowissenschaftliche 

Begutachtung (DGNB), 
 ● die Deutsche Gesellschaft für Immunologie e.V. (DGfI), 
 ● verschiedene Unfallversicherungsträger sowie 
 ● die DGUV, ihre Kliniken und das Institut für Prävention 

und Arbeitsmedizin der DGUV (IPA).

Dabei haben die Vorstände der beteiligten Institutionen 
benannte Vertreter und Vertreterinnen entsandt. Honora-
re wurden den beteiligten Personen nicht gezahlt. Bei 
Bedarf wurden die im Rahmen der Treffen anfallenden 
Reisekosten gemäß Bundesreisekostenrecht von der 
DGUV übernommen. Als wissenschaftlichen Leiter hat der 
Arbeitskreis aus seiner Mitte heraus Herrn Prof. Tegenthoff 
gewählt (zur personellen Zusammensetzung des Arbeits-
kreises vergleiche Anlage 1).

Zusätzlich wurden in dieser Begutachtungsempfehlung in 
Abstimmung mit den jeweiligen wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften auch fachliche und persönli-
che Anforderungen an medizinische Sachverständige 
formuliert, damit diese als Gutachterinnen und Gutachter 
bei der Beurteilung von Post  Covid infolge von Arbeits-
unfällen oder Berufskrankheiten tätig werden können.

Diese Empfehlung wurde in einer für die Fachöffentlich-
keit offenen Veranstaltung am  2. Dezember 2024 in Berlin 
präsentiert und diskutiert. Änderungsvorschläge, die sich 
aus der Diskussion ergeben haben, wurden im interdiszi-
plinären Arbeitskreis „Begutachtungsempfehlung Post 
 Covid“ diskutiert und zum Teil eingearbeitet. 

Abschließend haben die Vorstände beziehungsweise 
 Gremien der Fachgesellschaften und beteiligten Institu-
tionen sowie die zuständigen Gremien der DGUV dieser 
Begutachtungsempfehlung zugestimmt. Die Betroffenen-
Initiative „Long  COVID Deutschland“ hat an der Erarbei-
tung dieser Begutachtungsempfehlung mitgewirkt, war 
aber auf eigenen Wunsch an dem finalen Zustimmungs-
prozess nicht beteiligt.

Vorwort zur ersten Auflage

6



Die Empfehlung orientiert sich am aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand und berücksichtigt den ak-
tuellen Stand der Rechtsprechung. Die Arbeitsgruppe ist 
sich bewusst, dass es sich um ein sich dynamisch entwi-
ckelndes Krankheitsfeld handelt, in dem fortlaufend wei-
tere Forschung stattfindet und neue Erkenntnisse 

gewonnen und publiziert werden. Neue wissenschaftliche 
Erkenntnisse werden daher entsprechend bei der nächs-
ten Überarbeitung der Begutachtungsempfehlung be-
rücksichtigt.

Wir danken allen Beteiligten für die konstruktive Zusam-
menarbeit bei dieser wichtigen Aufgabe.
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1. Ziele

Als Post  Covid-Syndrom (PCS) bezeichnet man längerfris-
tige, gesundheitliche Beeinträchtigungen auf gegebenen-
falls verschiedenen medizinischen Fachgebieten, die min-
destens zwölf Wochen und länger nach einer akuten 
Infektion mit SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syn-
drome coronavirus type 2) entweder noch vorhanden 
sind oder nach diesem Zeitraum neu auftreten und nicht 
anderweitig erklärt werden können (RKI, Stand 
07.02.2025).

Die Folgen von Post  Covid können sowohl bei der Feststel-
lung einer  Covid-19-Erkrankung als Versicherungsfall 
 (Berufskrankheit [BK-]Nr. 3101 oder Arbeitsunfall) selbst, 
als auch bei der Feststellung von (Spät-)Folgen eines Ver-
sicherungsfalls bedeutsam sein. Hierzu sind Begutachtun-
gen notwendig. Der Begriff PCS fasst eine Vielzahl von 
Diagnosen und Symptomen zusammen, die einzeln oder 
in Kombination auftreten und unterschiedlich lange an-
dauern. Die Feststellung der einzelnen Gesundheitsbeein-
trächtigungen, der jeweiligen Ursachenzusammenhänge 
sowie der Auswirkungen auf die Erwerbsfähigkeit soll in 
der gesetzlichen Unfallversicherung getrennt erfolgen. 
Erst bei der abschließenden gemeinsamen Bewertung 
werden die einzelnen funktionellen Beeinträchtigungen 
eines PCS im Sinne einer Gesamt-MdE zusammengefasst.

Die vorliegende Empfehlung soll dazu beitragen, das 
grundgesetzlich garantierte Gleichbehandlungsgebot der 
Versicherten zu gewährleisten, indem Begutachtungen 

nach einem einheitlichen und von der Wissenschaft zu-
mindest überwiegend anerkannten Standard durchge-
führt werden. 

Diese Begutachtungsempfehlung richtet sich in erster 
Linie an Sachverständige (im Folgenden auch bezeichnet 
als Gutachterinnen und Gutachter), die

 ● das Vorliegen einer Post  Covid-Symptomatik und der 
daraus resultierenden Gesundheitsschäden prüfen, 

 ● den ursächlichen Zusammenhang mit der beruflichen 
Tätigkeit beziehungsweise mit einem bereits anerkann-
ten Versicherungsfall beurteilen und/oder 

 ● eine Empfehlung über die daraus erwachsende Minde-
rung der Erwerbsfähigkeit (MdE) abgeben müssen. 

Die Empfehlung soll aber auch der Orientierung der mit 
den Feststellungsverfahren betrauten Sachbearbeiterin-
nen und Sachbearbeitern bei den Unfallversicherungsträ-
gern (UV-Trägern) dienen, zu deren Aufgabe unter ande-
rem die Ermittlung des entscheidungserheblichen 
Sachverhalts im Sinne der §§ 20 ff.  Sozialgesetzbuch X 
(SGB X) gehört, insbesondere zum Infektionsrisiko (BK) 
beziehungsweise zur Infektion (Arbeitsunfall). Daneben 
soll den versicherten Personen und ihren Bevollmächtig-
ten die Entscheidung transparent werden. Schließlich soll 
die vorliegende Empfehlung dem UV-Träger und der So-
zialgerichtsbarkeit die Prüfung der Gutachten erleichtern.
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2. Ausgangslage

Die nachfolgende Zusammenstellung bezieht sich in ihren 
wesentlichen Aspekten auf die AWMF S1-Leitlinie „Long/
Post  COVID“ (Koczulla et al., 2024), auf die S2k-Leitlinie 
„Neurologische Manifestationen bei  COVID-19“ (Berlit et 
al., 2024), die Handlungsempfehlung „Fallsteuerung 
 COVID-19-Krankheitsfolgen“ (DGUV, 2022), die interdiszip-
linär verfassten Begutachtungsempfehlungen zu häufigen 
Post-COVID-Syndromen (Tegenthoff et al., 2022) sowie auf 
eine ergänzende Literaturrecherche der Autorinnen und 
Autoren.

Häufigkeit und Verlauf
Betrachtet man die gesamte Gruppe der SARS-CoV-2- 
Infizierten, so zeigt sich bei der Mehrzahl ein milder, un-
komplizierter Akutverlauf mit vollständiger Ausheilung 
der Symptomatik im Verlauf von Wochen bis wenigen 
Monaten. Am häufigsten vermerkt sind in dieser Zeit Fa-
tigue-Symptome (siehe Abbildung 1), eine „post-exertio-
nal malaise“ und/oder ein „brain fog“ (McWhirter et al., 
2022). Derartige Symptome werden auch im Langzeitver-
lauf als am häufigsten persistierend angegeben (Helmsdal 
et al., 2022).

Abbildung 1  
 
Symptomprävalenz bei 214 Patientinnen und Patienten in den Post  Covid Ambulanzen der Universitätsklinik Essen (Dinse et al., 2022)
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Ein PCS mit Symptomen, die über einen Zeitraum von drei 
Monaten hinweg anhalten, kann nach derzeitigem Kennt-
nisstand sowohl bei Betroffenen auftreten, die einen mil-
den bis moderaten Verlauf durchgemacht haben und in 
häuslicher Quarantäne verblieben sind, als auch bei 
schwerem Verlauf mit Hospitalisierung und gegebenen-
falls sogar intensivpflichtiger Behandlung. Zum Teil wird 
sogar ein häufigeres Auftreten von PCS bei nicht-hospita-
lisierten Betroffenen mit mildem Verlauf beschrieben 
(Davis et al., 2021; Premraj et al., 2022). Die Gründe hierfür 
sind unbekannt. Mehrere aktuelle Verlaufsstudien nennen 
jedoch demgegenüber ein häufigeres Auftreten von PCS 
bei initial schwerer Betroffenen (Bowe et al., 2023; Nielsen 
et al., 2024; Vivaldi et al., 2023).

Die Häufigkeit von PCS-Manifestationen streut in der bis-
herigen Literatur in erheblichem Umfang, was unter ande-
rem auf die heterogene Struktur der untersuchten Popu-
lationen zurückzuführen ist (Badenoch et al., 2021; Chen 
et al., 2022; Sudre et al., 2021). In neueren Studien zeigt 
sich jedoch auch ein enger Zusammengang mit dem ini-
tialen Schweregrad der  Covid-19-Erkrankung (Bowe et al., 
2023; Nielsen et al., 2024; Vivaldi et al., 2023), dem Virus-
typ und dem Impfstatus (Bai et al., 2024;  
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Diexer et al., 2023; Nielsen et al., 2024; Reme et al., 2023; 
Xie et al., 2024). Während in einer italienischen Studie 
nach einem Jahr nur noch rund 10 % eines Kollektivs ini-
tial hospitalisierter Patienten und Patientinnen über Fa-
tigue-Symptome klagten (Fumagalli et al., 2022), waren 
dies bei nicht-hospitalisierten deutschen Patienten und 
Patientinnen mehr als 50 % mit sogar steigender Tendenz 
(Seeßle et al., 2022). Gemäß WHO-Konsensus 2021 entwi-
ckeln etwa 10 % der Betroffenen ein PCS (World Health 
Organization, 2021). Aktuelle Zahlen sprechen in der US-
amerikanischen Bevölkerung allerdings von lediglich 6 % 
(Ford et al., 2023). Spätere Meta-Analysen, die auf Studien 
mit einer längeren Beobachtungszeit beruhten, fanden 
eine Prävalenz von PCS-Symptomen unter 1 % ein Jahr 
nach der Infektion. Im Falle einer Hospitalisierung auf-
grund  Covid beträgt die Prävalenz demnach 11 % und im 
Falle von intensivmedizinischer Behandlung 20 % (Wulf 
Hanson et al., 2022).

Da die mit einem PCS zusammenhängende Symptomatik 
häufig unspezifisch ist, bergen fehlende Kontrollgruppen 
das Risiko einer Überschätzung der PCS-Häufigkeit. So 
zeigte in einer niederländischen Kohortenstudie ein be-
trächtlicher Teil der Studienteilnehmenden bereits vor 
der SARS-CoV-2-Infektion verschiedene Körpersymptome, 
die sich mit Ausnahme der Anosmie im Langzeitverlauf 
wieder dem ursprünglichen Wert näherten (Ballering et 
al., 2022). Patientinnen und Patienten, die wegen einer 
SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert werden mussten, 
unterschieden sich ebenfalls mit Ausnahme der Anosmie 
nach sechs Monaten hinsichtlich neuropsychiatrischer 
Symptome nicht von entsprechenden Kontrollpatientin-
nen und -patienten, die wegen einer anderen Erkrankung 
im Krankenhaus waren (Nersesjan et al., 2022). 

Vergleichbares zeigte sich beim Vergleich von Studienteil-
nehmenden, die selbst von einer abgelaufenen Covid-19- 
Erkrankung überzeugt waren. Mit Ausnahme der Anosmie 
bestanden nur geringe Unterschiede zwischen 

Antikörper-positiven und Antikörper-negativen Personen 
(Matta et al., 2022). Ähnliches fand sich auch bei schwei-
zerischen Beschäftigten im Gesundheitswesen (Strahm et 
al., 2022). Bei rund zwei Drittel der untersuchten Studien-
teilnehmenden, die mehr als ein halbes Jahr später noch 
Müdigkeits- und Erschöpfungssymptome angaben, waren 
weder der entsprechende PCR- noch der Antikörper-Test 
positiv.

Bislang ursächlich nicht geklärt sind berichtete spätere 
Symptomzunahmen. In einer deutschen Studie zeigten 
SARS-CoV-2-Infizierte während der ersten Monate einen 
Rückgang geklagter Fatigue-Symptome, im Zeitraum zwi-
schen neun und zwölf Monaten kam es jedoch wieder zu 
einem Anstieg der geklagten Fatigue-Symptome (Seeßle 
et al., 2022). Ähnliches wurde in einer chinesischen Studie 
bei Beobachtung des Langzeitverlaufs über zwei Jahre 
hinweg berichtet, bei der es nach einem initialen Rück-
gang im Zeitraum zwischen zwölf und 24 Monaten in der 
Selbsteinschätzung (erneut) zu einem ausgeprägten An-
stieg der Symptombelastung durch Fatigue/Muskelschwä-
che, Schlafstörungen sowie Schwindelgefühlen (dizzi-
ness) kam (Huang et al., 2022). In großen Kohortenstudien 
konnte gezeigt werden, dass Post  Covid-Symptome in 
den meisten Fällen einen Decrescendo-Verlauf zeigen 
(Ballering et al., 2022; Bowe et al., 2023; Taquet et al., 
2022; Tesch et al., 2024). Post  Covid-Symptome treten 
insbesondere innerhalb des ersten Jahres häufiger auf als 
nach einer Influenza-Infektion. Im Langzeitverlauf zeigten 
sich allerdings hinsichtlich persistierender Symptome ver-
gleichbare Häufigkeiten (Tesch et al., 2024).

Das Risiko der Entwicklung eines PCS scheint vom Virus-
typ abhängig zu sein. Eine aktuelle Studie aus Norwegen 
beschreibt das höchste Risiko für den SARS-CoV-2 Wildtyp 
(Wuhan) und deutlich geringere Auftretenshäufigkeiten 
für die Alpha- (ab 9/2020 aufgetreten), Delta- (3/2021) und 
Omikron-Variante (10/2021) (Reme et al., 2023) (siehe 
Tabelle 1).
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Tabelle 1  
 
Risiko für das Auftreten eines PCS in Abhängigkeit der Virus­
variante (Reme et al., 2023)

Variable (hier: Virus und Impfstoff) OR [95% KI]

Impfstoff 0.33 [0.29,0.38]

Virus: Wuhan-Variante 4 [3.48,4.6]

Virus: Alpha-Variante 1.85 [1.56,2.19]

Virus: Delta-Variante 1.07 [0.94,1.23]

Virus: Omicron-Variante 0.18 [0.15,0.22]

Hinweis. OR = Odds-Ratio beziehungsweise Chancen-, Quoten- 
oder Kreuzproduktverhältnis. KI = Konfidenzintervall. Tabellen-
werte nach bivariatem Modell in Reme et al. (2023), Tabelle 1.

Pathophysiologie
Die Pathogenese von PCS ist nicht geklärt und wahr-
scheinlich auch nicht bei jedem Patienten beziehungs-
weise jeder Patientin gleich (Koczulla et al., 2024). Disku-
tiert werden insbesondere Neurotransmitter-vermittelte 
Veränderungen, eine endothelial-mikrozirkulatorische 
Dysregulation, eine (unspezifische) postinfektiös fortbe-
stehende Entzündung, eine mitochondriale Dysfunktion 
(Turton et al., 2023) sowie (virusgetriggerte) immunver-
mittelte Mechanismen (Monje & Iwasaki, 2022; Cervia-
Hasler et al., 2024), jedoch auch Überschneidungen mit 
psychischen und psychosomatischen Faktoren (siehe 
unten).

Zwar zeigten sich in der Akutphase in den ersten zwei 
Wochen nach der SARS-CoV-2-Infektion im Zentralnerven-
system ablaufende Entzündungen mit entsprechenden 
Liquorveränderungen. Von den untersuchten 116 Er-
krankten hatten 83 % jedoch einen mittelschweren bis 
schweren Verlauf der  Covid-19-Erkrankung mit neurolo-
gischen Ausfallserscheinungen – vor allem Bewusstseins-
störungen und/oder epileptische Anfälle (Jarius et al., 
2022). Für einen Nervenzelluntergang, gemessen an 
neuronalen Degenerations-Markern, oder eine intratheka-
le SARS-CoV-2 Antikörperproduktion, die ursächlich für 

die neurologischen Manifestationen sind, gibt es derzeit 
jedoch keinen Hinweis (Schweitzer et al., 2021). 

In einer aktuellen Studie erfolgten bei 50 PCS-Betroffenen 
durchschnittlich acht Monate nach der SARS-CoV-2-Infek-
tion Liquoruntersuchungen (Franke et al., 2023). Antikör-
per im Liquor fanden sich ganz überwiegend in der Alters-
gruppe ab 60 Jahren (83 %), bei Jüngeren demgegenüber 
mit absteigender Häufigkeit (7 % der unter 40-Jährigen). 
Auch zeigten sich kognitive Defizite im Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) überwiegend in der höheren Alters-
gruppe, während umgekehrt Fatigue-Symptome gemäß 
einer anderen Studie (Hartung et al., 2022) in der höheren 
Altersgruppe im Vergleich zu Jüngeren kaum auftraten, so 
dass letztlich nicht auszuschließen ist, dass es sich bei 
dem Antikörper-Befund um „normale“ Veränderungen 
mit zunehmendem Alter handelt. Auch für die in jüngster 
Zeit im Zusammenhang mit chronischen Fatigue-Sympto-
men geltend gemachte myalgische Enzephalomyelitis 
(CFS/ME) (Renz-Polster & Scheibenbogen, 2022) liegen 
keine Daten vor, die anhand von Liquoruntersuchungen 
entzündliche Veränderungen im Zentralnervensystem im 
Sinne einer Enzephalitis oder Myelitis begründen könnten.

Bei Untersuchungen mittels 18FDG-PET (Positronen-
Emissions-Tomographie) zeigten 35 schwerer erkrankte 
 Covid-19-Betroffene, von denen 31 in der Akutphase be-
atmet wurden, im Durchschnitt drei Monate nach Beginn 
der Symptomatik in annährend allen Hirnregionen noch 
einen verminderten Hirnstoffwechsel (Hypometabolis-
mus) (Guedj et al., 2021). Ein Hypometabolismus vor al-
lem in den frontoparietalen Hirnregionen wurde im 
Durchschnitt einen Monat nach Beginn der SARS-CoV-2- 
Infektion bei zehn von 15 hospitalisierten Patientinnen 
und Patienten mit neurokognitivem Defizit nachgewiesen 
(Hosp et al., 2021). Bei einer Kontrolle sechs Monate spä-
ter fand sich jedoch eine weitgehende Normalisierung 
(Blazhenets et al., 2021). Dies entspricht auch den Ergeb-
nissen bei 14 nicht-hospitalisierten Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen sich durchschnittlich sechs Monate 
nach der  Covid-19-Erkrankung kein signifikanter Unter-
schied im Hirnstoffwechsel im Vergleich zu Normalwerten 
zeigte (Dressing et al., 2022), sowie einer multizentrischen 
italienischen Studie, bei der alle im Zeitraum sieben bis 

11

Ausgangslage



neun Monate nach der Erkrankung Untersuchten keine 
pathologischen Hirnstoffwechselveränderungen (mehr) 
erkennen ließen (Martini et al., 2022). 

Die Ergebnisse volumetrischer MRT-Untersuchungen sind 
demgegenüber widersprüchlich. Eine britische Studie 
fand eine reduzierte Dicke der grauen Substanz im orbi-
tofrontalen und parahippokampalen Gyrus sowie auch 
insgesamt eine leichte Hirnsubstanzminderung (Douaud 
et al., 2022). Demgegenüber beschrieb eine Studie aus 
Deutschland ein vermehrtes Volumen der grauen Sub-
stanz in verschiedenen Hirnarealen bei Long Covid- 
Patientinnen und -Patienten (Besteher et al., 2022).

Zur Frage psychosomatischer oder psychosozialer Zusam-
menhänge zwischen dem Auftreten einer SARS-CoV-2- 
Infektion und einem PCS liegt die prospektive amerikani-
sche „Nurses Health Study“ vor, die die 
Gesundheitssituation einer großen Zahl weiblicher Pfle-
gepersonen in den USA über Jahre hinweg verfolgt, von 
denen 6 % im Zeitraum April 2020 bis November 2021 
eine SARS-CoV-2-Infektion erlitten (Wang et al., 2022). 
Hierbei wurde eine Vorbelastung durch psychischen 
Stress (preinfection psychological distress) gegenüber 
demographischen und anderen gesundheitlichen Fakto-
ren als wichtigster Risikofaktor für die Entwicklung eines 
PCS beschrieben. Dies zeigte sich in ähnlicher Weise in 
einer deutschen Untersuchung, bei der vorbestehende 
psychische Gesundheitsstörungen bei Post Covid- 
Betroffenen signifikant häufiger zu finden waren als in 
einer Normalpopulation (Schulz et al., 2022). Auch in 
einer Längsschnittstudie von 451 hospitalisierten Patien-
ten und Patientinnen erwiesen sich vorbestehende Belas-
tungen (life stressors) für das Vorliegen eines PCS zwölf 
Monate nach der SARS-CoV-2-Infektion annähernd ver-
gleichbar prädikativ wie ein schwerer Krankheitsverlauf 
mit dem Erfordernis einer mechanischen Beatmung und/
oder mit Organversagen und als bedeutsamer als sonstige 
medizinische Parameter  (Frontera et al., 2022).

Bestandsaufnahme
Als Berufskrankheit kommt bei  Covid-19 allein eine 
 Berufskrankheit (BK) nach der Nr. 3101 der Anlage 1 zur 
Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) in Betracht. Diese 
Berufskrankheit ist wie folgt definiert:

„Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte 
im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege 
oder in einem Laboratorium tätig oder durch 
eine andere Tätigkeit der Infektionsgefahr in 
ähnlichem Maße besonders ausgesetzt war.“

Das Merkblatt zur BK-Nr. 3101 enthält in seinem Anhang 
ausgewählte von Mensch zu Mensch übertragbare Infek-
tionskrankheiten und -erreger. SARS-CoV-2 wurde Anfang 
2020 als Auslöser der  Covid-19-Erkrankung identifiziert. 
Da das Merkblatt aus dem Jahr 2000 stammt und Merk-
blätter nur bis 2010 erstellt und aktualisiert wurden, ist 
der Erreger SARS-CoV-2 beziehungsweise  Covid-19 hierin 
nicht aufgelistet. 

In Tätigkeitsbereichen, die nicht von der BK-Nr. 3101 
 erfasst sind, kann das Vorliegen eines Arbeitsunfalls in 
Betracht kommen.

Zudem existiert eine Reihe von Leitlinien zu  Covid-19. 
Speziell zu Long/Post  Covid wurde die AWMF S1-Leitlinie 
„Long/Post- COVID“ entwickelt (Koczulla et al., 2024). Hier-
bei handelt es sich um einen klinisch-praktischen Leit-
faden, der bei Long/Post  Covid begründenden Sympto-
men eine diagnostisch-therapeutische Orientierung auf 
dem Boden einer noch begrenzten Datenlage liefern soll.

Leitlinien und Begutachtungsempfehlungen bilden inhalt-
lich eine aufeinander abgestimmte Einheit. Die Begutach-
tungsempfehlungen bauen hinsichtlich der medizini-
schen Fragen auf den Aussagen der Leitlinien auf. Im 
Ergebnis sollen Leitlinien und Begutachtungsempfehlun-
gen Hilfestellungen für den Gutachter beziehungsweise 
die Gutachterin sein, um im konkreten Einzelfall ein Gut-
achten auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen 
Erkenntnis zu fertigen und damit ein schlüssiges und ver-
ständliches Fundament für die Entscheidungsfindung zu 
liefern. Leitlinien und Begutachtungsempfehlungen sind 
somit aus unterschiedlicher Perspektive auf das gleiche 
Aufgabenfeld und vergleichbare Ziele ausgerichtet.
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3. Rechtliche Grundlagen

Für die Erbringung von Leistungen der gesetzlichen Un-
fallversicherung ist das Vorliegen eines Versicherungsfalls 
erforderlich. Nach § 7 Abs. 1 Sozialgesetzbuch VII (SGB VII) 
sind Versicherungsfälle der gesetzlichen Unfallversiche-
rung Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten. 

Die rechtlichen Voraussetzungen eines Versicherungsfalls 
(versicherte Person, versicherte Tätigkeit, Einwirkung mit 
Infektion bei versicherter Tätigkeit [Arbeitsunfall] bezie-
hungsweise Tätigkeiten mit erhöhtem Infektionsrisiko 
[Berufskrankheit]) wurden in der Regel vor Einleitung 
einer Begutachtung vom Unfallversicherungsträger fest-
gestellt und werden im Rahmen dieser Begutachtungs-
empfehlung nicht näher behandelt. 

Aufgabe des Gutachters beziehungsweise der Gutachterin 
ist es, zu beurteilen, ob und gegebenenfalls welche – 
unter Umständen auch bereits ausgeheilten – Gesund-
heitsbeeinträchtigungen dem Versicherungsfall zuzuord-
nen sind, in welchem Ausmaß diese vorgelegen haben 
oder noch vorliegen und gegebenenfalls Vorschläge zur 
Heilbehandlung sowie zur Festlegung der Minderung der 
Erwerbsfähigkeit (MdE) zu unterbreiten.

Bei einer anfänglich symptomlosen, symptomarmen oder 
einer nachträglich zu sichernden Infektion beziehungs-
weise bei mehreren Infektionen im versicherten und un-
versicherten Umfeld kann zunächst die Feststellung eines 
Versicherungsfalls für die Entscheidung über die Feststel-
lung von Post  Covid als dessen Folge erforderlich sein. In 
diesen Fällen ist es gegebenenfalls erforderlich, dass Gut-
achterinnen und Gutachter Aussagen zum Zeitpunkt des 
Eintritts einer SARS-CoV-2-Infektion oder zum Zusammen-
hang von Post  Covid mit der versicherten Tätigkeit machen.

Die Begutachtung erfordert 

 ● eine spezifische Anamnese, insbesondere Arbeitsanam-
nese,

 ● eine geeignete Diagnostik und Differentialdiagnostik 
sowie

 ● die Beurteilung der Kausalität zwischen einer Infek-
tionsgefahr mit Infektion (Berufskrankheit) beziehungs-
weise einer Infektion (Arbeitsunfall) und den im Einzel-
nen vorliegenden Gesundheitsbeeinträchtigungen. 

2  Vergleiche zur BK-Nr. 3101 BSG, Urteil vom 27.06.2017 – B 2 U 17/15 R -, zur BK-Nr. 3102: BSG, Urteil vom 30.03.2023 - B 2 U 2/21 R -.

Dem UV-Träger obliegt nach der Vorlage des Gutachtens 
dessen Würdigung und die abschließende Entscheidung.

Das Vorliegen eines Versicherungsfalls erfordert unter 
anderem

 ● einen Gesundheitsschaden beziehungsweise eine 
Krankheit im Sinne eines regelwidrigen Körperzustan-
des und 

 ● die Verursachung des Gesundheitsschadens bezie-
hungsweise der Krankheit durch geeignete Einwirkun-
gen im versicherten Umfeld.

3.1 Gesundheitsschaden/Krankheit
Eine symptomlose Infektion allein reicht nicht, um einen 
Versicherungsfall anzuerkennen. Es muss auch ein Ge-
sundheitsschaden, also eine symptomatische Erkrankung 
an  Covid-19 vorliegen. Eine Antikörperbildung nach Auf-
nahme eines Infektionserregers ohne jegliche klinische 
Symptome stellt daher keine Infektionskrankheit dar2. Es 
genügen geringfügige klinische Symptome, wie sie im 
Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-Erreger häufig fest-
zustellen sind. Können zunächst keine klinischen Sympto-
me festgestellt werden, schließt dies bei einem späteren 
Auftreten von Gesundheitsschäden – soweit diese nach 
gesicherten aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 
als Folge einer Infektion mit SARS-CoV-2 in Betracht kom-
men – die erneute Überprüfung und gegebenenfalls die 
Anerkennung als Versicherungsfall nicht aus.

3.2 Beweis- und Kausalitäts-
grundsätze
Durch das Sondersystem der gesetzlichen Unfallversiche-
rung wird die zivilrechtliche Haftung der Unternehmerin 
beziehungsweise des Unternehmers (des beziehungswei-
se der Arbeitgebenden) und anderer Personen (zum Bei-
spiel Arbeitskolleginnen und -kollegen) abgelöst (§§ 104 
ff. SGB VII). Stattdessen tritt die gesetzliche Unfallversi-
cherung für die Kompensation von Gesundheitsschäden 
ein. Entsprechend gelten für die Kausalitätsbeurteilungen 
und die Beweiswürdigung enge rechtliche Maßstäbe. 
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Insbesondere müssen die sich in der Erkrankung realisie-
renden Risiken dem Schutzbereich der Unfallversicherung 
unterfallen. Die Anforderungen an den Nachweis der an-
spruchsbegründenden Tatsachen und der Ursachenzu-
sammenhänge werden nachfolgend dargestellt. 

3.2.1 Beweisgrundsätze
Die Tatbestandsmerkmale „versicherte Tätigkeit“, „Ver-
richtung“, „Einwirkung“ und „Krankheit“ beziehungswei-
se „Gesundheitsschaden“ sind im Vollbeweis (mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit) zu belegen. Das 
heißt es darf kein vernünftiger Zweifel darüber bestehen, 
dass diese Tatsachen vorliegen. 

Dies ist insbesondere für die Diagnose der Infektions-
krankheit von Bedeutung (vergleiche Kapitel 4). Liegt nur 
ein Verdacht auf diese Krankheit vor, oder sind diese Be-
funde unklar, müssen weitere Untersuchungen erfolgen 
oder wiederholt werden.

Die Bedingungen der versicherten Tätigkeit bezüglich des 
Infektionsrisikos (Berufskrankheit) beziehungsweise der 
Einwirkung (Arbeitsunfall) sind mit Hilfe aller verfügbaren, 
geeigneten Beweismittel (insbesondere durch Befragung 
der versicherten Person, der Arbeitgebenden sowie gege-
benenfalls der Arbeitskolleginnen und -kollegen; Auswer-
tung von Befundberichten) vom UV-Träger zu ermitteln 
und zu dokumentieren.

Bei der BK-Nr. 3101 ist hinsichtlich des – vom BSG anstelle 
des unmittelbaren Nachweises einer Erregerübertragung 
geforderten – besonders hohen Infektionsrisikos der aktu-
elle wissenschaftliche Kenntnisstand maßgebend. Je 
höher das Übertragungsrisiko durch die Art der versicher-
ten Tätigkeit ist, desto weniger bedarf es eines im Ver-
gleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhten Durchseu-
chungsgrades im Tätigkeitsumfeld – und umgekehrt. Die 
Ermittlung des Durchseuchungsgrades und der Verrich-
tungen stehen im Vordergrund.

Ein mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
nachgewiesener geeigneter Kontakt mit einer infizierten 
Person während der versicherten Tätigkeit ist ein wichti-
ger Aspekt bei der Bewertung des besonderen Infektions-
risikos im Sinne der BK-Nr. 3101. Auch für die 

Anerkennung eines Arbeitsunfalls kann dieser Nachweis 
unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalls In-
diz für das Vorliegen eines versicherten Infektionsereig-
nisses sein. Die Infektion der Kontaktperson soll durch 
einen zeitnah durchgeführten PCR-Test belegt sein. Ob 
andere Infektionsnachweise (insbesondere durch einen 
Schnelltest einer Teststation) oder nicht zeitnah durchge-
führte Infektionsnachweise genügen, obliegt der Ent-
scheidung durch den UV-Träger im Einzelfall. Kriterien 
können dabei insbesondere die Art der Krankheitssymp-
tome zum Zeitpunkt der zu beurteilenden Kontaktsitua-
tion und das zeitliche Intervall zwischen dem Kontakt und 
dem geeigneten Infektionsnachweis sein.

Der UV-Träger soll für die Dauer des Inkubationszeitraums 
insbesondere Folgendes ermitteln:

 ● berufliche und außerberufliche Kontaktpersonen, Art 
und Umfang der Kontakte,

 ● Anzahl der Infektionen im maßgeblichen Zeitraum
 − bei beruflichen Kontaktpersonen,
 − bei außerberuflichen Kontaktpersonen der Versi-

cherten, insbesondere im familiären Umfeld,
 − in der Gesamtbevölkerung des Betriebssitzes,
 − in der Gesamtbevölkerung des Wohnortes der Ver-

sicherten, 
 ● die konkreten Arbeitsrahmenbedingungen:

 − genaue(r) Arbeitsort(e), 
 − Fläche, Höhe und Beschaffenheit der Arbeitsräume, 

gegebenenfalls außergewöhnlich niedrige Umge-
bungstemperatur, 

 − Art und Beschaffenheit von Belüftungsmöglichkeiten, 
Umfang des Luftaustausches, 

 − Lage der Arbeitsplätze von Kontaktpersonen, evtl. 
Arbeitsplätze mit erhöhtem Risiko der Verbreitung 
von Viren (zum Beispiel mit Ventilatoren),

 ● die konkreten Arbeitsverrichtungen:
 − Art, Dauer, Häufigkeit von Arbeitsverrichtungen, ge-

gebenenfalls hierdurch bedingte höhere körperliche 
Inanspruchnahme,

 − (gegebenenfalls auch verbotswidrige) Zusammen-
arbeit bei Arbeitsvorgängen mit geringem Abstand, 
Verzicht auf Mund-Nasen-Masken, fehlende Schutz-
maßnahmen.
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Erst wenn alle verfügbaren geeigneten Beweismittel 
durch den UV-Träger herangezogen worden sind, schließt 
sich die Beweiswürdigung an. Im Rahmen der Beweis-
würdigung hat sich die Sachbearbeitung des UV-Trägers 
unter vernünftiger Abwägung aller Umstände des Einzel-
falls und unter Anwendung seiner besonderen Fachkunde 
eine Überzeugung vom Vorliegen oder Nichtvorliegen der 
jeweils für die Anerkennung eines Versicherungsfalls er-
forderlichen Bedingungen der versicherten Tätigkeit be-
züglich des Infektionsrisikos (Berufskrankheit) bezie-
hungsweise der Einwirkung (Arbeitsunfall) zu verschaffen.

Tatsachen, die einer Feststellung als Versicherungsfall 
entgegenstehen (sogenannte konkurrierende Ursachen) 
müssen ebenfalls im Vollbeweis bewiesen sein.

Für den Nachweis des haftungsbegründenden und des 
haftungsausfüllenden Ursachenzusammenhangs genügt 
statt des Vollbeweises die sogenannte hinreichende Wahr-
scheinlichkeit. Hierfür muss mehr für als gegen die Verur-
sachung der Erkrankung durch die versicherte Einwirkung 
sprechen; die reine Möglichkeit der Schadensverursa-
chung genügt nicht3. Es gibt keine Beweisregel, dass bei 
fehlender Alternativursache die versicherte naturwissen-
schaftliche Ursache automatisch auch eine wesentliche 
Ursache ist, weil dies bei komplexem Krankheitsgesche-
hen zu einer Beweislastumkehr führen würde, für die kei-
ne rechtliche Grundlage zu erkennen ist4.

Ist eine entscheidungserhebliche Tatsache nicht bewie-
sen oder ist ein Ursachenzusammenhang nicht hinrei-
chend wahrscheinlich zu machen, geht dies nach dem 
auch im Sozialrecht geltenden Grundsatz der materiellen 
Beweislast zu Lasten der Person, die sich zur Begründung 
ihres Entschädigungsanspruchs auf diese Tatsachen und 
Zusammenhänge stützt. 

3.2.2 Kausalitätsgrundsätze
Für die Feststellung der BK-Nr. 3101 oder – sekundär – 
eines Arbeitsunfalls (Versicherungsfall) ist es erforderlich, 
dass die Verrichtung einer grundsätzlich versicherten 
Tätigkeit (sachlicher Zusammenhang) zu einer Einwirkung 

3  vergleiche BSG, Urteil vom 27.06.2006, B 2 U 20/04 R

4  vergleiche Leitentscheidung des BSG, Urteil vom 09.05.2006, B 2 U 1/05 R -; BSG vom 02.04.2009 - B 2 U 9/08 R

von SARS-CoV-2-Viren (bei der BK im Sinne einer gegen-
über der Gesamtbevölkerung erhöhten Infektionsgefahr) 
auf den Körper geführt hat und diese Einwirkung eine 
 Covid-19-Erkrankung verursacht hat (haftungsbegrün-
dende Kausalität). 

Für den Ursachenzusammenhang zwischen Einwirkung 
und Erkrankung gilt die Theorie der wesentlichen Be-
dingung.

Der Ursachenzusammenhang ist in zwei Schritten zu prüfen:

 ● Zunächst ist die „naturwissenschaftlich-philosophi-
sche” Kausalität festzustellen (1. Stufe der Prüfung des 
Ursachenzusammenhangs). 

 ● Anschließend ist zu entscheiden, ob die Ursache nach 
der Theorie der rechtlich wesentlichen Bedingung dem 
versicherten Risiko zugerechnet werden kann (2. Stufe 
der Prüfung des Ursachenzusammenhangs).

Ob in der ersten Stufe eine versicherte Einwirkung neben 
anderen, nicht versicherten Umständen eine Ursache im 
naturwissenschaftlichen Sinn darstellt, ist durch die Gut-
achterin beziehungsweise den Gutachter anhand folgen-
der Tatsachen zu beurteilen: 

 ● Art und Ausmaß der versicherten und nicht versicher-
ten Einwirkung (Infektion beziehungsweise Infektions-
gefahr), 

 ● der Krankheitsgeschichte vor und nach dem Auftreten 
oder der Verschlimmerung der Krankheit, 

 ● den zeitlichen Zusammenhängen (insbesondere zwi-
schen den versicherten und nicht versicherten Einwir-
kungen und der Erkrankung) sowie 

 ● der Pathogenese und biologischen Plausibilität auf der 
Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes. 

In entsprechender Weise ist zu beurteilen, ob andere Um-
stände, zum Beispiel nicht versicherte private Einwirkun-
gen, Krankheitsanlagen sowie anlagebedingte Erkrankun-
gen, Ursache im naturwissenschaftlichen Sinn sind. 
Hierzu sind alle im Einzelfall als Ursache in Betracht kom-
menden versicherten und unversicherten Umstände und 
ihre jeweiligen Verursachungsanteile darzustellen. 
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Dazu bewerten die Sachverständigen die Bedeutung der 
Mitwirkungsanteile, die einerseits der versicherten Einwir-
kung und andererseits den nicht versicherten Faktoren an 
der Verursachung der Erkrankung zukommen. Dabei ist in 
dem Gutachten auf Basis der aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnislage auch eine gegebenenfalls bestehen-
de Wechselwirkung zwischen versicherten und unversi-
cherten Faktoren zu bewerten. 

Diese Einschätzung ist auch notwendig, damit auf der 
zweiten Stufe die rechtliche Wesentlichkeit der versicher-
ten Einwirkungen vom Rechtsanwender (Verwaltung oder 
Gericht) beurteilt werden kann. 

Kommen mehrere Ursachen naturwissenschaftlich in 
Betracht, so sind nur diejenigen als rechtserheblich anzu-
sehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg 
wesentlich zu dessen Eintritt beigetragen haben. Haben 
mehrere Ursachen zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen 
(= konkurrierende Ursachen), so kann es mehrere recht-
lich wesentliche Mitursachen geben. 

Eine Teilung des durch das Ereignis erstmals entstande-
nen Gesundheitsschadens beziehungsweise eine Quote-
lung der Leistungen, in einen versicherten und einen un-
versicherten Anteil, ist dem Recht der gesetzlichen 
Unfallversicherung jedoch fremd. Der Versicherungsfall 
muss im Ergebnis eine rechtlich wesentliche (Mit-)Ursa-
che für die Entstehung des Gesundheitsschadens sein.

Bei der Prüfung der rechtlichen Wesentlichkeit ist „we-
sentlich“ nicht gleichzusetzen mit „gleichwertig“ oder 
„annähernd gleichwertig“. Vielmehr kann auch eine rech-
nerisch verhältnismäßig niedriger zu bewertende Ursache 
für den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die ande-
re Ursache keine überragende Bedeutung hat. Für den 
haftungsbegründenden Ursachenzusammenhang bei der 
Berufskrankheit bedeutet dies, dass auch eine verhältnis-
mäßig niedrigere Infektionsgefahr für die Erkrankung 
rechtlich wesentlich sein kann, solange die konkurrieren-
de Infektionsgefahr keine überragende Bedeutung hat. 
Für den haftungsausfüllenden Ursachenzusammenhang 
folgt hieraus, dass auch eine nicht annähernd gleichwerti-
ge, sondern rechnerisch verhältnismäßig niedriger zu 
bewertende  Covid-19-Erkrankung für den Erfolg (zum 
Beispiel für den Eintritt dauerhafter Geruchs- und 

 Geschmacksbeeinträchtigungen) rechtlich wesentlich 
sein kann, solange die konkurrierende Ursache (zum 
 Beispiel eine Tumorerkrankung und/oder -therapie) keine 
überragende Bedeutung hat. 

3.2.3 Besonderheiten bei der haftungs-
ausfüllenden Kausalität 
Der „naturwissenschaftlich-philosophische” Ursachenzu-
sammenhang zwischen einer akuten Covid-19-Erkrankung 
und einem Folgeschaden ist nach wie vor schwer zu be-
urteilen, weil der Pathomechanismus aktuell nicht voll-
ständig aufgeklärt ist (siehe Kapitel 2, Abschnitt Patho-
physiologie). 

Vor diesem Hintergrund genügt der Nachweis einer 
 Covid-19-Erkrankung für sich allein nicht, um auch später 
auftretende Gesundheitsbeeinträchtigungen ohne Weite-
res als Folge dieser Erkrankung anzusehen. Der „naturwis-
senschaftlich-philosophische” Ursachenzusammenhang 
ist vielmehr positiv festzustellen und Aufgabe der Sach-
verständigen. 

Die haftungsausfüllende Kausalität kann bei einem Folge-
schaden nach einer akuten  Covid-19-Erkrankung unmit-
telbar gegeben sein, wenn das jeweilige Post 
 Covid-Syndrom aus dem Gesundheits(erst)schaden 
 resultiert, zum Beispiel im Falle einer nach der primären 
 Covid-19-bedingten Lungenerkrankung verbliebenen 
Lungenfunktionsstörung. Ein Ursachenzusammenhang 
kann zudem aufgrund der Behandlungsmaßnahmen der 
akuten  Covid-19-Erkrankung in Betracht kommen, wenn 
der Folgeschaden auf der initialen intensivmedizinischen 
Versorgung beruht, etwa ein Pneumothorax nach einer 
invasiven Beatmung oder – auf anderem Fachgebiet – bei-
spielsweise eine Critical-Illness-Polyneuropathie. Schließ-
lich kann die haftungsausfüllende Kausalität auch durch 
eine psychische Reaktion auf die akute 
 Covid-19-Erkrankung beziehungsweise den weiteren 
Krankheitsverlauf bedingt sein.

Für die Kausalitätsdiskussion können die allgemeingülti-
gen Kriterien herangezogen werden. Übertragen auf die 
haftungsausfüllende Kausalität bei einer 
 Covid-19-Erkrankung sind dies
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 ● die Virusvariante beziehungsweise der Zeitpunkt der 
SARS-CoV-2-Infektion, 

 ● die Schwere der Akuterkrankung (Erstsymptomatik und 
Folgesymptomatik), 

 ● der weitere Krankheitsverlauf, einschließlich der Beein-
flussbarkeit durch therapeutische einschließlich rehabi-
litativer Maßnahmen und 

 ● die Art und Ausprägung des zu beurteilenden Folge-
schadens (Post  Covid-Syndrom).

Das Post  Covid-Syndrom ist eine medizinische Sammel-
bezeichnung für eine Vielzahl von Symptomen und Befun-
den, die nach einer akuten  Covid-19-Erkrankung auftreten 
können. Für die Feststellung einer Gesundheitsbeein-
trächtigung als Folge einer beruflich erworbenen 
Covid-19-Erkrankung ist jede, gegebenenfalls auch zum 
Begutachtungszeitraum bereits ausgeheilte, Gesundheits-
beeinträchtigung (im Sinne eines regelwidrigen körper-
lichen oder seelischen Zustands) mit Vollbeweis nach-
zuweisen, mit einem in der Wissenschaft anerkannten 
Diagnoseschlüssel (aktuelle ICD-/DSM-Verschlüsselung) 
zu bezeichnen und die hinreichende Wahrscheinlichkeit 
eines Ursachenzusammenhangs zur stattgehabten 
 Covid-19-Erkrankung zu belegen. Der Vollbeweis verlangt 
von den Sachverständigen die Objektivierung des jeweili-
gen Krankheitsbildes auf dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse. Für den Vollbeweis sind vor 
allem die Anforderungen an die diagnostische Objektivie-
rung der Krankheitsbilder der jeweiligen Fachgebiete ent-
sprechend der jeweils gültigen Leitlinien zu berücksichti-
gen. Ergänzend ist die aktuelle wissenschaftliche Literatur 
heranzuziehen. 

In die Kausalitätsbeurteilung müssen stets konkurrieren-
de Ursachenfaktoren, insbesondere Vorschäden oder 
Schadensanlagen, berücksichtigt werden (siehe Ab-
schnitt 5.1.3). Die Einholung eines Vorerkrankungsver-
zeichnisses und gegebenenfalls weitergehende Ermittlun-
gen sind deshalb fast ausnahmslos geboten. Vorschäden 
und Schadensanlagen sind nur dann als konkurrierende 
Ursachen zu berücksichtigen, wenn sie im Vollbeweis 
gesichert sind. 

3.3 Zusammenwirken von Gutach-
terin beziehungsweise Gutachter und 
 Unfallversicherungsträger
Der UV-Träger ist als Auftraggeber des Gutachtens ver-
pflichtet, eine sachgerechte Begutachtung zu gewährleis-
ten. Entsprechend muss der Gutachtenauftrag klar formu-
liert sein. 

Für die Beurteilung der Kausalität sind vollständige Be-
gutachtungsgrundlagen unerlässlich, die vom UV-Träger 
zu übermitteln sind. Hierzu zählen insbesondere

 ● das vollständige Vorerkrankungsverzeichnis sowie ge-
gebenenfalls Befundberichte zu relevanten Vorschäden 
und Schadensanlagen,

 ● Behandlungs- und Befundberichte zur Akutphase der 
 Covid-19-Erkrankung, 

 ● Behandlungs- und Befundberichte zum weiteren Krank-
heitsverlauf, einschließlich Behandlungs- und Befund-
berichten zu ambulanten und stationären Rehabilita-
tionsmaßnahmen sowie 

 ● auch Berichte wie aus dem Reha-Management über die 
Rehabilitation und über die berufliche Wiedereingliede-
rung. 

Hinsichtlich der zur Verfügung zu stellenden Anamnese 
sowie Ermittlungsergebnisse wird insbesondere auf Kapi-
tel 3.2.1 verwiesen.

Bei Folgebegutachtungen sind zusätzlich auch die als 
Folge des Versicherungsfalls anerkannten und abgelehn-
ten Gesundheitsschäden mitzuteilen sowie das/die dafür 
maßgebliche(n) Gutachten beizufügen. 

Soweit die in der Akte enthaltenen Angaben die Grundla-
ge für das Gutachtenergebnis bilden, sind sie mit den bei 
der Anamnese erhobenen Angaben der versicherten Per-
son in das Gutachten aufzunehmen. Auf Abweichungen 
von der Aktenlage, die für die Beurteilung bedeutsam 
sind, hat die Gutachterin beziehungsweise der Gutachter 
hinzuweisen und gegebenenfalls eine Alternativbeurtei-
lung vorzunehmen. Liegen für entscheidungserhebliche 
Aspekte nach Auffassung der jeweiligen medizinischen 
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Sachverständigen die erforderlichen Nachweise zum Zeit-
punkt der vorgesehenen Begutachtung noch nicht vor, 
können diese vor Erledigung des Gutachtenauftrags vom 
Auftraggeber nachgefordert werden. Im Einzelfall können 
gegebenenfalls Nachermittlungen des UV-Trägers erfor-
derlich werden. 

Das Gutachten kann seine Aufgabe als Beweisgrundlage 
nur erfüllen, wenn das Ergebnis überzeugend begründet 
ist. Für diese Beurteilung kommt es grundsätzlich nicht 
auf die individuelle Auffassung der jeweiligen Sachver-
ständigen an, sondern auf den zum Zeitpunkt der Begut-
achtung aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand5. 
Die Sachverständigen müssen transparent machen, auf 
welche Quellen sie sich im Rahmen ihrer gutachterlichen 
Ausführungen stützen. Ein Literaturverzeichnis am Ende 
des Gutachtens genügt dieser Anforderung nicht. Das 
gezielte Heranziehen einschlägiger Fachliteratur als Beleg 
der gutachterlichen Einschätzung stellt die Beurteilung 
auf eine sichere Grundlage. Dies gilt insbesondere für 
Begutachtungsempfehlungen und fachspezifische Leitli-
nien. Fehlen der beziehungsweise dem Sachverständigen 
für die Beurteilung des Einzelfalls relevante, aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisse, muss dies im Gutachten 
offengelegt werden. 

Alle mit der Begutachtung beauftragten Sachverständigen 
sind verpflichtet, ihre Gutachten persönlich zu erstatten. 
Aus dem Auswahlrecht des § 200 Abs. 2 Halbsatz 1 SGB VII 
folgt zudem zwingend, dass die Kernaufgaben durch die 
Gutachterin beziehungsweise den Gutachter selbst wahr-
zunehmen sind, weil die versicherte Person gerade diese 
Gutachterin beziehungsweise diesen Gutachter ausge-
wählt hat6. Zu den Kernaufgaben der Gutachtenerstellung 
zählt die persönliche Begegnung mit der versicherten 
Person, in der sich der Gutachter beziehungsweise die 
Gutachterin einen persönlichen Eindruck der versicherten 

5  vergleiche BSG, Urteil vom 09.05.2006, B 2 U 1/05 R

6  BSG-Urteil vom 07.05.2019, B 2 U 25/17 R

Person verschafft und die zu begutachtende Person ihre 
subjektiven Beschwerden selbst vorbringen kann. 

Weiterhin sind von dem beauftragten Gutachter bezie-
hungsweise der beauftragten Gutachterin solche Unter-
suchungen und Befunde selbst zu beurteilen, die die be-
sondere Fachkunde und Erfahrung des Gutachters 
beziehungsweise der Gutachterin oder einen persönli-
chen Eindruck von der versicherten Person erfordern. 

Wenn durch das Vorbringen und das Verhalten der versi-
cherten Person bei einer Untersuchung auf das Ausmaß 
der Krankheitserscheinungen geschlossen werden soll 
oder Untersuchungsergebnisse nur im Zusammenhang 
mit der Durchführung der Untersuchung interpretiert wer-
den können, ist die persönliche Anwesenheit der begut-
achtenden Person erforderlich. 

Gemäß § 49 Abs. 2 Satz 1 des Vertrages Ärzte/Unfallversi-
cherungsträger ist ein Gutachten innerhalb von drei Wo-
chen zu erstatten; in Fällen des Bundesteilhabegesetzes 
(BTHG) beträgt die Frist gemäß § 17 Abs. 2 SGB IX zwei 
Wochen. Ist dies nicht möglich, ist der UV-Träger hierüber 
unverzüglich, also ohne schuldhaftes Zögern, zu benach-
richtigen (§ 49 Abs. 2 Satz 2 Vertrag Ärzte/Unfallversiche-
rungsträger). 

Hinsichtlich der allgemeinen Grundlagen und Vorausset-
zungen der Begutachtung von Berufskrankheiten (ein-
schließlich Maßnahmen der Qualitätssicherung) wird auf 
die „Allgemeine Empfehlungen zur Begutachtung von 
Berufskrankheiten“ (DGUV, 2025a), die „Grundlagen der 
Begutachtung von Arbeitsunfällen – Erläuterungen für 
Sachverständige“ (DGUV, 2021a) und die AWMF-Leitlinie 
„Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutach-
tung“ (Marx & Gaidzik, 2019) verwiesen, die in Zusam-
menarbeit mit der Bundesärztekammer und zahlreichen 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften erarbeitet wurden.
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3.4 Anforderungen an die Gutach-
terin beziehungsweise den Gutachter 

3.4.1 Allgemeine Anforderungen
Einleitung
Die folgenden Anforderungen gelten grundsätzlich für 
Sachverständige, die von den Trägern der gesetzlichen 
Unfallversicherung mit der Begutachtung von Post 
 Covid-Patientinnen und -Patienten beauftragt werden. 
Darüber hinaus können die Sachverständigen, die diese 
Anforderungen erfüllen, auch in die Sachverständigenver-
zeichnisse der Landesverbände der DGUV (https://diva-
online.dguv.de/diva-online/) aufgenommen werden.

Sachverständige können mit der Begutachtung von 
  Covid-19 beauftragt werden, wenn sie nach Kapitel 3.4.2 
persönlich und fachlich befähigt sind, BK-Gutachten für 
die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung zu erstel-
len, über die apparative Ausstattung und die geeigneten 
Räumlichkeiten nach Kapitel 3.4.2 verfügen und zur Über-
nahme der unten genannten Pflichten bereit sind.

Gutachterinnen und Gutachter sind unparteilich und un-
abhängig, das heißt der wissenschaftlichen Objektivität 
und Neutralität und den anzuwendenden Rechtsvor-
schriften verpflichtet.

Die Anforderungen an die Gutachterinnen und Gutachter 
zur Aufnahme in das Gutachterverzeichnis für die Begut-
achtung von Berufskrankheiten finden sich in den Emp-
fehlungen der Unfallversicherungsträger zur Begutach-
tung bei Berufskrankheiten (DGUV, 2025a).

Pflichten
Die Gutachterinnen und Gutachter verpflichten sich

 ● die gutachtliche Tätigkeit in Übereinstimmung mit den 
gesetzlichen Regelungen sowie unter Anwendung des 
Vertrages Ärzte/Unfallversicherungsträger (Ärztever-
trag/ÄV) in der jeweils geltenden Fassung auszuüben; 
insbesondere sind die Regelungen zum Datenschutz 
(§§ 200, 201 SGB VII, § 78 SGB X, § 48 ÄV), zur zeitlichen 
Erstattung der Gutachten (§ 49 ÄV) und Gebühren-
abrechnungen (§§ 51, 57-60 ÄV in Verbindung mit der 
UV-GOÄ) einzuhalten,

 ● die gutachtliche Tätigkeit persönlich und eigenverant-
wortlich auszuüben,

 ● an Maßnahmen der Unfallversicherungsträger zur 
Quali tätssicherung und deren Umsetzung mitzuwirken,

 ● erforderlichenfalls fachspezifische Zusatzgutachten in 
die Bewertung einzubeziehen,

 ● sich entsprechend den berufsrechtlichen Regelungen 
der Länder fachspezifisch fortzubilden und an mindes-
tens einer fachspezifischen Fortbildungsmaßnahme zu 
Begutachtungsfragen mit Bezug zur gesetzlichen Unfall-
versicherung innerhalb von fünf Jahren teilzunehmen,

 ● jede Änderung in den die gutachtliche Tätigkeit betref-
fenden Verhältnissen umgehend dem zuständigen Lan-
desverband der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung mitzuteilen (Praxisverlegung, Tätigkeitswechsel),

 ● jederzeit durch den zuständigen Landesverband der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung die Erfül-
lung dieser Anforderungen überprüfen zu lassen.

3.4.2 Spezielle Anforderungen
Voraussetzungen für eine Begutachtung auf 
 neurologischem Fachgebiet

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen

 ● zum Führen der Facharztbezeichnung
 − Neurologie oder Nervenheilkunde
 − Neurologie und Psychiatrie

berechtigt sein,

 ● über besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie über Kenntnisse zu typischen 
Arbeitsplätzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfügen, idealerweise (jedoch nicht zwingend) 
nachgewiesen durch Vorlage eines entsprechenden 
Zertifikats einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft,

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.
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Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich), 
 ● Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen 

Einrichtungen für die Untersuchung und Abfassung der 
Gutachten

 − Messung der Hirnströme: EEG
 − Muskeluntersuchung: EMG
 − Messung der Nervenleitung: Evozierte Potentiale AEP, 

MEP, SEP, VEP
 − Blutuntersuchung: Labor, gegebenenfalls in Zusam-

menarbeit (Fremdvergabe)
 − Nervenwasseruntersuchung: Lumbalpunktion, 

 gegebenenfalls in Zusammenarbeit (Fremdvergabe)
 ● Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-

hungsweise radiologischen Abteilung für bildgebende 
Verfahren,

 ● Zusammenarbeit mit einer Neuropsychologin oder 
einem Neuropsychologen (Praxis beziehungsweise 
 Klinik, gegebenenfalls Fremdvergabe).

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und der Gutachterin beziehungsweise 
dem Gutachter zur Verfügung stehen.

Voraussetzungen für eine Begutachtung auf 
 internistisch-pneumologischem Fachgebiet

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen

 ● zum Führen der Bezeichnung
 − Facharzt/Fachärztin für Innere Medizin mit Schwer-

punkt Pneumologie (MWBO 2018 der Bundesärzte-
kammer, 2024)

 − Facharzt/Fachärztin für Innere Medizin und Pneumo-
logie (MWBO 2003 der Bundesärztekammer, 2015) 

berechtigt sein,

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich), 
 ● Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen 

Einrichtungen für die Untersuchung und Abfassung der 
Gutachten

 − Spirometrie, Bodyplethysmographie, Lungen-
diffusionsmessung

 − Blutgasanalytik
 − Spiroergometrie
 − Ultraschall
 − gegebenenfalls Atemmuskulaturstärkemessung  

(P01, MIP)
 − gegebenenfalls Polygraphie

 ● Gegebenenfalls fehlende apparative Ausstattung ist 
durch entsprechende Zusammenarbeit mit anderen 
Fachdisziplinen zu kompensieren.

 ● Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-
hungsweise radiologischen Abteilung für bildgebende 
Verfahren.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und der Gutachterin beziehungsweise 
dem Gutachter zur Verfügung stehen.

Voraussetzungen für eine Begutachtung  
auf arbeitsmedizinischem Fachgebiet

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen

 ● zum Führen der 
 − Facharztbezeichnung Arbeitsmedizin
 − oder der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin 

(gilt nicht ab MWBO nach 2018)
 − oder der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin ab 

MWBO 2018 mit zusätzlich absolvierter Fortbildung 
einer Landesärztekammer „Medizinische Begutach-
tung“ – gemäß Curriculum der Bundesärztekammer 
zur Erlangung des ankündigungsfähigen Zertifikates 

berechtigt sein,
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 ● über besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie über Kenntnisse zu typischen 
Arbeitsplätzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfügen, idealerweise (jedoch nicht zwingend) 
nachgewiesen durch Vorlage eines entsprechenden 
Zertifikats einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft,

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich), 
 ● Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen 

Einrichtungen für die Untersuchung und Abfassung der 
Gutachten

 − Spirometrie, Bodyplethysmographie, Lungendiffu-
sionsmessung

 − Blutgasanalytik
 − Spiroergometrie
 − Ultraschall

 ● Gegebenenfalls fehlende apparative Ausstattung ist 
durch entsprechende Zusammenarbeit mit anderen 
Fachdisziplinen zu kompensieren.

 ● Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-
hungsweise radiologischen Abteilung für bildgebende 
Verfahren.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und der Gutachterin beziehungsweise 
dem Gutachter zur Verfügung stehen.

Voraussetzungen für eine Begutachtung auf 
 dermatologischem Fachgebiet

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen

 ● zum Führen der Facharztbezeichnung Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten berechtigt sein,

 ● über besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik von mit  Covid-19-assoziierten Haut-
veränderungen sowie deren Folgen verfügen,

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),
 ● Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen 

Einrichtungen für die Untersuchung und Abfassung der 
Gutachten,

 ● Möglichkeit von Epikutantestungen mit verschiedenen 
Testreihen (Standardreihe/Berufsreihen), die den je-
weils aktuellen Empfehlungen der Deutschen Kontakt-
allergie-Gruppe (DKG)/IVDK entsprechen,

 ● Möglichkeit von Prick-/Intrakutantestung, Hautfunk-
tionstests; gegebenenfalls Hautprobenentnahme, gege-
benenfalls Trichoskopie,

 ● Labordiagnostik, zum Beispiel mykologische Untersu-
chungen vor Ort; Serumuntersuchungen wie IgE; FEIA 
beziehungsweise RAST; Blutkörperchensenkungsge-
schwindigkeit, Blutbild, gegebenenfalls Autoimmun-
diagnostik/Gerinnungsdiagnostik (evtl. Fremdvergabe),

 ● Auflichtmikroskopie/Dermatoskopie,
 ● Fotodokumentation.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und der Gutachterin beziehungsweise 
dem Gutachter zur Verfügung stehen.

Voraussetzungen für eine Begutachtung auf dem 
Fachgebiet HNO

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen

 ● zum Führen der Facharztbezeichnung Hals-Nasen- 
Ohren-Heilkunde oder Phoniatrie/Pädaudiologie be-
rechtigt sein, 
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 ● über besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie über Kenntnisse zu typischen 
Arbeitsplätzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfügen, 

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),
 ● Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen 

Einrichtungen für die Untersuchung und Abfassung der 
Gutachten

Geräte, Instrumente und Einrichtungen zur Durchführung 
folgender Untersuchungen: 

 ● Für die Begutachtung von Hörstörungen/Tinnitus:
 − Erhebung von Trommelfellbefunden mittels Binoku-

lar-Ohrmikroskopie
 − Endoskopie der Nasenhöhlen, des Nasenrachens und 

des Rachenraumes 
 − Stimmgabelprüfung nach Rinne und Weber, Hör-

weitenprüfung
 − Hörprüfungen in einem entsprechend der Norm 

schallisolierten Hörprüfraum 
 − tonaudiometrische Untersuchungen in Luft- und Kno-

chenleitung gegebenenfalls einschließlich über-
schwelligen tonaudiometrischen Untersuchungen 

 − Messungen der otoakustischen Emissionen mittels 
TEOAE und DPOEAE

 − sprachaudiometrische Untersuchungen
 − Tinnitusanalyse nach Feldmann (Frequenz-, Laut-

heitsbestimmung und Verdeckungskurve mit Tönen 
oder Schmalbandrauschen)

 − tympanometrische Untersuchungen, Stapediusreflex-
schwellenmessungen

 − gegebenenfalls Hirnstammaudiometrie (FAEP, resp. 
BERA) oder Auditory steady-state responses (ASSR)

 ● Für die Begutachtung von Gleichgewichtsstörungen:
 − Erhebung von Trommelfellbefunden mittels Binoku-

lar-Ohrmikroskopie
 − Endoskopie der Nasenhöhlen, des Nasenrachens und 

des Rachenraumes 
 − Videokopfimpulstest
 − thermische Prüfungen (Wasserreiz, Luftreiz) mit elek-

tronystagmografischer oder videonystagmografi-
scher Aufzeichnung

 − zervikale und okuläre vestibuläre evozierte myogene 
Potenziale (cVEMP, oVEMP) 

 ● Für die Begutachtung von Riech- und Schmeckstörungen:
 − Endoskopie der Nasenhöhlen, des Nasenrachens und 

des Rachenraumes 
 − standardisiertes Verfahren zur Messung der Nasenat-

mung (anteriore Rhinomanometrie)
 − standardisierte Riechprüfung mittels zum Beispiel 

Sniffin-Sticks mit Messung der Identifikation (16 Stif-
te), Diskrimination und Schwelle (SDI)

 − standardisierte Schmeckprüfung mit Ermittlung des 
Gesamtschmeckvermögens und gegebenenfalls sei-
tengetrennter Messung mit Prüfung der vier Grund-
schmeckqualitäten in aufsteigenden Konzentrations-
stufen

 − Bestimmung der Trigeminusschwelle nasal

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und der Gutachterin beziehungsweise 
dem Gutachter zur Verfügung stehen.

Voraussetzungen für eine Begutachtung auf  
dem Fachgebiet Neuropsychologie

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen:

 ● zum Führen einer Weiterbildungsbezeichnung im Fach-
gebiet Klinische Neuropsychologie 

 − gemäß Musterweiterbildungsordnung für Psychologi-
sche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
und Kinder-Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und 
-Psychotherapeuten (Bereichsweiterbildung Klini-
sche Neuropsychologie),

 − gemäß Musterweiterbildungsordnung für Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten (Gebiets-
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weiterbildung Neuropsychologische Psychotherapie)  
oder

 − gemäß Weiterbildungscurriculum Klinische Neuro-
psychologie GNP oder 

 − äquivalenter Weiterbildungen anderer Fachgesell-
schaften 
berechtigt sein,

 ● über besondere Kenntnisse verfügen in der Diagnostik, 
Differentialdiagnostik und sozialrechtlichen Beurtei-
lung organisch bedingter psychischer Störungen der 
Kognition, des Verhaltens und Erlebens, 

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein. 

Es müssen mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),
 ● Untersuchungsraum mit einer den fachgebietsspezifi-

schen Leitlinien entsprechenden testdiagnostischen 
Ausstattung.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und dem Gutachter beziehungsweise 
der Gutachterin zur Verfügung stehen. 

Voraussetzungen für eine Begutachtung auf  
psychiatrisch, psychosomatischem Fachgebiet

Fachliche Befähigung
Die Gutachterinnen und Gutachter müssen:

 ● zum Führen der Bezeichnung 
 − Facharzt beziehungsweise Fachärztin für Psycho-

somatische Medizin und Psychotherapie
 − Facharzt beziehungsweise Fachärztin für Psychiatrie 
 − Facharzt beziehungsweise Fachärztin für Neurologie 

und Psychiatrie
berechtigt sein,

 ● über Kenntnisse in der Diagnostik und Differentialdia-
gnostik des PCS, dessen Verlauf sowie Kenntnisse über 
typische Arbeitsplatzanforderungen und deren mögli-
che gesundheitliche Auswirkungen in Hinblick auf die 
Folgen von PCS verfügen.

 ● in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verständigenverzeichnis der DGUV mindestens fünf 
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) für 
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt 
haben. 

Apparative Ausstattung / Praxisräume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Möglichkeit barrierefrei 
zugänglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es sollten mindestens vorhanden sein:

 ● Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich), 
 ● Untersuchungsraum für Exploration, körperliche Unter-

suchung und Tests, 
 ● Testmaterial zur Erfassung kognitiver Störungen.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisräumen 
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfüllen und dem Gutachter beziehungsweise 
der Gutachterin zur Verfügung stehen.

Bei entsprechender Indikation Zusammenarbeit mit einer 
Neuropsychologin/einem Neuropsychologen (Praxis be-
ziehungsweise Klinik, gegebenenfalls Fremdvergabe).
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4. Diagnosestellung bei Post Covid-Syndromen

Die Begutachtungsempfehlung des Post  Covid-Syndroms 
(PCS) beruht auf dem jeweiligen aktuellen wissenschaft-
lichen Kenntnisstand in einem sich dynamisch entwi-
ckelnden Krankheitsfeld.

Symptome können nach der akuten SARS-CoV-2-Infektion 
oder deren Behandlung fortbestehen. Symptome können 
sich auch verschlechtern oder neu auftreten, sofern diese 
nach medizinischem Kenntnisstand als Folge der SARS-
CoV-2-Infektion verstanden werden können (Koczulla et 
al., 2024). Gesundheitliche Beeinträchtigungen im An-
schluss an eine SARS-CoV-2-Infektion, die über die akute 
Krankheitsphase von vier Wochen hinaus vorliegen, wer-
den als „Long  Covid“ bezeichnet. Beschwerden, die min-
destens zwölf Wochen und länger nach der akuten Infek-
tion entweder noch vorhanden sind oder nach diesem 
Zeitraum neu auftreten und nicht anderweitig erklärt 
werden können, werden als „Post Covid-Zustand“ oder 
„Post Covid-Syndrom“ bezeichnet (Koczulla et al., 2024).

Im Folgenden wird der Begriff „Post  Covid-Syndrom“ 
 verwendet, um gesundheitliche Langzeitfolgen nach einer 
SARS-CoV-2-Infektion zu bezeichnen, da somit der gesam-
te Zeitraum jenseits der akuten Krankheitsphase abge-
deckt wird.

Die genauen Ursachen für ein Post  Covid-Syndrom sind 
bislang nicht bekannt. Ebenso fehlen weiterhin patho-
physiologische Erklärungen und Evidenzen aus klinischen 
Studien. Grundsätzlich kann Post  Covid sowohl nach 
leichten als auch nach schweren Krankheitsverläufen 
auftreten (siehe Kapitel 2). In der Regel erfolgt jedoch im 
Verlauf eine Decrescendo-Symptomatik bis hin zur 
Spontan heilung.

Es können verschiedene Fachgebiete betroffen sein, die 
eine fachübergreifende, interdisziplinäre Begutachtung 
erfordern. In geeigneten Einzelfällen kann dazu auch die 
konsensuale Beurteilung der auf verschiedenen medizini-
schen Fachgebieten bestehenden gesundheitlichen 
 Beeinträchtigungen und die sich daraus ergebende MdE-
Einschätzung (insbesondere der Gesamt-MdE) durch Kon-
sensuskonferenzen erfolgen. Aufgrund der bisherigen 
Erfahrungen zur Häufigkeitsverteilung der verschiedenen 
Symptome kommt insbesondere dem neurologisch- 
psychiatrischen und dem pneumologisch-internistischen 
Fachgebiet besondere Bedeutung zu. Zu berücksichtigen 

sind aber nicht nur Folgeschäden, die unter dem Post 
 Covid-Syndrom zusammengefasst werden. Nach einem 
schweren akuten Verlauf, zum Beispiel mit Langzeit-Beat-
mung, können darüber hinaus auch spezifische Folgen 
auftreten, die wesentlich auf die intensivmedizinische 
Versorgung zurückzuführen sind.

Die relevanten Fachgebiete der Begutachtung richten sich 
nach der jeweiligen Beschwerdesymptomatik und 
 Befundkonstellation. Mit Hilfe der Post  Covid-Beratung, 
einer Post  Covid-Sprechstunde oder dem Post Covid-
Check (BG Kliniken, o. D.) können die maßgeblichen Fach-
gebiete der Begutachtung geklärt werden. 

Je geringer der Schweregrad während der Akutphase der 
Erkrankung dokumentiert ist, umso mehr steht bei der 
Begutachtung die Abgrenzung zu konkurrierenden Fakto-
ren und die Beschwerdenvalidierung im Vordergrund. 
Dies gilt insbesondere dann, wenn keine Organpathologie 
nachweisbar ist und/oder sich die Symptomatik erst mit 
Verzögerung entwickelt hat.

4.1 Spezifisches Krankheitsbild
Das PCS ist ein Syndrom und daher kein spezifisches 
 Erkrankungsbild im Sinne einer speziellen Erkrankung. 
Alle Beschwerdekonstellationen und Befunde sind in der 
Medizin bekannt und für PCS nicht spezifisch. Entspre-
chend wichtig ist eine ausführliche Differentialdiagnostik.

Im Zusammenhang mit einer vorangegangenen SARS-
CoV-2-Infektion sind zahlreiche mögliche gesundheitliche 
Langzeitfolgen beobachtet worden. Hierzu zählt eine Viel-
falt körperlicher, kognitiver und psychischer Symptome, 
die die Funktionsfähigkeit im Alltag und die Lebensquali-
tät negativ beeinflussen können. Bislang lässt sich daher 
kein einheitliches Krankheitsbild abgrenzen. Ein BK-spezi-
fisches Krankheitsbild im eigentlichen Sinne existiert da-
her nicht. 

4.2 Anamnese
Eine detaillierte und gezielte gutachterliche Anamnese zu 
aktuellen und früheren Expositionen, zur Entwicklung der 
Beschwerden (in Abhängigkeit von der Exposition) sowie 
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die auf die Fragestellung und die betroffenen Organsyste-
me bezogene komplette körperliche Untersuchung stellen 
die diagnostische Basis der gutachterlichen Beurteilung 
dar. 

Die Anamnese soll unter Berücksichtigung folgender 
 Aspekte in für die Fragestellung geeigneter Reihenfolge 
erhoben werden: allgemeine Anamnese, spezielle Anam-
nese, Vor- beziehungsweise Begleiterkrankungen, Verifi-
zierung der Labordiagnostik hinsichtlich SARS-CoV-2/ 
Covid (konkreter PCR-Befund et cetera, siehe oben), 
 Arbeits- und Sozialanamnese, Arbeitsvorgeschichte mit 
ergänzenden Angaben zum Akteninhalt. 

Die versicherte Person sollte auch nach Ansprüchen 
gegenüber anderen Leistungsträgern und dem Vorliegen 
und der Art einer Behinderung im Sinne des Sozialgesetz-
buchs IX (SGB IX) gefragt werden. 

4.3 Diagnostik
Eine Begutachtung auf organischem Fachgebiet hat Vor-
rang vor der Begutachtung auf psychischem Fachgebiet. 
Insbesondere bei geltend gemachter Atemnot und über-
mäßiger Erschöpfbarkeit, die im Zusammenhang mit 
einer Dyspnoe und/oder einem Fatigue-Syndrom stehen 
können, sind zunächst organische Ursachen zu klären. Die 
jeweiligen Sachverständigen sind insoweit über alle im 
Einzelfall beauftragten fachgebietlichen Gutachten zu 
informieren. 

Die Diagnostik hat organ- und beschwerdebezogen unter 
Beachtung der aktuellen Leitlinien zu erfolgen. 

Da sich Folgeschäden bei Post  Covid-Syndromen auf den 
verschiedenen Fachgebieten häufig überschneiden, ist 
die Diagnostik der verschiedenen Fachgebiete in eine 
Gesamtbewertung einzubeziehen. Insbesondere sind 
sämtliche Vorbefunde der behandelnden Fachärztinnen 
und Fachärzte und Begutachtungen zu berücksichtigen.

4.3.1 Körperliche Untersuchung
Die körperliche Untersuchung ist Bestandteil der Begut-
achtung.

4.3.2 Weiterführende Diagnostik
Je nach Symptomen obliegt die Auswahl der Diagnostik 
der Gutachterin beziehungsweise dem Gutachter. Sie 
muss kompetent und leitliniengerecht erfolgen.

4.4 Standards zur Diagnosesicherung 
und zum Nachweis resultierender 
Funktionsstörungen 

4.4.1 Schädigungen und Störungen  
des Zentralnervensystems

Primäre ZNS-Schädigungen
SARS-CoV-2-Infektionen können Hirnentzündungen 
( Enzephalitiden) verursachen, die mit dafür charakteristi-
schen Symptomen einhergehen. Dazu gehören in direk-
tem zeitlichem Zusammenhang sowohl quantitative Be-
wusstseinsstörungen (Schläfrigkeit bis hin zum Koma) als 
auch qualitative Bewusstseinsstörungen (Desorientiert-
heit, Agitiertheit, situative Verkennungen). Im Einzelfall 
kommt es auch zu epileptischen Anfällen. Die Prognose 
hängt vom Ausmaß der Hirnschädigung ab. MRT-Untersu-
chungen vermitteln hierzu wesentliche Parameter. Es gibt 
keine Belege dafür, dass eine SARS-CoV-2-Infektion zu 
einem signifikant häufigeren Auftreten von akut sympto-
matischen Anfällen oder Epilepsien führt. 

Eine akute disseminierte in der Regel monophasisch ver-
laufende Enzephalomyelitis (ADEM) kann als seltene 
Komplikation nach einem Infekt auftreten. Bisher existie-
ren lediglich wenige Fallberichte über ADEM-ähnliche 
Verläufe im zeitlichen Zusammenhang mit einer 
 Covid-19-Erkrankung. In einem engen zeitlichen Zusam-
menhang mit der Primärinfektion wird auch über am 
ehesten immunologisch vermittelte akute Querschnitts-
myelitiden berichtet.

Letztlich unspezifische Enzephalopathien können mit 
einer typischen klinischen Symptomatik entsprechend 
der unterschiedlichen, zum Beispiel hypoxischen oder 
immunologischen, Genese insbesondere nach einer not-
wendigen intensivmedizinischen Behandlung beobachtet 
werden. 
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Bei primären ZNS-Schädigungen sollte die Diagnostik – in 
Abhängigkeit des Verlaufs mehrfach wiederholt – folgen-
de Untersuchungen umfassen:

 ● MRT
 ● Liquordiagnostik
 ● EEG

Sekundäre ZNS-Schädigungen
SARS-CoV-2-Infektionen gehen aufgrund einer inflamma-
torisch und immunologisch vermittelten Aktivierung des 
Gerinnungssystems mit einem erhöhten Risiko für Hirnin-
farkte (ischämische Schlaganfälle) einher; die Inzidenz 
liegt bei 1,1 bis 1,6 %. Das Risiko ist insbesondere in den 
ersten Wochen nach der Infektion erhöht. Selten kommt 
es in unmittelbarem Zusammenhang auch zu Hirnblutun-
gen und Thrombosen der venösen Blutleiter (Sinusthrom-
bosen). Bildgebende Verfahren (MRT) vermitteln Hinweise 
zur Prognose.  Covid-19-Erkrankte mit typischem kardio-
vaskulärem Risikoprofil haben ein erhöhtes Risiko, einen 
Schlaganfall zu erleiden. Vereinzelt sind kryptogene 
Schlaganfälle bei jüngeren  Covid-19-Erkrankten ohne 
relevantes kardiovaskuläres Risikoprofil mit einer Häu-
fung großer Gefäßverschlüsse beschrieben. Eine Verbin-
dung zwischen SARS-CoV-2-Infektion und Schlaganfall 
wird über eine inflammatorisch und immunologisch ver-
mittelte Aktivierung des Gerinnungssystems erklärt. In-
wieweit Störungen der Blutgerinnung für die Entwicklung 
kognitiver Störungen verantwortlich sind, ist Gegenstand 
der Forschung (Taquet et al., 2023).

4.4.2 Fatigue-Syndrom
Fatigue stellt in Studien das häufigste geklagte Beschwer-
debild im Rahmen eines PCS dar (Premraj et al., 2022). Als 
Hauptsymptome werden eine „verstärkte Anstrengungs-
wahrnehmung und eingeschränkte Ausdauer bei anhal-
tenden körperlichen und/oder geistigen Aktivitäten“ 
(Chaudhuri & Behan, 2004) beziehungsweise – vereinfacht 
– eine abnorme Erschöpfbarkeit beschrieben, die über 
eine „reine“ Müdigkeit hinausgeht. Das Auftreten von 
Fatigue-Symptomen ist seit langem im Gefolge anderer Vi-
ruserkrankungen, im Zusammenhang mit Tumorerkran-
kungen oder zum Beispiel der Multiplen Sklerose be-
kannt. 

Grundsätzlich begründet die Diagnose „Fatigue“ allein 
keine funktionelle Leistungseinschränkung. Im gutachtli-
chen Kontext empfiehlt sich daher eine Unterscheidung 
zwischen „Fatigue“ als subjektivem Gefühl einer vorzeiti-
gen Ermüdung mit resultierender Leistungsminderung 
und „Fatigability“ als einer nachweisbaren Minderung der 
motorischen und/oder kognitiven Performance (Kluger et 
al., 2013). 

Zur Erfassung subjektiv erlebter Fatigue-Symptome liegen 
zahlreiche Fragebögen vor, die für verschiedene Grunder-
krankungen entwickelt wurden (Dittner et al., 2004). All-
gemein verfügbar in deutscher Sprache ist zum Beispiel 
die Fatigue Impact Scale (FIS) mit je 10 Aussagen zur kör-
perlichen und geistigen Leistungsfähigkeit (Häuser et al., 
2003). Der Einsatz von Selbstbeurteilungsskalen und Fra-
gebögen allein spiegelt jedoch lediglich das subjektive 
Erleben der Betroffenen wider und ist für eine Begutach-
tung unzureichend. Fragebögen dienen daher vor allem 
der Verlaufsbeurteilung. 

Sofern eine Fatigability nicht durch objektivierbare organ-
medizinische Befunde belegbar ist, steht im Zentrum der 
gutachtlichen Bewertung eine Konsistenzprüfung der 
geklagten Beschwerden („Beschwerdenvalidierung“). 
Hierzu gehören als wesentliche Aspekte

 ● eine subtile Analyse der Alltagsaktivitäten und der so-
zialen Partizipation, 

 ● eine eingehende Erfassung der Symptome, die einer 
„Fremdbeurteilung“ durch den Untersucher bezie-
hungsweise die Untersucherin zugänglich sind, 

 ● die Evaluation infektunabhängiger konkurrierender 
Belastungsfaktoren und möglicher Zielkonflikte.

Nicht unerhebliche Bedeutung kommt dabei auch dem 
genannten „Decrescendo-Verlauf“ zu, nach dem infektas-
soziierte Fatigue-Symptome in der Regel im Verlauf eine 
Besserungstendenz zeigen (Ballering et al., 2022; Bowe et 
al., 2023; Taquet et al., 2022; Tesch et al., 2024). Eine über 
mehr als zwölf Monate anhaltende, mit relevanten beruf-
lichen Leistungseinschränkungen einhergehende, stabil 
persistierende oder sogar progrediente Symptomatik 
sollte daher stets einer kritischen Prüfung unterzogen 
werden. 
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Kognitive Fatigability
Zur Untersuchung kognitiver Fatigability ist im Regelfall 
eine eingehende psychometrische Überprüfung kogniti-
ver Funktionen – insbesondere der Aufmerksamkeitsfunk-
tionen – angezeigt. Folgende Parameter sind maßgeblich 
für die Beurteilung:

 ● Aufmerksamkeit: Überprüfung der Aufmerksamkeits-
aktivierung (intrinsische Alertness) vor und nach weite-
rer kognitiver Belastung von mindestens zwei Stunden 
Dauer zur Klärung eines Leistungsabfalls sowie Über-
prüfung der Daueraufmerksamkeit, insbesondere zur 
Beurteilung von Leistungsschwankungen.

 ● Kognitive Belastbarkeit: Eine mehrstündige Untersu-
chungssituation stellt für die Untersuchten eine Anfor-
derung dar, bei der sich klinische Hinweise auf Defizite 
der kognitiven Belastbarkeit im Kommunikations- und 
Arbeitsverhalten zeigen können. Auffälligkeiten wie 
Wortfindungsstörungen, Satzabbrüche, Verlieren des 
Gesprächsfadens oder Vergessen einer Instruktion sind 
zu dokumentieren.

 ● Beschwerdenvalidierung: Die subjektive Wahrneh-
mung und psychometrische Befunde können deutlich 
differieren. Daher ist eine kritische klinische Prüfung 
der erhobenen Befunde unter Einsatz spezifischer test-
psychologischer Beschwerdenvalidierungsverfahren 
(Merten, 2023) unverzichtbar.

Motorische Fatigability
Maßgebliche Beurteilungsparameter einer motorischen 
Fatigability sind

 ● Störungen der Bewegungskoordination,
 ● Vorliegen einer Bewegungsverlangsamung,
 ● Vorliegen einer verlangsamten Reaktionsfähigkeit,
 ● Vorliegen einer muskulären Schwäche.

Derzeit erscheint wissenschaftlich nicht geklärt, inwieweit 
im Rahmen eines PCS eine motorische Fatigability auftritt 
(Weich et al., 2022). Eine isolierte Handkraftmessung er-
scheint jedenfalls nicht geeignet, um eine motorische 
Fatigability zu objektivieren. 

Post-exertional Malaise (PEM)
Hierunter wird eine mit einer Latenz von Stunden bis 
 Tagen auftretende Symptomexazerbation nach bereits 
geringfügiger körperlicher und/oder geistiger Anstren-
gung verstanden, die naturgemäß im Rahmen einer ein-
maligen gutachtlichen Untersuchung nicht zuverlässig 
beurteilbar ist. Bei derartigen Fragestellungen muss 
 daher, falls keine eindeutige Aktenlage mit Ausschluss 
einer solchen Belastungsinsuffizienz vorliegt, gegebenen-
falls eine mehrtägige Längsschnittbeobachtung durch 
geschultes medizinisches Personal im stationären Rah-
men in Erwägung gezogen werden, gegebenenfalls auch 
mit Einsatz einer standardisierten „Evaluation der funk-
tionellen Leistungsfähigkeit“ (EFL). Eine Objektivierung 
einer PEM-Symptomatik durch Biomarker ist aktuell nicht 
möglich.

Für eine Verursachung von Fatigue als unmittelbare 
oder mittelbare Spätfolge einer Covid-19 -
Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● ein dokumentierter hoher Schweregrad des Infek-
tionsgeschehens (zum Beispiel erforderliche Hos-
pitalisierung mit Beatmung),

 ● ein nachweisbarer Beginn der Symptomatik in 
plausiblem zeitlichem Zusammenhang mit dem 
Infektionsgeschehen,

 ● nachweisbare Symptome einer kognitiven und/
oder motorischen Fatigability im Rahmen klini-
scher Verhaltensbeobachtung, Spiroergometrie 
und wiederholter psychometrischer Leistungs-
tests,

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik, 

 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-
tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, testpsychologischen und klinischen Befun-
den im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

Empfehlung 1
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4.4.3 Kognitive Störungen
Kognitive Störungen gehören zu den häufigen Sympto-
men im Rahmen des PCS (Diexer et al., 2023; Lopez-Leon 
et al., 2021; Houben & Bonnechère, 2022). Sie können als 
Folge direkter oder indirekter hirnorganischer Schädigun-
gen durch die SARS-CoV-2-Infektion, als Begleitsymptom 
psychischer Folgeerkrankungen wie posttraumatische 
Belastungsstörung, Angst und Depression sowie im Kon-
text somatischer Beschwerden (zum Beispiel Schmerz) 
auftreten (Peper & Schott, 2021). Über Monate anhaltende 
Funktionsstörungen des zerebralen Stoffwechsels als 
Grundlage auch länger andauernder postinfektiöser kog-
nitiver Beeinträchtigungen sind, insbesondere nach 
schwereren Krankheitsverläufen mit Hospitalisierung, 
durch entsprechende komplexe bildgebende zerebrale 
Funktionsdiagnostik (zum Beispiel PET, MR-Spektro-
skopie) belegt (Blazhenets et al., 2021; Ernst et al., 2023; 
Hosp et al., 2021; Martini et al., 2022).

Wenngleich sich aus Faktoren wie Schwere der initialen 
Erkrankung, Alter und gesundheitlicher Konstitution zum 
Infektionszeitpunkt ein erhöhtes Risiko für Störungen der 
kognitiven Leistungsfähigkeit ergibt, ist ihr Auftreten im 
Kontext eines PCS grundsätzlich auch nach initial mildem 
Infektionsverlauf über mehrere Wochen bis Monate hin-
weg belegt (van Kessel et al., 2022; Widmann et al., 2023) 
– und im Einzelfall entsprechend zu überprüfen. Eine im 
Initialverlauf dokumentierte zerebrale Symptomatik stellt 
eine wesentliche Anknüpfungstatsache für die Zusam-
menhangsbeurteilung einer im weiteren Verlauf nach-
weisbaren kognitiven Störung dar. Demgegenüber zeigt 
die MRT-Diagnostik des Kopfes in der Regel keine spezifi-
schen zerebralen Läsionen. Sie dient in erster Linie dem 
Ausschluss konkurrierender ätiologischer Faktoren. 

Hinsichtlich zeitlicher Erkrankungsaspekte ist in der Regel 
ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen Infektions-
geschehen und dem Auftreten der kognitiven Symptome 
wie auch eine Abnahme der Beeinträchtigungen über die 
Zeit („Decrescendo-Symptomatik“) zu erwarten 
( Blazhenets et al., 2021), allerdings sind abweichende 
Entwicklungen – Auftreten der Symptome mit leichter 
Verzögerung, Persistieren der Symptomatik – im Einzelfall 
beschrieben (Dressing et al., 2022). Auch hier ist insbeson-
dere bei einer nicht typischen Verlaufsdynamik eine ent-
sprechend differenzierte, kritische Prüfung des Einzelfalls 
vorzunehmen (Alkodaymi et al., 2022; Hasting et al., 2023; 
Schild et al., 2023).

Da kognitive Funktionsstörungen ätiologisch unspezifisch 
auftreten, lassen sich für die Diagnostik im Kontext einer 
SARS-CoV-2-Infektion die gleichen fachlichen Grundlagen 
nutzen, die bereits für die Begutachtung anderer Erkran-
kungsbilder, zum Beispiel des Schädel-Hirn-Traumas, 
entwickelt und etabliert wurden: Vor dem Hintergrund 
einer umfassenden Anamnese und Exploration erfolgt 
eine hypothesengeleitete psychometrische Überprüfung 
der kognitiven Funktionsbereiche Aufmerksamkeit, Ge-
dächtnis, Exekutiv-, Sprach- und visuell-räumliche Funk-
tionen (Tabelle 2). Hierzu gehört auch die Beurteilung der 
Affektivität. Eine orientierende Überprüfung dieser Funk-
tionsbereiche ist auch ohne unmittelbar korrespondieren-
de Beschwerdeschilderung der Betroffenen indiziert, da 
die subjektive Einordnung von Beschwerden nicht selten 
von psychometrisch nachweisbaren Ergebnissen ab-
weicht (zum Beispiel kann subjektiv empfundene Vergess-
lichkeit auch Ausdruck einer Aufmerksamkeitsstörung 
sein). Für das diagnostische Vorgehen stehen übergreifen-
de (Neumann-Zielke et al., 2016) wie funktionsspezifische 
Leitlinien zur Verfügung (Fimm et al., 2023; Thöne-Otto et 
al., 2020; Müller et al., 2019; Karnath et al., 2023). 
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Tabelle 2  
 
Psychometrische Untersuchungen und klinische Verhaltens­
beobachtung

Kognitive Funktionen  Aufmerksamkeitsfunktionen (mind. 
Alertness, Daueraufmerksamkeit, 
Vigilanz)
Gedächtnisfunktionen (mind. verbale 
und visuell-räumliche Merkspannen, 
Lernen)
Exekutivfunktionen (mind. Hand-
lungsplanung/-monitoring, Wortflüs-
sigkeit, sprachliches Schlussfolgern, 
Arbeitsgedächtnis)
Sprachliche Funktionen (mind. 
 Benennen)
Visuell-räumliche Funktionen (mind. 
Visuokonstruktion)

Emotional-affektive 
Funktionen 

Befinden (mind. Screeningverfahren 
zu Angst und Depression)

Klinische Verhaltens-
beobachtung

Kommunikations- und Sozial-
verhalten, Arbeitsverhalten, klinische 
Hinweise auf Belastbarkeit 

Beschwerden-
validierung

Testverfahren, eingebettete Test-
parameter, Konsistenzprüfung

Bereits identifizierten Besonderheiten der mit PCS assozi-
ierten Leistungsbeeinträchtigungen – Leistungsabfall 
nach längerer oder wiederholter Belastung, prolongierte 
Erschöpfungssymptomatik – muss durch die zeitliche 
Gestaltung der Untersuchung Rechnung getragen werden. 
Zum einen gilt es zu verhindern, dass mögliche spezifi-
sche Funktionsstörungen von unspezifischen Aspekten 
wie Minderbelastbarkeit/Ermüdbarkeit maskiert werden. 
Zum anderen lassen sich die eher mit allgemeiner kogni-
tiver Belastung (Dauer, Umfang) als mit funktionsspezifi-
schen Leistungsaspekten assoziierten Symptome nur 
durch eine entsprechende zeitliche Gestaltung der Unter-
suchung (zum Beispiel Erhebung basaler Aufmerksam-
keitsparameter zu verschiedenen Tageszeiten) erfassen 
(Dettmers et al., 2021).

Die Ergebnisse der psychometrischen Untersuchung 
 werden einer umfassenden Beschwerdevalidierung 
( Merten, 2014; 2023) unterzogen sowie mit dem Status 

vor der SARS-CoV-2-Infektion (prämorbide Leistungsfähig-
keit, gegebenenfalls leistungsrelevante Vorerkrankungen) 
und den Informationen aus Anamnese, Exploration und 
klinischer Verhaltensbeobachtung in Beziehung gesetzt.

4.4.4 Riech- und Schmeckstörungen
Der Verlust des Riech- und Schmeckvermögens ist eines 
der Symptome, die von Betroffenen mit Covid-19- 
Erkrankungen mit am häufigsten angegeben werden. 
Obwohl die Spontanheilungsrate hoch ist, haben bis zu 
10 % der Betroffenen mehr als zwölf Monate nach Beginn 
der Infektion noch eine Riech- und Schmeck störung 
( Robineau et al., 2022; Lamb et al., 2023).

Besonderheiten von Riech- und Schmeckstörungen bei 
 Covid-19-Erkrankungen:

 ● Die Riech- und Schmeckstörung kann alleiniges Symp-
tom sein (Borsetto et al., 2020; Hopkins et al., 2020).

 ● Rhinitissymptome fehlen häufig (Borsetto et al., 2020; 
Huart et al., 2020).

Für eine Verursachung kognitiver Störungen als 
unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer 
 Covid-19-Erkrankung können die folgenden Anknüp-
fungstatsachen sprechen:

 ● Dokumentation hirnorganischer Defizite und/oder 
Bewusstseinsstörungen in der Akutphase des In-
fektionsgeschehens,

 ● nachweisbare kognitive Funktionsbeeinträchti-
gungen im Rahmen der psychometrischen Unter-
suchung,

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-
tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, testpsychologischen und klinischen Befun-
den im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

Empfehlung 2
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 ● Der Schweregrad der  Covid-19-Erkrankung korreliert oft 
nicht mit der Persistenz von Riech- und Schmeck-
störungen (Amadu et al., 2021; Robineau et al., 2022).

 ● Bei leichterem Krankheitsverlauf sind Riech- und 
Schmeckstörungen häufiger (Vaira et al., 2021; Klimek 
et al., 2022).

 ● Typisch ist eine initiale Anosmie mit Besserung zur 
 Hyposmie bis zur Normosmie innerhalb von 24 Mona-
ten (Lamb et al., 2023; Peghin et al., 2023).

 ● Parosmien entwickeln sich typischerweise nach zwei 
bis drei Monaten und oft nach einer Phase der schein-
baren Erholung einer vorausgehenden Anosmie/Hypos-
mie (Ohla et al., 2022; Gary et al., 2023).

 ● Parosmien und Phantosmien sind typischerweise tem-
porär und werden innerhalb von sechs bis 18 Monaten 
besser (Cook et al., 2021; Ohla et al., 2022).

 ● Die „Schmeckstörung“ beruht in den allermeisten 
 Fällen auf der mit der Riechstörung einhergehenden 
Verschlechterung des gustatorischen Riechens bei nor-
malem Schmeckvermögen für süß, sauer, bitter, salzig 
und umami (Klimek et al., 2022).

 ● Eine isolierte oder zusätzliche Schmeckstörung ist sehr 
selten (Klimek et al., 2022).

Eine HNO-ärztliche Untersuchung sollte bei geklagten 
Riech- und Schmeckstörungen mit nachfolgendem Unter-
suchungsablauf durchgeführt werden:

 ● Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wäh-
rend und nach der  Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen),

 ● mindestens: nasale Endoskopie vor und nach Ab-
schwellung, Endoskopie Mundrachen,

 ● bei Hinweisen auf eine chronische Sinusitis gegebenen-
falls CT der Nasennebenhöhlen,

 ● psychophysische Riechtestung, zum Beispiel mittels 
Sniffin‘ Sticks, unter Bestimmung der Schwelle, der 
Diskrimination und Identifikation (SDI-Score) bei Be-
achtung altersspezifischer Normwerte (Stuck et al., 
2014; Espetvedt et al., 2023),

 ● psychophysische Schmecktestung (vier Qualitäten, 
überschwellig) (Stuck et al., 2014; Espetvedt et al., 
2023),

 ● Testung der trigeminalen Sensibilität endonasal (Otte 
et al., 2022).

4.4.5 Audiovestibuläre Störungen
Audiovestibuläre Störungen (Schwerhörigkeit, Tinnitus, 
periphere Vestibulopathie) können sehr seltene Manifes-
tationen des PCS sein. 

Sensorineurale Schwerhörigkeit 

Akuter sensorineuraler Hörverlust mit/ohne 
akutem  Tinnitus
In einigen Metanalysen wird eine  Covid-19-bedingte akute 
sensorineurale Schwerhörigkeit mit einer Häufigkeit von 
bis zu 3 % angegeben (Jafari et al., 2022; Mehraeen et al., 
2023), während andere (Africa et al., 2023; Visram et al., 
2024) keinen Unterschied zwischen  Covid-19-positiven 
und -negativen Patientinnen und Patienten in der Häufig-
keit des Auftretens eines neuen Hörverlustes fanden. Ins-
gesamt ist unklar, ob  Covid-19-Erkrankungen tatsächlich 
einen Risikofaktor für die Entwicklung eines plötzlichen 
sensorineuralen Hörverlustes oder eines damit verbunde-
nen akuten Tinnitus darstellen (Frosolini et al., 2022).

Für eine Verursachung einer Riech- und Schmeck-
störung als unmittelbare oder mittelbare Spätfolge 
einer  Covid-19-Erkrankung können die folgenden 
Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● Dokumentation eines unmittelbaren zeitlichen 
Beginns in der Akutphase der Covid-19-Erkran-
kung,

 ● nachgewiesene Funktionsstörung (Hyposmie/
Anosmie; Hypogeusie/Ageusie) in standardisierten 
Riech- und Schmeckuntersuchungen (SDI-Score, 
Gesamtschmeckvermögen mit Schwellenbestim-
mung, trigeminale Testung),

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

 ● im Einzelfall bei Aggravationsverdacht pathologi-
sche Befunde bei Ableitung olfaktorisch evozierter 
Potenziale, 

 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-
tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten.

Empfehlung 3
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Für die Begutachtung ist die Abgrenzung zu vorbestehen-
den Hörstörungen und konkurrierenden Faktoren not-
wendig. Ein Ursachenzusammenhang ist wie bei anderen 
viral bedingten Schwerhörigkeiten mit/ohne akutem 
 Tinnitus am ehesten bei einer Infektion im Rahmen einer 
viralen Otitis media mit viraler Labyrinthitis im zeitlichen 
Zusammenhang mit einer  Covid-19-Erkrankung herzu-
stellen (Frosolini et al., 2022; Jafari et al., 2022; Meng et 
al., 2022).

Eine HNO-ärztliche Untersuchung sollte bei Schwerhörig-
keit mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchge-
führt werden:

 ● Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wäh-
rend und nach der  Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Hörgeräteversorgung),

 ● mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,
 ● Hördiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-

gramm, Tympanogramm,
 ● gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), überschwellige 

Tests, BERA.

Sensorineurale Schwerhörigkeit im Rahmen eines PCS
In Einzelfallberichten sowie Metanalysen wurden vor 
 allem basierend auf Fragebögen oder Selbstauskünften 

auch das Auftreten einer Schwerhörigkeit oder die Ver-
schlechterung einer vorbekannten Schwerhörigkeit im 
Rahmen des PCS beschrieben (Ong & Cruz, 2022; Altwairqi 
et al., 2022; de Luca et al., 2022; Trott et al., 2022; Berlot et 
al., 2023; Hastie et al., 2023). Andere Studien untersuch-
ten Patienten und Patientinnen mit PCS ohne Kontroll-
gruppen (Klančnik et al., 2023; Obeidat et al., 2023; Ríos 
Coronado et al., 2023). Degen et al. (2022) verglichen au-
diometrische Daten von Long  Covid-Patientinnen und 
-Patienten mit Patientinnen und Patienten, die eine 
 Covid-Infektion ohne Folgesymptome hatten und Patien-
tinnen und Patienten, die nie infiziert waren. Dabei zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede. Wang et al. 
(2023) konnten in einer epidemiologischen Studie mit 
großen Fallzahlen ebenfalls keine Assoziation zwischen 
 Covid-19-Erkrankung und sensorineuralem Hörverlust 
herstellen. 

Ein möglicher Prädiktor für einen Zusammenhang zwi-
schen PCS und einer sensorineuralen Schwerhörigkeit 
können ausgeprägter Schwindel und ausgeprägte neuro-
logische Symptome während der akuten  Covid-Infektion 
sein (Obeidat et al., 2023). 

Eine HNO-ärztliche Untersuchung sollte bei Schwerhörig-
keit mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchge-
führt werden:

 ● Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wäh-
rend und nach der  Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Hörgeräteversorgung),

 ● mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,
 ● Hördiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-

gramm, Tympanogramm,
 ● gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), überschwellige 

Tests, BERA.

Im Rahmen der Begutachtung von Versicherten mit 
schwerem Verlauf einer  Covid-19-Erkrankung mit langan-
dauernder intensivmedizinischer Behandlung ist die mög-
liche ototoxische Wirkung von verabreichten Medikamen-
ten (zum Beispiel Antibiotika, Virustatika, Diuretika, 
Analgetika) besonders zu beachten (Little & Cosetti, 2021; 
Altissimi et al., 2020).

Für eine Verursachung einer akuten sensorineura-
len Schwerhörigkeit als unmittelbare oder mittel-
bare Spätfolge einer  Covid-19-Erkrankung können 
die folgenden Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● Dokumentation eines unmittelbaren zeitlichen 
Beginns in der Akutphase der Covid-19-Erkran-
kung,

 ● nachgewiesene Funktionsstörung als akute Innen-
ohrschwerhörigkeit oder Verschlechterung einer 
vorbestehenden Innenohrschwerhörigkeit mit 
akutem Begleittinnitus im Zusammenhang mit 
einer akuten viralen Otitis media mit Labyrinthitis 
im Rahmen einer  Covid-19-Erkrankung.

Empfehlung 4
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Chronischer Tinnitus
Bei der Betrachtung des chronischen Tinnitus müssen die 
möglichen Effekte (zum Beispiel vorübergehende Exazer-
bation des bekannten Tinnitus) einer Covid-19-Erkran-
kung getrennt von den psychischen Effekten der Pande-
miesituation (Verstärkung von Komorbiditäten, Isolation, 
Ängste) betrachtet werden. Dies wird in vielen Publikatio-
nen nicht eindeutig getrennt.

Einige Studien berichten von einer Verschlechterung des 
chronischen Tinnitus nach einer  Covid-19-Erkrankung 
von bis zu 30 % (Degen et al., 2022; Jafari et al., 2022). 
Andere Studien fanden keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich der Tinnitusexazerbation bei  Covid-positiven 
und -negativen Patienteninnen und Patienten während 
der Pandemiezeit (Erinc et al., 2022; Africa et al., 2023).

Eine HNO-ärztliche Untersuchung sollte bei chronischem 
Tinnitus mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durch-
geführt werden:

 ● Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wäh-
rend und nach der  Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Hörgeräteversorgung),

 ● Tinnitusanamnese mit nicht suggestiven Fragen zur 
Einschätzung des Kompensations-/Dekompensations-
grades (Feldmann & Brusis, 2019),

 ● mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,
 ● Hördiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-

gramm, Tympanogramm, Unbehaglichkeitsschwelle, 
Tinnitusanalyse (Frequenzzuordnung, Verdeckbarkeit),

 ● gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), überschwellige 
Tests, BERA.

In der Regel korreliert die Tinnitusfrequenz mit dem 
 Bereich des größten Hörverlustes. Typisch ist eine vorü-
bergehende Exazerbation im Zusammenhang mit der 
 Covid-19-Erkrankung mit Beteiligung des Mittel- oder 
Innenohres mit Besserung der Symptomatik nach Abklin-
gen der Akutsymptome.

Bei Dekompensation mit im Vordergrund stehenden 
 Komorbiditäten sollte eine psychiatrische Begutachtung 
erfolgen.

Periphere Vestibulopathie
Schwindel als unspezifisches Symptom wird in Untersu-
chungen zu PCS häufig (bis zu 60 %) angegeben (Degen et 
al., 2022). Eine  Covid-19-bedingte periphere Vestibulo-
pathie ist dagegen ein sehr seltenes Krankheitsbild (Jafari 
et al., 2022).

Für die Begutachtung ist die Abgrenzung zu konkurrieren-
den Faktoren notwendig. Ein Ursachenzusammenhang ist 
am ehesten bei einer Infektion im Rahmen einer viralen 
Otitis media mit viraler Labyrinthitis im zeitlichen Zusam-
menhang mit einer  Covid-19-Erkrankung herzustellen 

Für eine Verursachung einer sensorineuralen 
Schwerhörigkeit als unmittelbare oder mittelbare 
Spätfolge einer  Covid-19-Erkrankung können die 
folgenden Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● akuter Verlauf mit ausgeprägter Symptomatik 
hinsichtlich Schwindel und neurologischer Symp-
tome,

 ● Einwirkung ototoxischer Medikamente bei schwe-
ren Verläufen einer  Covid-19-Erkrankung.

Empfehlung 5

Für eine Verursachung der Exazerbation eines 
 chronischen Tinnitus als unmittelbare oder mittel-
bare Spätfolge einer  Covid-19-Erkrankung können 
die folgenden Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● vorübergehende Exazerbation im Zusammenhang 
mit der akuten  Covid-Infektion mit einer akuten 
viralen Otitis media mit Labyrinthitis,

 ● Besserung der Symptomatik nach Abklingen der 
Akutsymptome,

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind,

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar.

Empfehlung 6
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(Jafari et al., 2022; Kaliyappan et al., 2022; Africa et al., 
2023). Eine akute Vestibulopathie wird in der Regel zentral 
kompensiert und führt nur sehr selten zu persistierenden 
Schwindelbeschwerden.

Eine HNO-ärztliche Untersuchung sollte bei Schwindel 
mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchgeführt 
werden:

 ● Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wäh-
rend und nach der  Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen),

 ● mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,
 ● Videokopfimpulstest, Spontan- und Provokationsnys-

tagmus, Lagerungsprüfung, kalorische Prüfung,
 ● gegebenenfalls Drehstuhluntersuchung, sensorischer 

Organisationstest.

4.4.6 Periphere Fazialisparese 
Eine persistierende akute periphere Fazialisparese (in der 
Regel einseitig, sehr selten beidseitig) kann eine sehr sel-
tene Manifestation des PCS sein (Lima et al., 2020; Gupta 
et al., 2021; Turki et al., 2022). Es werden ähnliche Zusam-
menhänge wie beim Guillain-Barré-Syndrom diskutiert 
(vergleiche 4.4.7, Neuropathien). Die akute periphere 
 Fazialisparese tritt üblicherweise in einem engen zeitli-
chen Zusammenhang (sieben bis zehn Tage) zur Covid-
19-Erkrankung auf. Eine Korrelation zum Schweregrad der 
 Covid-19-Erkrankung konnte nicht festgestellt werden. In 
den meisten Fällen ist die Parese inkomplett und bessert 
sich innerhalb mehrerer Wochen (Lima et al., 2020). 

Die Diagnostik umfasst die Erfassung des Schweregrades 
der Parese unter Nutzung etablierter Scoresysteme 
(House-Brackmann, Stennert-Parese-Index), gegebenen-
falls ergänzt durch eine elektrophysiologische Diagnostik.

Die Funktionsstörungen umfassen folgende verschiedene 
Schädigungsbereiche und erfordern je nach Symptomatik 
eine Zusatzdiagnostik:

 ● Ophthalmologische Symptome/Befunde (fehlender 
Lidschluss, rezidivierende Konjunktivitis, eingeschränk-
tes Gesichtsfeld oder Sehstörungen durch Lidschluss-
protektion (Uhrglasverband, gegebenenfalls Tarsorrha-
phie, Salbentherapie), fehlender Schutzreflex vor 
Fremdkörpern unter Beachtung des Arbeitsplatzes): 
gegebenenfalls ophthalmologische Zusatzbegutachtung,

 ● orale Symptome (Artikulationsstörungen, fehlende 
Mundmotorik und Mundschluss mit Drooling von Nah-
rung): gegebenenfalls logopädische Befundung,

 ● Schmeckstörung: bei Schädigung der Chorda tympani, 
standardisierte Schmecktestung seitengetrennt,

 ● Gesichtsasymmetrie, Synkinesien: Fotodokumenta-
tion, Einschätzung des Schweregrades,

 ● psychosoziale Beeinträchtigungen: gegebenenfalls 
Nutzung von Patient-Reported Outcome Measures (zum 
Beispiel Facial Clinimetric Evaluation Scale [FaCE], 
 Facial Disability Index).

Für eine Verursachung einer akuten Vestibulo-
pathie mit persistierenden Symptomen als 
unmittel bare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19- Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● Dokumentation eines unmittelbaren zeitlichen 
Beginns in der Akutphase der Covid-19-Erkran-
kung,

 ● nachgewiesene Funktionsstörung als akute peri-
phere Vestibulopathie im Zusammenhang mit 
einer akuten viralen Otitis media mit Labyrinthitis 
im Rahmen einer  Covid-19-Erkrankung,

 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-
tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten.

Empfehlung 7
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4.4.7 Neuromuskuläre Erkrankungen
Myopathien

Infektassoziierte Myopathien
Eine muskuläre Beteiligung kann bei Covid-19-Erkran-
kung in unterschiedlicher Form auftreten. Im Rahmen der 
akuten Infektion oder mit einer geringen zeitlichen Latenz 
finden sich in eher geringer Zahl Erstmanifestationen 
einer Myositis. Diese umfassen ein weites klinisches Spek-
trum, das neben Paresen – zum Teil mit zeitlicher Latenz – 
sowie häufigen Myalgien zumeist eine CK-Erhöhung sowie 
in der Regel MR-tomographisch darstellbare Veränderun-
gen in der betroffenen Muskulatur zeigen. Der positive 
Effekt von Steroiden oder Immunglobulinen ist dabei ein 
wesentlicher Hinweis auf eine infektassoziierte immuno-
logische Genese der Erkrankung.

Für die gutachtliche Bewertung einer solchen, zum Teil 
auch längerfristig manifesten, direkt infekt-assoziierten 
myopathischen Symptomatik ist daher eine genaue 
Kenntnis der initialen Befundkonstellation unverzichtbar 
(Berlit et al., 2024; Gupta et al., 2021; Saud et al., 2021). 
Die Dokumentation objektiver myopathologischer Befun-
de aus der Initialphase und persistierender pathologi-
scher neurophysiologischer und/oder bioptischer Muskel-
veränderungen ist als zwingende Voraussetzung für die 

gutachtliche Annahme einer infektbedingten Myopathie 
anzusehen. Dies gilt auch für die gerade im längerfristigen 
Verlauf (> 1 Jahr) eines PCS häufig geklagten Myalgien 
(Premraj et al., 2022).

Nicht-infektassoziierte Myopathien
Im gutachterlichen Kontext sind nicht-infektassoziierte 
Myopathien diagnostisch abzugrenzen, wobei insbeson-
dere die Differenzierung vorbestehender subklinischer 
Myopathien, die durch die  Covid-19-Erkrankung klinisch 
manifest geworden sind, im Einzelfall extrem schwierig 
sein kann (Abrams et al., 2021). 

Zumeist einfacher zu beurteilen sind im Rahmen einer 
intensivmedizinischen Behandlung auftretende Critical-
Illness-Myopathien (CIM), die häufig mit Neuropathien 
vergesellschaftet sind (siehe unten) und langdauernde 
und auch bleibende Residuen mit entsprechenden Funk-
tionsstörungen nach sich ziehen können. Zu diagnosti-
schen Standards siehe AWMF-Leitlinie Diagnostik von 
Myopathien (Deschauer et al., 2021). 

Neuropathien

Critical-Illness-Polyneuropathie
Im Gefolge intensivmedizinischer Behandlungen sind 
sogenannte Critical-Illness-(Poly)Neuropathien (CIN/CIP) 
häufig. Sie bilden sich im günstigsten Fall wieder weitge-
hend zurück, können jedoch auch mit dauerhaften 
schweren Beeinträchtigungen einhergehen. Die Beurtei-
lung der Kausalität ist hier im Regelfall aufgrund des kla-
ren zeitlichen Zusammenhangs unproblematisch.

Guillain-Barré-Syndrom
Über das Auftreten eines Guillain-Barré-Syndroms (GBS) 
in Assoziation mit einer  Covid-19-Erkrankung wurde 
mehrfach berichtet. Dabei kann man wie bei anderen 
Viruserkrankungen am ehesten von einem Kausalzusam-
menhang im Sinne einer unspezifischen postinfektiösen 
Genese ausgehen, wobei die beschriebene Latenz zwi-
schen der akuten SARS-CoV-2-Infektion und der Manifes-
tation eines GBS oft mit fünf bis zehn Tagen relativ kurz zu 
sein scheint. Berichtet wurden auch Fälle eines GBS Wo-
chen und sogar Monate nach der akuten Infektion. Mit 
zunehmendem zeitlichem Intervall (> 6 Wochen) ist die 
Frage eines Kausalzusammenhangs jedoch kritisch zu 
werten, insbesondere da größere Studien keinen spezifi-

Für eine Verursachung einer peripheren Fazialis-
parese als unmittelbare oder mittelbare Spätfolge 
einer  Covid-19-Erkrankung können die folgenden 
Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● Dokumentation eines unmittelbaren zeitlichen 
Beginns in der Akutphase der 
 Covid-19-Erkrankung,

 ● Nachgewiesene Funktionsstörung: Ausmaß der 
Parese, ophthalmologische und orale Störungen, 
Schmeckstörung, Gesichtsasymmetrie, Synkine-
sien, psychosoziale Beeinträchtigung, 

 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-
tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten.
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schen Zusammenhang zwischen einer Covid-19- 
Erkrankung und der Manifestation eines GBS zeigen konn-
ten (Keddie et al., 2021; Luijten et al., 2021). In sehr 
seltenen Fällen wurde in Assoziation mit einer SARS-CoV-
2-Infektion auch eine Verschlechterung vorbestehender 
neuromuskulärer Erkrankungen wie zum Beispiel einer 
Myasthenia gravis oder einer CIDP beschrieben  (Berlit et 
al., 2024).

Sensomotorische (Poly)Neuropathien
Während anzunehmen ist, dass die Covid-bedingte Aus-
lösung von entzündlichen Nervenschäden (Polyneuriti-
den) auch mit langfristigen neurologischen Residual-
symptomen einhergeht, gibt es aktuell jedoch keine 
belastbaren Hinweise auf die langfristige Entwicklung von 
Polyneuropathien in Assoziation mit einer SARS-CoV-2-In-
fektion. In der Akutphase sowie in den ersten Monaten 
nach Infektion sind zwar Funktionsstörungen peripherer 
Nervenstrukturen einschließlich der Hirnnerven, auch 
verbunden mit neuropathischen Schmerzsyndromen, 
feststellbar, sie führen jedoch nach bisheriger Kenntnis 
nicht zu einer langdauernden beziehungsweise bleiben-
den peripheren Nervenerkrankung.

Diagnostik: Voraussetzung für den Nachweis einer Schä-
digung sensomotorischer Nerven ist eine eingehende 
elektrophysiologische Diagnostik mittels Elektromyo- und 
Neurographie sowie somatosensibel evozierter Potenziale 
im Seitenvergleich und im Vergleich der oberen und unte-
ren Extremitäten (Al-Mazidi & Al-Dakhil, 2023). Zu den 
Standards siehe AWMF-Leitlinie Diagnostik bei Polyneuro-
pathien (Heuß et al., 2024).

Small-Fiber-Neuropathien
In den ersten Monaten nach der SARS-CoV-2-Infektion 
wurden – im Verlauf zumeist regrediente – Schädigungen 
kleinster Nervenfasern (Small-Fiber-Neuropathien) be-
schrieben, die mit sensorischen Symptomen, einer neuro-
pathischen Schmerzsymptomatik und/oder Symptomen 
einer autonomen Neuropathie mit Störungen der Kreis-
laufregulation sowie gegebenenfalls weiteren vegetativen 
Symptomen einhergehen (Abrams et al., 2021; Berlit et al., 
2024; Oaklander et al., 2022; Odozor et al., 2022).

Diagnostik: Als aktuell zuverlässigstes Verfahren für den 
Nachweis einer Small-Fiber-Neuropathie wird die Haut-
biopsie (3–5 mm Hautstanzbiopsie am Unterschenkel) 

angesehen (Devigili et al., 2020; Sachau & Enax-Krumova, 
2022), für die Normwerttabellen der zu erwartenden 
 Nervenfaserdichte vorliegen (Lauria et al., 2010). Elektro-
physiologische Verfahren, zum Beispiel Bestimmung der 
Sudomotorik (Hinduja et al., 2021), können ergänzend zur 
Diagnose beitragen.

4.4.8 Posturales orthostatisches Tachy-
kardiesyndrom (PoTS)
Orthostatische Beschwerden im Sinne eines sogenannten 
posturalen orthostatischen Tachykardiesyndroms (PoTS) 
stellen ein heterogenes Krankheitsbild dar. Sie finden sich 
bei 0,2 bis 1 % der Allgemeinbevölkerung, vor allem bei 
jungen Frauen (Vernino et al., 2021), im Rahmen einer 
körperlichen Dekonditionierung, zum Beispiel nach län-
gerer Immobilisation (Joyner & Masuki, 2008; Parsaik et 
al., 2012), jedoch auch im Rahmen autonomer Neuropa-
thien (Benarroch, 2012). Ursächlich wird ein Unvermögen 

Für eine Verursachung neuro-muskulärer Störungen 
als unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer 
 Covid-19-Erkrankung können die folgenden An-
knüpfungstatsachen sprechen:

 ● eine nachvollziehbare initiale klinische Sympto-
matik,

 ● der objektive Nachweis einer neurogenen und/
oder muskulären Organpathologie (zum Beispiel 
mittels Neurophysiologie, Laborchemie, MRT, 
Nervenbiopsie),

 ● ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen der klinischen Initialsymptomatik und dem 
Nachweis einer neuromuskulären Störung, 

 ● ein Decrescendo-Verlauf der Symptomatik, 
 insbesondere unter geeigneter Therapie,

 ● keine konkurrierenden, insbesondere vorbe-
stehenden pathogenen Faktoren, die für die 
 Symptomatik maßgeblich sind, 

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese und körperlichen Be-
funden im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.
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des peripheren Gefäßsystems zur Vasokonstriktion auf 
orthostatischen Stress postuliert, das durch einen exzessi-
ven Herzfrequenzanstieg kompensiert wird (Grubb & 
 Klingenheben, 1999). 

Im Zusammenhang mit  Covid-19-bedingten autonomen 
Störungen wurden mehrfach posturale Tachykardiesyn-
drome beschrieben (Abbate et al., 2023; Blitshteyn & 
 Whitelaw, 2021; El-Rhermoul et al., 2023; Mallick et al., 
2023; Novak et al., 2022), wobei zumindest bei einem er-
heblichen Teil der Betroffenen die autonome Störung im 
Zusammenhang mit  Covid-19-bedingten Small-Fiber-
Neuropathien gesehen wird (Azcue et al., 2023; Finsterer, 
2022). Nachdem ein PoTS aufgrund der multifaktoriellen 
Verursachung nicht spezifisch einer  Covid-19-Erkrankung 
zugerechnet werden kann, ist nach derzeitigem Kenntnis-
stand ein derartiger Zusammenhang nur dann herzustel-
len, wenn sich zusätzlich anhand einer Hautbiopsie (siehe 
4.4.7) eine Small-Fiber-Neuropathie nachweisen lässt.

Diagnostik: Klinisch wird ein PoTS dadurch definiert, dass 
im Rahmen eines Stehversuchs über 10 Minuten nach vor-
herigem Liegen die Herzfrequenz um mehr als 30 Schläge 
zunimmt oder auf >120 Schläge/min steigt, während der 
Blutdruck im Wesentlichen unverändert bleibt.

4.4.9 Schmerzsyndrome
Im Rahmen eines PCS werden häufig unterschiedliche 
muskuloskelettal, myalgisch oder neuropathisch erschei-
nende oder auch unspezifische Schmerzsyndrome ge-
klagt. Außer den ätiologisch beziehungsweise organisch 
eindeutig zuordnungsfähigen Schmerzen, zum Beispiel im 
Rahmen einer Critical-Illness-Polyneuropathie (CIP) (siehe 
4.4.7), einer Small-Fiber-Neuropathie (siehe 4.4.7) 
( Oaklander et al., 2022) oder infolge disseminierter ent-
zündlich bedingter Arthralgien, liegt bislang keine wissen-
schaftliche Evidenz bzgl.  Covid-19-spezifischer Schmerz-
ursachen vor (Meyer-Frießem et al., 2021; Kerzhner et al., 
2024). Die meisten dieser Symptome verringern sich 
inner halb von zwei bis sechs Monaten. Langanhaltende 
Schmerzsyndrome sind gutachtlich daher in der Regel nur 
bei nachweisbaren organmedizinischen Befunden als PCS 
anzuerkennen und erfordern eine strenge Konsistenz-
prüfung (Gruner et al., 2023). Bei organisch nicht erklär-
baren Schmerzen sei auf Kap. 4.4.10 verwiesen.

Wesentlich ist in diesem Zusammenhang auch die gut-
achtliche Bewertung der häufig von SARS-CoV-2-Infizier-
ten längerfristig geklagten Kopfschmerzsymptomatik. 
Entsprechend den Erfahrungen mit anderen infektbeding-
ten Kopfschmerzen, erscheint eine vorübergehende in-
fektbedingte Kopfschmerzsymptomatik auch über mehre-
re Monate, zum Beispiel im Rahmen einer 
längerdauernden generellen Leistungseinschränkung, 
nachvollziehbar (Fernández-de-Las-Peñas et al., 2021). 
Die Neuentstehung eines langanhaltenden Kopfschmerz-
syndroms durch eine SARS-CoV-2-Infektion kann aktuell 
jedoch nicht als belegt angesehen werden. Die rein de-
skriptive Diagnose eines „new daily persistent headache“ 
allein begründet im gutachtlichen Kontext keine Kausali-
tät (Lobo et al., 2022).

Diagnostik: Die klinische Diagnostik beinhaltet eine leit-
linienadaptierte ausführliche Anamnese (siehe Gruner et 
al., 2023) einschließlich der Erfassung möglicher vor der 
SARS-CoV-2-Infektion bestehender chronischer Schmer-
zen sowie eine eingehende klinische Untersuchung. Der 
Einsatz von Selbstbeurteilungs-Fragebögen erleichtert die 
Erfassung der Schmerzsymptomatik und deren Auswir-
kungen (zum Beispiel Deutscher Schmerzfragebogen) und 

Für eine Verursachung eines posturalen orthostati-
schen Tachykardiesyndroms (PoTS) als unmittel-
bare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-19- 
Erkrankung können die folgenden 
Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● Nachweis einer neu aufgetretenen posturalen 
Tachykardie im Stehversuch (Schellong-Test, 
NASA Lean Test, Kipptisch-Untersuchung),

 ● Nachweis einer im Gefolge der Covid-19-Erkran-
kung neu aufgetretenen Neuropathie, hier insbe-
sondere einer Small-Fiber-Neuropathie durch eine 
geeignete Hautbiopsie, 

 ● Fehlen klinischer Anhaltspunkte für eine bereits 
vorbestehende posturale Tachykardie oder ande-
re autonome Störung.

Empfehlung 10

36

Diagnosestellung bei Post Covid-Syndromen



gibt Hinweise auf mögliche konkurrierende Ursachen, 
begründet allein jedoch nicht das Vorliegen leistungsein-
schränkender Schmerzen. Zu neuropathischen Schmer-
zen sei auf die AWMF-Leitlinie Diagnose und nicht inter-
ventionelle Therapie neuropathischer Schmerzen 
(Schlereth et al., 2019) verwiesen.

4.4.10 Psychische und psychosomatische 
 Störungen
Die epidemiologischen Daten zu psychischen und psycho-
somatischen Störungen sind sehr heterogen. Die meisten 
Menschen entwickeln nach einer SARS-CoV-2-Infektion 
keine psychischen Störungen (Harrison & Taquet, 2023). 
Allgemein ist zu berücksichtigen, dass die Lebenswirklich-
keit während der  Covid-19-Pandemie durch viele Belas-
tungen gekennzeichnet war. Neben der realen Sorge vor 
einer Infektion und ihren gesundheitlichen Folgen, die 
zeitweise von einer allgemeinen, weltweiten starken Ver-
unsicherung begleitet war, prägten veränderte Arbeits- 
und Lebenssituationen, persönliche Schicksale, soziale 
Distanzierungen und eine ungewisse Zukunftsperspektive 
die tägliche Realität. Unabhängig von einem möglichen 

Arbeitsunfall beziehungsweise einer Berufskrankheit 
kann diese psychosoziale Ausnahmesituation in Interak-
tion mit prädisponierenden Faktoren, der eigentlichen 
Infektion und ihren biologischen Konsequenzen und den 
individuell unterschiedlichen Coping-Strategien zur Ent-
stehung und Chronifizierung psychischer und körperli-
cher Symptome beitragen. Diese Einschätzung wird ge-
stützt durch die Studie von Matta et al. (2022), die gezeigt 
hat, dass allein die subjektive Überzeugung einer abge-
laufenen Infektion mit SARS-CoV-2 ohne tatsächlichen 
Viruskontakt zu gleichartigen anhaltenden körperlichen 
Symptomen führen kann, wie eine reale im Labor bestä-
tigte SARS-CoV-2-Infektion. Zur Symptombildung und 
Ausprägung trägt insofern vermutlich auch die starke 
Medienpräsenz über die Akuterkrankung und deren Fol-
gen bei.

Die Belastung durch die Auswirkungen der Pandemie war 
sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen er-
höht. Besonders Frauen wiesen eine höhere Prävalenz 
psychopathologischer Symptome auf. Hauptrisikofakto-
ren waren geringe soziale Unterstützung, wirtschaftliche 
Schwierigkeiten und insbesondere Arbeitslosigkeit oder 
Arbeitsplatzwechsel. Weitere individuelle Risikofaktoren 
waren die Wahrnehmung von Einsamkeit, das Vorhanden-
sein von psychischen Erkrankungen/Belastungen vor der 
Pandemie und einige Persönlichkeitsmerkmale wie Neu-
rotizismus, Impulsivität oder maladaptive Bewältigungs-
strategien (Di Fazio et al., 2022; Frontera et al., 2022; Wang 
et al., 2022). Auch das Risiko des Auftretens anhaltender 
Fatigue als PCS-Symptom wird durch mehrere psychoso-
ziale Belastungsfaktoren erhöht (König et al., 2023). 
Nicht zuletzt sollten beim Weiterbestehen von Sympto-
men nach einer SARS-CoV-2-Infektion neben den benann-
ten Risikofaktoren auch mögliche Zielkonflikte mit einbe-
zogen werden. Der Begriff des „Zielkonflikts“ ersetzt 
zunehmend den eher stigmatisierenden Begriff des 
 „sekundären Krankheitsgewinns“ (Frettlöh, 2022).

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)
Insbesondere bei intensivmedizinisch behandelten 
 Covid-19-Erkrankten kann infolge einer lebensbedrohli-
chen Erkrankung eine PTBS auftreten, an die gutachtlich 
zu denken ist (Deng et al., 2021). Auch das Miterleben des 
Versterbens im unmittelbaren Umfeld kann zu einer PTBS 

Für eine Verursachung von Schmerzsyndromen als 
unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19- Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● ein schwerer Akutverlauf mit Hospitalisierung,
 ● eine nachweisbare inflammatorische Sympto-

matik,
 ● elektropyhsiologisch und/oder bioptisch nach-

weisbare Nervenläsionen,
 ● der Nachweis einer dysautonomen Störung,
 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-

matik, 
 ● keine konkurrierenden Faktoren, die für die Symp-

tomatik maßgeblich sind oder diese unterhalten,
 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 

von Aktenlage, Anamnese und körperlichen Be-
funden im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.
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führen. Die geltenden Kriterien (intrusive Symptome, Ver-
meidungssymptome, negative Kognitionen und Stim-
mung sowie veränderte Erregbarkeit) sind hier abzufra-
gen. Zu Einzelheiten sei auf die Leitlinie zur Begutachtung 
psychischer und psychosomatischer Störungen (Widder 
et al., 2019) verwiesen.

Anpassungsstörungen
Anpassungsstörungen sind Reaktionen auf ein einmaliges 
oder ein fortbestehendes belastendes Lebensereignis, die 
sich in affektiven Symptomen, Angststörungen oder auch 
in sozialen Störungen ausdrücken können. Die Sympto-
matik ist in der Regel minderschwer ausgeprägt. Sie kann 
infolge von körperlichen oder seelischen Einschränkun-
gen nach der Infektion auftreten. So können Anpassungs-
störungen zum Beispiel im Gefolge von Ängsten und ver-
minderter Lebensqualität bei persistierender Anosmie 
(Gary et al., 2023), bei kognitiven Störungen oder bei einer 
Fatigue-Symptomatik auftreten. 

Dauerhaft bestehende Anpassungsstörungen im Kontext 
einer  Covid-19-Erkrankung sind im Allgemeinen gutacht-
lich nur dann zu begründen, wenn in beeinträchtigendem 
Umfang nachweisbare organmedizinische Schädigungs-
folgen persistieren.

Weitere psychische und psychosomatische 
 Störungen
Entwickeln sich im Gefolge einer  Covid-19-Erkrankung 
(zusätzlich) depressive oder ängstliche Erkrankungen 
oder Schmerzsyndrome und/oder neurologische Sympto-
me, die körperlich nicht oder nur zum Teil durch die 
organmedizinischen Befunde erklärbar sind, ist unter 
Bezug auf die Leitlinie zur Begutachtung psychischer und 
psychosomatischer Störungen (Widder et al., 2019) ein 
Kausalzusammenhang mit der  Covid-19-Erkrankung im 
Allgemeinen nur dann zu begründen, wenn geeignete 
Brückensymptome und -befunde (geeigneter Körperscha-
den, geeigneter zeitlicher Zusammenhang, geeignete 
Symptomatik, geeigneter Verlauf, Ausschluss konkurrie-
render Ursachen) vorliegen, anhand derer mit überwie-
gender Wahrscheinlichkeit ein positiver Ursachenzusam-
menhang mit der  Covid-19-Erkrankung herzustellen ist.

4.4.11 Pneumologische Aspekte
Husten, Luftnot oder Leistungsknick sind multifaktoriell 
und nicht zwingend assoziiert mit abnormen Lungenfunk-
tionsbefunden oder auffälligen bildgebenden Befunden 
(Townsend et al., 2021), wobei Lungenveränderungen 
auch nach einem Jahr noch radiologisch sichtbar sein 
können (Luger et al., 2022).

Insbesondere eine anhaltende Dyspnoe ohne Auffälligkei-
ten in den Lungenfunktionsuntersuchungen (Body-
plethys mographie, einschließlich Messung der Diffusions-
kapazität) und der Bildgebung (Röntgen-Thorax, 
gegebenenfalls CT-Thorax) erfordert weitere diagnosti-
sche Maßnahmen (Bowe et al., 2023).

Für eine Verursachung von psychischen und 
psycho somatischen Störungen als unmittelbare 
oder mittelbare Spätfolge einer Covid-19-Erkran-
kung können die folgenden Anknüpfungstatsachen 
sprechen:

 ● ein schwerer Akutverlauf mit intensivmedizini-
schen Maßnahmen,

 ● ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen der geltend gemachten seelisch beeindru-
ckenden Situation und dokumentierten psychi-
schen Symptomen,

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind,

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, testpsychologischen und klinischen Befun-
den im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.
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Faktoren für Dyspnoe können kardiorespiratorischer, 
neuromuskulärer, funktioneller (zum Beispiel dysfunktio-
nelle Atmung) Genese sein und können auch psychischen 
und psychosomatischen Einflussfaktoren unterliegen. Ein 
Versuch der Phänotypisierung und Objektivierung der 
Dyspnoe und Belastungseinschränkung gelingt oft erst 
durch Funktionsdiagnostik, insbesondere durch die Spi-
roergometrie. Häufig hierbei erhobene Befunde sind De-
konditionierung, Hyperventilation und Störungen der 
Sauerstoffaufnahme (Motiejunaite et al., 2021; Naeije & 
Caravita, 2021; Rinaldo et al., 2021; Skjørten et al., 2021). 
Daten verschiedener Studien von jungen Patientinnen 
und Patienten mehrere Monate nach einer Covid-19- 
Infektion ohne Krankenhausbehandlung zeigen in der 
Regel keine strukturellen und kaum funktionelle Ein-
schränkungen, jedoch direkt oder extrapoliert Einschrän-
kungen der kardiopulmonalen Fitness als Zeichen des 
Trainingsmangels (zum Beispiel Holley et al., 2024).

Vorerkrankungen wie vorbestehende obstruktive Atem-
wegserkrankungen und Lungengerüsterkrankungen 
und andere müssen im Kontext berücksichtigt werden, 
zum Beispiel im Sinne einer richtunggebenden Ver-
schlimmerung.

Spirometrie

Grundlagen
Die Spirometrie gehört zu den Basisuntersuchungen. Sie 
ist eine leicht durchführbare Untersuchung, mit der Nor-
malbefunde und obstruktive Ventilationsstörungen gut 
erfasst werden können. Zudem können Hinweise auf eine 
mögliche restriktive Ventilationsstörung gefunden werden.

Nachteil der Spirometrie ist die in erheblichem Maße be-
stehende Abhängigkeit der Qualität der Untersuchung 
von untersucherbedingten (Erfahrung, Instruktion, Kom-
munikation) und versichertenbezogenen (Kommunika-
tion, Motivation, Kooperation) Einflüssen. Auf die Erfül-
lung der Qualitätskriterien (Criée et al., 2024) muss daher 
in besonderem Maße geachtet werden. 

Messwerte
Die wichtigsten Messwerte sind die Vitalkapazität (VC) und 
die Einsekundenkapazität (FEV

1
) sowie der zur 

Diagnosestellung einer bronchialen Obstruktion wesent-
liche Tiffeneau-Index. Die von der Global Lung Initiative 
(GLI) veröffentlichten GLI-Sollwerte beziehen sich auf das 
forcierte Ausatemmanöver. Aus diesem forcierten Aus-
atemmanöver werden FEV

1
 und forciert gemessene VC 

(FVC) bestimmt. Auch der Tiffeneau-Index wird über FEV
1
/

FVC errechnet. Letzteres hat den Vorteil, dass dieser er-
rechnete Wert aus einem Atemmanöver heraus bestimmt 
wird und nicht (wie früher bei Berechnung aus IVC und 
FEV

1
) zwei unterschiedliche und möglicherweise unter-

schiedlich motiviert durchgeführte Atemmanöver in die 
Berechnung dieses wichtigen Indexes eingehen (Preisser 
& Merget, 2018). Die Diagnose einer Atemwegsobstruktion 
erfolgt über die Feststellung der Verminderung von FEV

1
/

FVC (Criée et al., 2024).

Neben den Sollwerten für FVC und FEV
1
 besteht auch eine 

Altersabhängigkeit für den Tiffeneau-Index. Die Orientie-
rung an einem starren Sollwert von 0,7 (oder 70 %) ist hier 
nicht ratsam. Für jüngere Personen läge dieser deutlich zu 
niedrig (Folge: eine Obstruktion würde übersehen), für 
Ältere hingegen zu hoch – mit entsprechender Überbe-
wertung. Bezüglich der Parameter der forcierten Exspira-
tion sind weiterhin die Namensänderungen der forcierten 
exspiratorischen Flüsse zu beachten. FEF

25
 ist identisch 

mit der früheren Bezeichnung MEF
75

, FEF
50

 entspricht der 
früheren MEF

50
 und die FEF

75
 ist gleichzusetzen mit der 

früheren MEF
25

. Die nun auch angegebene mittlere maxi-
male exspiratorische Atemstromstärke zwischen 25 % und 
75 % der FVC (FEF

25–75
) gilt als sensibel zur Erkennung 

einer beginnenden Atemwegsobstruktion. Ein Vorteil 
gegenüber der Bestimmung von FEF

50
 und FEF

75
 ist aller-

dings nicht belegt.

Darüber hinaus ist die individuelle Verlaufsbeobachtung 
besonders bedeutsam, um eine überproportionale, also 
die über die normale Abnahme im Rahmen der Alterung 
hinausgehende, Abnahme der Lungenfunktionswerte zu 
erkennen. Auch wenn in einem solchen Fall die Lungen-
funktionswerte insgesamt noch im Normalbereich liegen, 
kann hierüber möglicherweise eine Beeinträchtigung des 
bronchopulmonalen Systems frühzeitig erkannt werden 
(Preisser & Merget, 2018). 
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Qualitätskriterien 
Aufgrund der großen Abhängigkeit der Spirometrie von 
untersucherbedingten und probandenbezogenen Einflüs-
sen müssen für die medizinische Begutachtung bei der 
Messung einer Spirometrie folgende Bedingungen erfüllt 
sein:

 ● Durchführung der Untersuchung im Sitzen unter Ver-
wendung einer Nasenklemme,

 ● reproduzierbare Fluss-Volumen-Kurve und Werte von 
FEV

1
 und FVC, dargestellt in mindestens drei Atem-

manövern, jeweils mit einzelner Registrierung und 
grafischer Darstellung der Volumen-Zeit-Kurve, der 
Fluss-Volumen-Kurve und der numerischen Messwerte 
(absolute Messwerte und Messwerte in Prozent des 
jeweiligen Sollwertbereiches, Angabe der Untergrenze 
des jeweiligen Sollwertes erforderlich); Reproduzierbar-
keit ist erfüllt, wenn in den drei oder mehr durchgeführ-
ten Spirometriemanövern, in den beiden besten Manö-
vern die FEV

1
 beziehungsweise FVC um nicht mehr als 

maximal 150 ml oder 5 % differieren (Criée et al., 2024, 
Graham et al., 2019),

 ● artefaktfreie, akzeptable Formanalyse der Fluss- Volumen- 
Kurve: geschlossene Fluss-Volumen-Kurven, ausrei-
chende Inspiration, maximale forcierte Exspiration mit 
sichtbarem Peak innerhalb der erforderlichen Zeitspan-
ne, ausreichend lange Exspiration mit Plateau-Bildung; 
Gründe für Abweichungen müssen dokumentiert und 
im Gutachten erörtert werden (eine formanalytisch 
nicht den Vorgaben entsprechende Spirometrie ist für 
die gutachterliche Bewertung nicht oder nur sehr ein-
geschränkt verwertbar),

 ● Angabe zumindest folgender Messwerte in der Spiro-
metrie: FVC, FEV

1
, FEV

1
/FVC%, PEF, FEF

50
 oder FEF

25-75
, 

FEF
25

, IVC.
 ● Dokumentation von Mitarbeit und Kooperation sowie 

möglicher Handicaps beispielsweise in Notengebung 
oder wenigstens in den Kategorien „gut – mittelmäßig – 
schlecht“.

Referenzwerte
Als Referenzwerte gelten die von der Global Lung Initiati-
ve (GLI) im Jahr 2012 veröffentlichten ethnien-spezifi-
schen Sollwerte, die im Gegensatz zu den früheren von 
der Europäischen Gemeinschaft für Kohle und Stahl 
(EGKS) herausgegebenen EGKS-Sollwerte auch 

Referenzwerte für über 70-Jährige umfassen und zudem 
für jede Altersgruppe eine individuelle statistische Grund-
lage für die Festlegung des jeweiligen Sollwertes enthal-
ten. Sie basieren auf qualitätskontrollierten Messungen 
aus verschiedenen Ländern und berechnen sich nach 
Alter,  Geschlecht, Körpergröße und ethnischer Gruppen-
zugehörigkeit (fünf Gruppen). Später wurden ohne Be-
rücksichtigung der Gruppenzugehörigkeit (Population) 
die Referenzgleichungen neu berechnet und als GLI-glo-
bale Referenzgleichungen 2022 vorgestellt (Stanojevic et 
al., 2022). Diese Berechnungen zeigen jedoch Abweichun-
gen in der Bewertung der Lungenfunktion, die klinisch 
bisher nicht überprüft wurden. In Deutschland wird wei-
terhin die Verwendung der Referenzwerte nach GLI 2012 
empfohlen (Criée et al., 2024).

In aktuellen Spirometrie-Geräten sind diese Referenzwer-
te verfügbar oder Updates werden von den Herstellern 
angeboten. Zur eigenen Berechnung oder Überprüfung 
können auch online von der GLI angebotene Kalkulations-
hilfen genutzt werden.

Die medizinische Bewertung der gemessenen Werte geht 
nicht von den aus den Sollwertformeln zu errechnenden 
Mittelwerten aus, sondern von dem jeweiligen Sollgrenz-
wert (Solluntergrenze = Lower Limit of Normal, LLN). Die-
ser LLN ergibt sich aus der Standardabweichung, jedoch 
im Gegensatz zu den früheren EGKS-Werten, für jede 
 Altersgruppe eigenständig berechnet. Daher kann die 
Streubreite beziehungsweise der Abstand von Sollmittel-
wert und LLN je nach Alter variieren. 

Besonders deutlich zeigt sich dies für die GLI-Sollwerte 
von älteren Personen ab circa 70 Jahren. Die Mittelwerte 
für den LLN sind für diese Altersgruppen zwar ähnlich 
denen der EGKS-Werte, jedoch ist eine größere Streuung 
feststellbar, das heißt der LLN liegt nun bei einem geringe-
ren Wert als der LLN nach EGKS.

Zu weiteren Details wird auf die aktuellen Empfehlungen 
zur Lungenfunktionsdiagnostik Spirometrie der Deut-
schen Gesellschaft für Pneumologie (DGP), der Deutschen 
Atemwegsliga (DAL), der Deutschen Lungenstiftung (DLS) 
und der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin und 
Umweltmedizin (DGAUM) aus dem Jahr 2024 verwiesen 
(Criée et al., 2024).
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Feststellung und Graduierung einer obstruktiven  
Ventilationsstörung 
Die Diagnose einer Atemwegsobstruktion erfolgt über die 
Feststellung der Verminderung von FEV

1
/FVC (Criée et al., 

2024). Dieser Tiffeneau-Index, der im Gegensatz zu früher 
aus einem einzigen, forciert durchgeführten Atemmanö-
ver bestimmt wird, muss in einem leitlinienkonformen 
Spirometriemanöver unterhalb des altersabhängigen 
unteren Grenzwerts liegen, um die Diagnose einer ob-
struktiven Atemwegserkrankung im hier geforderten Voll-
beweis zu stellen. Eine Messung aus FEV

1
/IVC kann hierfür 

nicht herangezogen werden.

Die Graduierung der Schwere der bronchialen Obstruk-
tion kann nicht über den Tiffeneau-Index erfolgen, son-
dern über die Minderung der FEV

1
. Im Gegensatz zur frü-

heren Vorgehensweise erfolgt die Graduierung der 
Einschränkung nicht mehr unter Berücksichtigung des 
Sollmittelwertes, sondern der jeweiligen Untergrenze des 
Sollbereichs. Daher ist die Kenntnis des unteren Grenz-
wertes (Lower Limit of Normal = LLN) zur korrekten Gra-
duierung erforderlich, weshalb zur verbesserten Transpa-
renz der Bewertung der jeweilige untere Grenzwert schon 
im Messprotokoll der Spirometrie enthalten sein muss 
(Tabelle 3).

Tabelle 3  
 
Schweregradeinteilung für obstruktive Ventilationsstörungen 
(wenn FEV

1
/FVC < LLN; nach Criée et al., 2015 und 2024)

Schweregrad Wertebereich

FEV
1
 leichtgradig ≥ 85 % LLN

mittelgradig < 85 % LLN und ≥ 55 % LLN

schwergradig < 55 % LLN

Hinweis. FEV
1
 = Einsekundenkapazität. LLN = Solluntergrenze.

Feststellung und Graduierung einer restriktiven 
Ventilationsstörung 
Die Diagnose einer restriktiven Ventilationsstörung erfolgt 
über die Feststellung der Verminderung der totalen Lun-
genkapazität (TLC) (Criée et al., 2024), für die die Body-
plethysmographie erforderlich ist. Die TLC muss in dem 
kombinierten leitlinienkonformen Spirometrie- und Body-
plethysmographiemanöver unterhalb des altersabhän-

gigen unteren Grenzwerts liegen, um die Diagnose einer 
restriktiven Ventilationsstörung im hier geforderten Voll-
beweis zu stellen. Die Messung der Vitalkapazität (FVC 
oder IVC) allein – ohne Durchführung einer Bodyplethys-
mographie – kann hierfür nicht herangezogen werden.

Die Graduierung der Schwere der Restriktion erfolgt nicht 
über den TLC-Wert, sondern über die Minderung der VC. 
Die Graduierung der Einschränkung erfolgt in der Arbeits-
medizin an der jeweiligen Untergrenze des VC-Referenz-
wertbereiches. Daher ist die Kenntnis des unteren Grenz-
wertes (Lower Limit of Normal = LLN) zur korrekten 
Graduierung erforderlich, weshalb zur verbesserten 
Transparenz der Bewertung der jeweilige untere Grenz-
wert schon im Messprotokoll der Spirometrie enthalten 
sein muss (Tabelle 4).

Tabelle 4  
 
Schweregradeinteilung für restriktive Ventilationsstörungen 
(wenn TLC < LLN und FVC < LLN; nach Criée et al., 2015 und 2024)

Schweregrad Wertebereich

FVC leichtgradig ≥ 85 % LLN

mittelgradig < 85 % LLN und ≥ 55 % LLN

schwergradig < 55 % LLN

Hinweis. FVC = forciert gemessene Vitalkapazität. LLN = Soll-
untergrenze. TLC = totale Lungenkapazität.

Bodyplethysmographie 

Grundlagen
Die Bodyplethysmographie wird bei Ruheatmung durch-
geführt und ergänzt die Spirometrie durch Bestimmung 
der relevanten Messparameter spezifische Resistance 
(sRt) und Funktionelle Residualkapazität (FRC), aus der in 
Verbindung mit der spirometrisch gemessenen Vitalkapa-
zität und dem exspiratorischen Reservevolumen (ERV) die 
totale Lungenkapazität (TLC) errechnet werden kann.

Totaler spezifischer Atemwegswiderstand (sRt)
Die Messung erfolgt in Ruheatmung bei geschlossener 
Kabinentür und erfordert eine nur sehr geringe Koopera-
tion. Durch Einatmung und Ausatmung unter Ruhebedin-
gungen entsteht durch Messung der Strömung am Mund-
stück und Registrierung des Verschiebevolumens die 
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charakteristische Atemschleife, deren Formanalyse Aussa-
gen zum Vorliegen obstruktiver und restriktiver Lungen-
erkrankungen erlaubt.

Aus dem Messwert für sRt kann unter Zuhilfenahme des 
Messwertes für FRC der Atemwegswiderstand (Rt) errech-
net werden. Da hier zwei Messverfahren miteinander kom-
biniert werden, ist der sRt in der Bewertung einer eventu-
ellen Atemwegswiderstanderhöhung zu bevorzugen.

Alternativ zur Angabe des sRt wird die Angabe des effekti-
ven spezifischen Atemwegswiderstandes (sReff) bezie-
hungsweise des effektiven Atemwegswiderstandes (Reff) 
empfohlen. sReff beziehungsweise Reff sind gegenüber 
sRt beziehungsweise Rt robuster, aber weniger sensitiv 
(Criée et al., 2009 a, b).

Funktionelle Residualkapazität (FRC)
Die funktionelle Residualkapazität (FRC, früher intrathora-
kales Gasvolumen ITGV) wird in Ruheatmung bei ge-
schlossener Kabinentür durch Verschluss des Mundstü-
ckes am Ende einer normalen Ausatmung gemessen. 
Durch die Unterbrechung der Strömung kann der Alveo-
lardruck gemessen und zur Änderung des Verschiebevolu-
mens in Beziehung gesetzt werden, womit das Druck-Vo-
lumen-Verhältnis am Ende einer normalen Ausatmung 
abgebildet werden kann.

Die funktionelle Residualkapazität erlaubt Aussagen zur 
Atemmittellage und zum Blähungszustand der Lunge.

Aus der funktionellen Residualkapazität werden für die 
medizinische Begutachtung wichtige Messgrößen abge-
leitet, weshalb die korrekte und plausible Bestimmung 
der Messung von entscheidender Bedeutung ist. Das Resi-
dualvolumen (RV) wird aus der Subtraktion des Messwer-
tes für ERV (exspiratorisches Reservevolumen) vom ge-
messenen Wert der FRC errechnet und kann daher auch 
nur verlässlich angegeben werden, wenn sowohl FRC 
korrekt gemessen als auch das ERV zuverlässig bestimmt 
wurden. Schließlich wird die totale Lungenkapazität (TLC) 
als Summe aus Vitalkapazität und Residualvolumen gebil-
det, sodass auch für diesen Parameter die korrekte Be-
stimmung von FRC essenziell ist.

Totale Lungenkapazität
Durch Addition der spirometrisch gemessenen Vitalkapa-
zität (VC) mit dem Residualvolumen (RV) wird die totale 
Lungenkapazität (TLC) errechnet. Das hier eingehende RV 
wird wiederum errechnet aus der bodyplethysmogra-
phisch bestimmten funktionellen Residualkapazität, von 
der das spirometrisch gemessene exspiratorische Reser-
vevolumen (ERV) abgezogen wird. Es ergeben sich folgen-
de Zusammenhänge: TLC = VC + (FRC – ERV). Durch eine 
Erniedrigung der TLC unter den LLN wird das Vorliegen 
einer pulmonalen Restriktion definiert (Criée et al., 2024).

Referenzwerte, Graduierung 
Die EGKS hat nur einen Grenzwert für Rt angegeben. Soll-
werte wurden auch für Rt und Reff beziehungsweise sReff 
(Matthys et al., 1995) angegeben. Insofern ist eine Angabe 
in Prozent eines Sollwertsystems wenig aussagekräftig. 
Deshalb wird für die bodyplethysmographisch bestimmte 
spezifische effektive Resistance (sReff) und die daraus zu 
errechnende totale effektive Resistance (Reff) folgende 
Graduierung empfohlen (Criée et al., 2009b):

Tabelle 5  
 
Graduierungsempfehlung für Atemwiderstände (nach Criée et al., 
2009b)

Graduierung sReff Reff

leichtgradig 1,2–2,0 kPa*s > 0,3–0,5 kPa/l/s

mittelgradig 2,0–4,0 kPa*s > 0,5–1,0 kPa/l/s

schwergradig > 4,0 kPa*s > 1,0 kPa/l/s

Hinweis. sReff = effektiver spezifischer Atemwegswiderstand. 
Reff = effektive Resistance.

Für die Diagnose einer Lungenüberblähung müssen so-
wohl die Parameter RV und TLC als auch der RV/TLC-Quo-
tient berücksichtigt werden. Dieser ist bei guter Atem-
technik der bestgeeignete Parameter. 
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Tabelle 6  
 
Schweregradeinteilung Lungenüberblähungsparameter (nach 
Criée et al., 2009b)

Schweregrad-
einteilung

RV (% Soll) RV/TLC (% Soll)

leichtgradig < 140 % < 140 %

mittelgradig 140–170 % 140–170 %

schwergradig > 170 % > 170 %

Hinweis. RV = Residualvolumen. TLC = totale Lungenkapazität.

Messung der CO-Diffusionskapazität 

Grundlagen 
Die Bestimmung der CO-Diffusionskapazität (DLCO) ist 
eine zwar sehr sensitive, jedoch wenig spezifische Unter-
suchung. Die Indikation zur Durchführung der Untersu-
chungen ist im Rahmen der medizinischen Untersuchung 
von Funktionsveränderungen nach Lungenbeteiligung der 
 Covid-19-Erkrankung unverzichtbar.

Die CO-Diffusionskapazität ist definiert als die Menge Koh-
lenmonoxid, die innerhalb einer bestimmten Zeiteinheit 
durch die alveolokapilläre Membran der gesamten Lunge 
diffundiert (DLCO = TLCO [Transferfaktor]).

Das üblichste Verfahren ist die Einatemzugmethode (Sin-
gle Breath = SB) mit Luftanhalten und wieder Ausatmen 
nach zehn Sekunden, wobei die Differenz zwischen einer 
definierten eingeatmeten CO-Konzentration aus einer 
Gasflasche und der wieder exhalierten CO-Konzentration 
bestimmt wird. Da CO ähnliche Diffusionseigenschaften 
wie Sauerstoff (O

2
) aufweist, kann mit der Methode auf 

die Sauerstoffaufnahmefähigkeit der Lunge geschlossen 
werden. 

Parallel wird mithilfe der Inertgas-Methode (in der Regel 
Methan, das Edelgas Helium wird aufgrund der einge-
schränkten Verfügbarkeit nicht mehr verwendet) das 
 Alveolarvolumen bestimmt, woraus weitere Volumina 
(FRC, RV, TLC) abgeleitet werden können.

Der sogenannte Transferfaktor (TLCO/VA = Krogh-Faktor = 
DLCO/VA) beschreibt die Aufnahme von Kohlenmonoxid 
in mmol pro Liter Alveolarvolumen, pro Zeiteinheit und 
pro Partialdruckdifferenz.

Die Messwerte des Verfahrens sind mitarbeitsabhängig, 
sodass die Qualitätskriterien besonders beachtet werden 
müssen. 

Diffusionsstörungen durch Verminderung der Diffusions-
fläche oder Verdickung der Alveolarmembran (Resektio-
nen, Atelektase, Fibrose, Lungenemphysem, Alveolenver-
lust), Perfusionsstörungen im Bereich der pulmonalen 
Kapillaren (Lungenarterienembolie, pulmonal-arterielle 
Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rechts-Links-Shunt, Anä-
mie), Hypoventilation (Erschöpfung der Atempumpe) 
und/oder Verteilungsstörungen (funktioneller Rechts-
Links-Shunt durch Adipositas, Asthma, COPD) beeinflus-
sen die Aufnahme von Sauerstoff und auch Kohlenmono-
xid, sodass diese Erkrankungen und Zustände bei der 
Interpretation erniedrigter Messwerte berücksichtigt wer-
den müssen. 

Qualitätskriterien 
Wesentliches Qualitätsmerkmal einer guten Messung ist 
die ausreichende Inspirationstiefe des Atemzuges. Diese 
soll mindestens 90 % der für diese untersuchte Person 
individuellen Vitalkapazität betragen (Graham et al., 
2017). Wird nicht tief genug eingeatmet, so wird der 
DLCO-Wert zu niedrig gemessen. Der DLCO-Wert kann 
rechnerisch auf das im gleichen Messmanöver ermittelte 
Alveolarvolumen (VA) bezogen werden, woraus sich der 
CO-Transferkoeffizient DLCO/VA ergibt. Auch dieser ist von 
der Güte des Messmanövers abhängig. So ergibt sich bei 
ungenügender Inspirationstiefe häufig ein zu hoher Wert, 
der nicht beurteilt werden kann. Die Messung der Diffu-
sionskapazität wird außerdem besonders beeinflusst 
durch die Wahl der Atemanhaltezeit (optimal 10 Sekun-
den), die Geräteauswahl und die Qualitätskontrolle mit 
ausreichender, zügiger und tiefer Inspiration (Criée et al., 
2024). Werden diese Kriterien nicht eingehalten, resultie-
ren falsche Messwerte. Auch die Ruheatmung vor dem 
Atemmanöver und eine vollständige Ausatmung auf das 
Residualvolumen unmittelbar vor der nachfolgenden 
rasch ausgeführten Inspiration haben Einfluss auf die 
Qualität der Untersuchung. 

Bis zu drei Messungen können ohne Messfehler durchge-
führt werden; mindestens eine Wiederholungsmessung 
muss jedoch erfolgen, um die Reproduzierbarkeit der 
Messung beurteilen zu können (Criée et al., 2024).
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Die mögliche Beeinflussung des Messergebnisses durch 
eine Anämie oder inhalativen Tabakkonsum muss in Be-
tracht gezogen werden. Daher sollte die versicherte Per-
son das Rauchen vor Untersuchungsbeginn möglichst für 
sechs Stunden unterlassen haben. Idealerweise wird die 
Rauchpause über die Bestimmung des COHb und das 
Rauchverhalten durch Messung des Cotinins im Urin über-
prüft. Möglich ist auch die Messung des CO-Gehaltes der 
Ausatemluft.

Referenzwerte, Graduierung
Ähnlich wie für die Spirometrie haben auch für die DLCO 
neue, durch die Global Lung Initiative (GLI) definierte Re-
ferenzwerte die in früheren Jahren gültigen Sollwerte der 
EGKS abgelöst. Diese wurden 2017 veröffentlicht (Stano-
jevic et al., 2017, 2020).

Für die Parameter der CO-Diffusionskapazität wird folgen-
de Graduierung empfohlen (Criée et al., 2024):

Tabelle 7  
 
Schweregradeinteilung bei Einschränkungen der CO­Diffusions­
kapazität D

L,CO

Schweregrad Wertebereich

D
L,CO

 (%Soll) leichtgradig ≥ 60 % und < LLN

mittelgradig 40 – 60 %

schwergradig < 40 %

Blutgasanalyse
Die Blutgasanalyse (BGA) mit Messung des arteriellen 
Partialdruckes von Sauerstoff (PaO

2
) und Kohlendioxid 

(PaCO
2
) sowie des Säure-Basen-Haushaltes in Ruhe und 

gegebenenfalls unter Belastung ist ebenfalls eine Basis-
untersuchung.

Der Sollwert für den PaO
2
 ist altersabhängig und kann mit 

einer vereinfachten Formel abgeschätzt werden (Meyer et 
al., 2018): 

Soll-PaO
2
 (mmHg) = 102 - (Lebensalter x 0,33)

Zur Abgrenzung zu einer Hypoxämie ist jedoch die Unter-
grenze des Normalwertbereiches nach Gläser et al. (2013) 
in der gutachterlichen Praxis von besonderer Bedeutung.

Das Blut wird aus dem gut hyperämisierten Ohrläppchen 
ohne Quetschung entnommen und innerhalb von 15 Mi-
nuten analysiert. Dies ist im Vergleich zu einer aufwendi-
geren arteriellen Punktion klinisch ausreichend.

Die Bestimmung der Blutgase in Ruhe ist für die MdE-Ein-
schätzung von geringer Bedeutung, daher ist in der Regel 
eine Untersuchung unter Belastung erforderlich. Zur 
gleichzeitigen Abnahme des Kapillarblutes aus dem Ohr-
läppchen ist die Belastung auf dem Fahrradergometer am 
besten geeignet. Die Messung des arteriellen Partial-
drucks von Sauerstoff (PaO

2
) spiegelt hier den Grad der 

Oxygenierung des Blutes wider; der Kohlendioxid-Partial-
druck (PaO

2
) verhält sich umgekehrt proportional zur 

alveolären Ventilation und charakterisiert diese. Hauptin-
dikationen für die Bestimmung der Blutgase unter Belas-
tung sind im Falle der Beurteilung der obstruktiven Atem-
wegserkrankungen die differenzialdiagnostische und 
pathophysiologische Abklärung einer Ruhehypoxämie 
oder einer Belastungsdyspnoe sowie die Analyse der 
 Belastungsdyspnoe bei Patienten mit COPD zur Differen-
zierung der Verteilungsstörung von einer progredienten 
Hypoxämie. 

Für die Analyse des Gasaustausches sind Belastungsstufen 
über jeweils fünf bis sechs Minuten zu wählen. Nur da-
durch lässt sich ein Steady State der Gasaustauschparame-
ter erreichen und die verzögerte Kinetik des Gasaustau-
sches bei Patienten mit Lungenkrankheiten gegenüber 
Gesunden berücksichtigen. Die Blutgase sollten deshalb 
erst in der fünften Minute einer Belastungsstufe abgenom-
men und unmittelbar danach bestimmt werden (Meyer at 
al., 2018). In jedem Fall muss die Blutabnahme aber vor 
Abbruch der Belastung durchgeführt werden. Es wird 
empfohlen, begleitend eine EKG-Kontrolle durchzuführen.

Die potenziell anzustrebende maximale Belastung kann 
über die Formel nach Tanaka (Tanaka et al., 2001) bezie-
hungsweise entsprechende Tabellen (Chatterjee & 
Schmeißer, 2017; Marek et al., 2019) abgeschätzt werden, 
um ein aussagekräftiges Ergebnis im Rahmen der PCS- 
Begutachtung zu erhalten. Insgesamt sind die Anforde-
rungen des Leitfadens für die Ergometrie bei arbeitsmedi-
zinischen Untersuchungen der Arbeitsgruppe Ergometrie 
des Ausschusses Arbeitsmedizin der Gesetzlichen Unfall-
versicherung zu beachten (DGUV, 2024).
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Der Sollwert für PaO
2
 ist unter anderem altersabhängig. 

Der zu erwartende PaO
2
 kann mit der sogenannten Mur-

ray-Formel abgeschätzt werden: Soll-PaO
2
 = 100,1 − (0,323 

× Lebensalter) oder mit der „vereinfachten Faustformel“ 
wie zu Beginn dieses Kapitels stehend: Soll-PaO

2
 = 102 − 

(Lebensalter × 0,33). Eindeutig pathologische Werte erge-
ben sich bei Unterschreitung des unteren Grenzwertes 
(LLN) wie oben beschrieben.

Der Einfluss einer Hypokapnie (zum Beispiel bei Hyper-
ventilation) auf den PaO

2
 in Ruhe und unter Belastung 

kann über folgende Formel abgeschätzt und korrigiert 
werden: PaO

2
 korrigiert = PaO

2
 gemessen − 1,66 × (40 − 

PaCO
2
 gemessen) (nach Diekmann & Smidt, 1984; Preisser 

et al., 2015).

Im Gutachten sind die tatsächlich erreichte Wattzahl im 
Verhältnis zum Sollwert, die Zahl der Belastungsstufen, 
die Dauer jeder Belastungsstufe sowie die gemessenen 
Werte von PaO

2
 und PaCO

2
 anzugeben.

Spiroergometrie 
Angesichts der Leitsymptome von PCS-Patienten wie Fa-
tigue/ Schwäche, Dyspnoe und eingeschränkte Alltagsak-
tivität und des hohen Risikos einer belastungsinduzierten 
Exazerbation (PEM) (Appelman et al., 2024) sollte bei allen 
Patientinnen und Patienten mit lang anhaltenden (>3 
Monate) und bisher nicht eindeutig erklärbaren Sympto-
men eine leistungsphysiologische Untersuchung durch-
geführt werden (Durstenfeld et al., 2022; Gluckman et al., 
2022). Dabei ist die Spiroergometrie in Leitlinien-gerech-
ter Durchführung und Wertung der Goldstandard. Alterna-
tiv vorgeschlagene Verfahren wie die wiederholte Hand-
kraftmessung sowie der 1-Minuten-Sitz-Steh-Test mit 
Protokollierung der Herzfrequenz können orientierend in 
Erwägung gezogen werden. Aufgrund notwendiger An-
strengungsbereitschaft können sie jedoch in der Begut-
achtung keine objektiven Testverfahren sein.

Mögliche diskutierte Mechanismen für eine Belastungsin-
toleranz neben der Dekonditionierung können unter an-
derem sein: veränderte autonome Funktion (zum Beispiel 
chronotrope Inkompetenz, dysfunktionale Atmung), en-
dotheliale Dysfunktion und Muskel- oder Mitochondrien-
pathologie als Funktionsstörung des kardiopulmonal-
muskulären Apparates aufgrund einer 
Sauerstoffextraktionsstörung (Kimmig et al., 2022; Kersten 

et al., 2022; Frésard et al., 2022; Baratto et al., 2021; Singh 
et al., 2022; Schwendiger et al., 2024). Das Vorhandensein 
eines sogenannten dysfunktionalen Atmungsmusters an 
sich ist insbesondere in der Begutachtungssituation kein 
robuster objektiver Parameter und auch nicht trivial in der 
Abgrenzung zur Dekonditionierung (Naeije & Caravita, 
2022). Es sollten sich zeitgleich vorliegende, objektive 
Parameter der Folgen einer Sauerstoffextraktionsstörung 
finden, zum Beispiel eine überschießende metabolische 
Azidose in der BGA trotz Tachypnoe als (unzureichender) 
respiratorischer Kompensationsversuch des Körpers wäh-
rend der spiroergometrischen Belastung. Die Bestimmung 
des Beginns des aerob-anaeroben Übergangs (VT 1) kann 
insbesondere im Vergleich mit präinfektiösen Werten und 
im Verlauf von Rehabilitationsmaßnahmen im Einzelfall 
gutachterlich hilfreich sein, wenn stärkergradige restrikti-
ve oder obstruktive Lungenerkrankungen bodyplethys-
mographisch ausgeschlossen sind. Jedoch ist ein im in-
traindividuellen Vergleich früheres Einsetzen des VT1 nicht 
zwangsläufig pathologisch, sondern kann auch Ausdruck 
eines verminderten Trainingsniveaus sein.

Die Spiroergometrie dient zur Differentialdiagnose, zur 
Feststellung der pulmonalen Einschränkungen und zur 
Feststellung der tatsächlichen Belastbarkeit der versicher-
ten Person als Grundlage für die MdE-Einschätzung (siehe 
auch Kap. 5.3.1). Sie liefert differenzierte und objektivere 
Ergebnisse als die Ergometrie, trägt außerdem zur Diffe-
renzierung der Gründe einer Belastungseinschränkung 
wesentlich bei und muss bei entsprechender Symptoma-
tik durchgeführt werden.

Die Möglichkeit der Spiroergometrie, auch unter Belas-
tung eine Fluss-Volumen-Kurve zu erfassen, erweist sich 
bei der Beurteilung der obstruktiven und der restriktiven 
Atemwegserkrankungen als besonders wertvoll, da so 
eine atemmechanische Begrenzung besser erkennbar ist. 
Im Rahmen der Begutachtung soll die Spiroergometrie 
immer mit Blutgasanalysen aus dem hyperämisierten 
Ohrläppchen (wegen der dadurch möglichen Ermittlung 
der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz [AaDO

2
]) kom-

biniert werden.

Zur Wahl der Belastungsprotokolle, zu Abbruchkriterien 
und Kontraindikationen sowie weiteren methodischen 
Fragen wird auf die aktuellen Empfehlungen zu 
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Belastungsuntersuchungen in der Pneumologie, heraus-
gegeben von der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie 
und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) unter Mitwirkung von 
Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern (Meyer et al., 
2018), verwiesen.

Im Gutachten sind die gewählte Methodik, das Belas-
tungsprotokoll sowie alle erfassten Parameter anzugeben. 
Das Protokoll inklusive der 9-Feldergraphik und der Fluss-
Volumen-Kurven unter Belastung ist dem Gutachten als 
Anlage zuzufügen.

6-Minuten-Gehtest 
Im Rahmen einer PCS-Begutachtung wird die Durchfüh-
rung eines 6-Minuten-Gehtestes nicht empfohlen.

Messung der bronchialen Überempfindlichkeit/
Hyperreagibilität (BHR) 
Der Nachweis einer bronchialen Überempfindlichkeit 
beziehungsweise Hyperreagibilität7 ist das charakteristi-
sche Merkmal eines Asthma bronchiale. Eine BHR kann 
jedoch auch bei allergischer Rhinitis oder anderen bron-
chopulmonalen Erkrankungen wie beispielsweise COPD, 
Sarkoidose oder der exogen allergischen Alveolitis vor-
kommen (Husemann, 2020). Die Messung der BHR mittels 
eines unspezifischen inhalativen Provokationstestes ist 
indiziert bei anamnestischem Verdacht auf ein Asthma 
bronchiale und normaler Lungenfunktion beziehungswei-
se grenzwertiger obstruktiver Ventilationsstörung.

Grundsätzlich sollen nur publizierte Methoden ohne 
 Modifikationen angewendet werden (Crapo et al., 2000; 
 Merget et al., 2009; Husemann, 2020), wobei sich die Inha-
lation mittels Methacholin durchgesetzt hat. Der Test wird 
üblicherweise mit stufenweiser, kontrollierter Inhalation 
von Methacholin in steigender Dosis mit der Erfassung der 
bronchialen Reaktion nach jeder Stufe durchgeführt. Die 
Stufe, durch die ein FEV

1
-Abfall von 20 % und/oder eine 

Verdoppelung des spezifischen Atemwegswiderstandes 
mit Anstieg auf mindestens 2 kPa*s verursacht wurde, ist 
zu dokumentieren. 

Vor Untersuchungsbeginn muss die Gutachterin bezie-
hungsweise der Gutachter die versicherte Person auf das 
Auftreten von Dyspnoe bei positivem Testausfall 

7  früher auch als unspezifische bronchiale Hyperreagibilität (UBH) bezeichnet

hinweisen. Die Aufklärung und das Einverständnis der 
versicherten Person mit der Untersuchung sind zu doku-
mentieren. Nicht indiziert ist der Test nach vorheriger 
Gabe eines Bronchodilatators oder bei oder kurz nach 
einem Atemwegsinfekt, da dann die Testreaktion nicht 
sicher beurteilt werden kann. Bei der Interpretation des 
Testergebnisses ist grundsätzlich eine protektive Wirkung 
von Pharmaka zu beachten und zu dokumentieren. 

Vor der Durchführung sollen langwirksame Anticholiner-
gika (zum Beispiel Tiotropiumbromid) und ultralangwirk-
same Beta-Mimetika (Indacaterol) für mindestens 24 
Stunden, langwirksame Beta-Mimetika (zum Beispiel 
 Salmeterol, Formoterol) für mindestens zwölf Stunden, 
kurzwirksame Beta-Mimetika (zum Beispiel Fenoterol, 
Salbutamol, Reproterol) und kurzwirksame Anticholiner-
gika (zum Beispiel Ipratropiumbromid) für mindestens 
sechs Stunden abgesetzt werden. 

Relative Kontraindikationen sind vielfältig (zum Beispiel 
schwere kardiale Erkrankungen, Schwangerschaft, Beta-
blocker-Therapie). 

In der Bewertung des unspezifischen bronchialen Provo-
kationstestes ist die Zunahme von sRt sensitiver als der 
Abfall von FEV

1
 (Merget et al., 2007). Insbesondere muss 

berücksichtigt werden, dass die Messung des spirometri-
schen FEV

1
 mitarbeitsabhängig ist, dagegen die bodyple-

thysmographisch bestimmte sRt nicht. Gerade bei insuffi-
zienter Kooperation in der Spirometrie wird eine 
zusätzliche Bodyplethysmographie aus Qualitätssiche-
rungsgründen empfohlen, denn ein substantieller, patho-
physiologisch valider Abfall von FEV

1
 ohne gleichzeitigen 

Anstieg von sRt ist sehr selten und in der Regel ein Indiz 
für eine unzureichende Atemtechnik. 

Neben dem Effektparameter spielt die verabreichte Dosis 
des Stimulus eine wichtige Rolle.

Reversibilitätstest 
Weisen Messergebnisse auf eine obstruktive Ventilations-
störung und/oder eine Lungenüberblähung hin, soll ein 
Reversibilitätstest durchgeführt werden.

Die Messung der Reversibilität mittels Spirometrie und 
Bodyplethysmographie erfolgt 15 Minuten nach 
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Inhalation eines kurz-wirksamen Beta-2-Sympathomime-
tikums (SABA) oder 30 Minuten nach Inhalation eines 
kurz-wirksamen Anticholinergikums (SAMA) oder eines 
Kombi-Präparates (SABA/SAMA).

Maximale Reversibilität erreicht man zum Beispiel nach 
Inhalation von 400 µg Salbutamol (entspricht 4 Hüben) 
oder 80 µg Ipratropiumbromid (entspricht 4 Hüben), wes-
halb diese Dosis empfohlen wird.

Es ist für eine Begutachtung nicht erforderlich, eine ge-
trennte Messung der Effekte von Beta-Mimetika und Anti-
cholinergika durchzuführen.

Ein Reversibilitätstest gilt als positiv, wenn es zu einem 
FEV

1
-Anstieg > 10 % des Sollwertes kommt (oder von 12 % 

des Ausgangswertes). Die Reversibilität wird auch durch 
die Abnahme einer Lungenüberblähung beeinflusst. Die-
ser Faktor wird in der Bewertung des spezifischen Atem-
wegwiderstands sRt gut berücksichtigt, weswegen die sRt 
in die Beurteilung der Reversibilität einbezogen werden 
soll (Criée et al., 2024). Zu berücksichtigen sind auch Ver-
änderungen der Atemwegswiderstandschleife, der funk-
tionellen Residualkapazität, früher als intrathorakales 
Gasvolumen bezeichnet (FRC

pleth
, früher ITGV), des Resi-

dualvolumens (RV) und der Vitalkapazität (VC) (Tabelle 8). 

Tabelle 8  
 
Bewertung der Reversibilität der Bronchialobstruktion nach dem spezifischen Atemwegswiderstand (nach Criée et al., 2009, 2024)

Reversibilitätstestung  
Beurteilung

FEV
1

sReff Reff, FRC
pleth

keine  
Reversibilität

FEV
1
-Anstieg < 10 % des Soll-

werts
ohne Veränderung Δ Reff < 20 %

partielle Reversibilität
FEV

1
-Anstieg ≥ 10 % des Soll-

werts, jedoch FEV
1
 < LLN 

verkleinert im Vergleich zur 
Vor messung

Δ Reff ≥ 20–50 %

vollständige Reversibilität
FEV

1
-Anstieg ≥ 10 % des Soll-

werts und FEV
1
 ≥ LLN

im Normbereich
Reff und FRC

pleth
 im 

 Norm bereich

Hinweis. FEV
1
 = Einsekundenkapazität. sReff = effektiver spezifischer Atemwegswiderstand. Reff = effektive Resistance.  

FRC
pleth

 = Funktionelle Residualkapazität. LLN = Solluntergrenze.

Fakultative Messung der Atemmuskelfunktion
Die Messung der Atemmuskelfunktion (P

0,1
 und P

i,max
) 

kann zusätzliche Informationen geben, ob zum einen eine 
atemmuskuläre Einschränkung vorliegt und zum anderen, 
ob und in welchem Maße der Atempumpe eine erhöhte 
Last auferlegt ist (Kabitz et al., 2014). Die Covid-19- 
Erkrankung kann aufgrund verschiedener Faktoren eine 
langanhaltende muskuläre Schwäche zur Folge haben, 
die auch das Zwerchfell und die anderen Atemmuskeln 
betreffen kann. Ob eine gestörte Atemmuskelfunktion 
SARS-CoV-2-spezifisch sein könnte, ist Teil einer wissen-
schaftlichen Debatte (unter anderem Regmi et al., 2023). 
Die Messung der Atemmuskelfunktion sollte gegebenen-
falls, vor allem bei Vorliegen von Tachypnoe oder irregu-
lärem Atemmuster in der Spiroergometrie bei gleichzeitig 
vorliegender respiratorisch unzureichend kompensierter 
metabolischer Azidose durchgeführt werden, sofern dies 
möglich ist.

Ultraschalluntersuchungen
In begründeten Fällen kann die Thoraxsonographie diffe-
renzialdiagnostisch hilfreich sein. Sie dient insbesondere 
dem Nachweis von Zwerchfellfunktionsstörungen.

Mit der Echokardiographie können Differenzialdiagnosen 
wie Linksherzerkrankung, Klappenvitien oder ein Peri-
karderguss, zudem eine Rechtsherzbelastung als Folge 
einer Lungenerkrankung nachgewiesen und quantifiziert 
werden. Die Indikation ist insbesondere bei Einschrän-
kungen der körperlichen Leistungsfähigkeit und bei abge-
laufener Myokarditis im Rahmen der SARS-CoV-2-Infek-
tion großzügig zu stellen.

Die Abdomensonographie ist mit spezieller Begründung 
indiziert. Dies kann eine Rechtsherzinsuffizienz sein, de-
ren eventuelle Folgen in der Abdomensonographie nach-
gewiesen werden können (Stauung der Lebervenen und 
der Vena cava sowie Aszites). Auch eine direkte oder 
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indirekte Beteiligung abdomineller Organe, zum Beispiel 
eine dauerhafte Niereninsuffizienz infolge einer durchge-
machten Sepsis, kann Indikation für eine Abdomensono-
graphie sein.

Direkte Folgen nach Beatmung
Beatmungsassoziierte Spätfolgen können in der Regel 
Trachealstenosen, Lungenfibrosen oder muskuläre Insuf-
fizienz sein. 

Die namensgebende Assoziation des SARS-CoV-2-Virus zu 
den in hohem Maße ACE2-Rezeptor-exprimierenden Ge-
weben des Atmungssystems (Hamming et al., 2004; 
 Ziegler et al., 2020; Qi et al., 2021) führt zu einer ebenso 
namensgebenden schweren Beeinträchtigung dieses 

Organsystems und einem höheren Anteil von atemunter-
stützenden Maßnahmen als bei vergleichbaren Infektions-
erkrankungen: In einer deutschen Untersuchung erhielten 
nur 34 % der  Covid-19-bedingten pulmologischen Auf-
nahmen keine Atemtherapie. 43 % wurden mit Sauerstoff 
konventionell oder per Highflow-Nasenkanüle therapiert. 
Knapp ein Viertel der  Covid-19-Patientinnen und Patien-
ten wurde beatmet: 9 % mit kontinuierlich positivem 
Atemwegsdruck (CPAP), 7 % mit nicht-invasiver Beat-
mung (NIV) und 4 % mit intermittierend kontrollierter 
Beatmung (IMV). Somit wurden circa 13 % der pneumolo-
gischen  Covid-Patientinnen und -Patienten intubiert und 
7 % nicht intubiert (nicht-invasiv) beatmet. Bei 3 % war 
eine extrakorporale Membran-Oxygenierung (ECMO) not-
wendig (Matthes et al., 2024).

Dabei stellt die Intubation der häufig instabilen Patientin-
nen und Patienten ein Risiko an sich dar. In 40,4 % der 
behandelten Fälle kam es zu Kreislaufinstabilität oder 
Hypoxämie als unabhängiger Risikofaktor für die 28-Tage-
Mortalität. In nur 70,8 % der Fälle gelang die Intubation im 
ersten Versuch. Mehr als 7 % der  Covid-19-Patienten und 
-Patientinnen benötigten drei oder mehr Intubationsver-
suche, einen supraglottischen Luftweg, Notfall-Tracheos-
tomie, Cricothyroidotomie oder eine retrograde Intuba-
tion (Garnacho-Montero et al., 2024).

Die Beatmung mittels Tubus birgt das Risiko einer Tra-
chealstenose. Die Beatmung mit hohen Beatmungsdrü-
cken ist einerseits häufig notwendig bei stärkerem Betrof-
fensein der Lunge im Falle von  Covid-19 und kann 
andererseits ein Risiko für Langzeitfolgen im Sinne druck-
bedingter Gewebeschäden durch die höheren Scherkräfte 
darstellen.

Trachealstenose
Gutachterlich sollte insbesondere dann an Beatmungs-
spätfolgen gedacht werden, wenn bei entsprechenden 
anamnestischen Angaben (zum Beispiel Stimmverände-
rungen nach Ende der Beatmung, Reintubationen, pro-
longierte Beatmungsentwöhnung) in der körperlichen 
Untersuchung zum Beispiel ein inspiratorischer Stridor 
hör- beziehungsweise auskultierbar ist und/oder die Spi-
rometrie-Parameter im Sinne einer Trachealstenose auf-
fällig sind. Trachealstenosen treten in circa 0,6 bis 8,5 % 
der auf ICU invasiv beatmeten  Covid-19-Patienten und 

Für eine Verursachung von pneumologischen 
 Störungen als unmittelbare oder mittelbare Spät-
folge einer  Covid-19-Erkrankung können die folgen-
den Anknüpfungstatsachen sprechen:

 ● ein schwerer Akutverlauf mit intensivmedizini-
schen Maßnahmen bei initialem Nachweis einer 
atypischen Pneumonie und gleichzeitig dokumen-
tierter Hypoxämie unterhalb des LLN (errechnet 
nach Gläser et al., 2013), der lückenlos in einen 
chronischen Verlauf übergegangen ist,

 ● ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen den geltend gemachten pneumologischen 
Folgen und dokumentierten Messwerten früherer 
funktioneller Diagnostik,

 ● zu den subjektiven klinischen Angaben stimmige 
und in der aktuellen Diagnostik objektivierbare 
Funktionseinschränkungen,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung und klinischen Befunden im Sinne einer Be-
schwerdenvalidierung,

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind,

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar.

Empfehlung 13
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-Patientinnen auf (Fiacchini et al., 2021; Perroni et al., 
2023), während die Inzidenz ohne  Covid-19 insgesamt 
circa 2/1000 Personen nach Beatmung beträgt (Johnson 
et al., 2021). Da die Trachealstenosen meist auf Höhe der 
endotrachealen Cuffs der Beatmungstuben auftreten, ist 
deren Innendruck maßgeblich bei der Beeinflussung der 
Trachealschleimhaut-Durchblutung. Jedoch ist es insbe-
sondere bei höheren Beatmungsdrücken nicht immer 
möglich, den empfohlenen Maximaldruck von 20 mmHg 
ohne Leckagen einzuhalten. Die bei SARS-CoV-2-Pneumo-
nien häufiger notwendigen höheren Beatmungsdrücke 
und längeren Beatmungszeiten scheinen auch häufiger zu 
begleitenden Tracheobronchomalazien zu führen.

Goldstandard im Nachweis einer Trachealstenose ist in 
der Begutachtung die Computertomographie. Lumen- 
Einengungen über 30 % gelten als klinisch signifikant 
( Perroni et al., 2023). Symptome treten in der Regel ab 
einer Lumeneinengung von 60 % (Perwaiz et al., 2023) 
auf. Die Bronchoskopie ist ebenso wegweisend, jedoch 
nicht mitwirkungspflichtig.

Bei der Begutachtung ehemals intubiert beatmeter PCS-
Patientinnen und -Patienten sind passende CT-Aufnah-
men entsprechend auszuwerten beziehungsweise bei 
Vorliegen typischer Beschwerden oder anderer Hinweise 
im Rahmen der rechtfertigenden Indikation anzufertigen. 

Trachealstenosen werden in der Regel chirurgisch (Resek-
tion mit anschließender End-zu-End-Anastomose) behan-
delt. Aber auch bronchoskopische Therapien (Inzision mit 
Dilatation, Dilatation mit Dexametason-Injektion) einzeln 
oder in Kombination sind zum Beispiel bei nicht-opera-
blen Trachealstenosen möglich. In circa einem Viertel der 
Fälle kann eine erneute Trachealstenose auftreten (Per-
waiz et al., 2023). Die Komplikationsrate des chirurgischen 
Standardverfahrens ist nicht unerheblich (60 %) mit einer 
30-Tage-Mortalität von 6,7 % (Aboab et al., 2006). Die ge-
nannten Maßnahmen sind nicht duldungspflichtig.

Eine Bewertung von Rest- beziehungsweise Folgezustän-
den ist am ehesten analog dem Vorgehen bei obstruktiven 
Atemwegserkrankungen hinsichtlich der MdE vorzuneh-
men, da nicht der Stenosegrad, sondern die funktionellen 
Parameter maßgeblich sind (siehe aktuelle Version der 
Reichenhaller Empfehlung). Dabei sind insbesondere die 
spiroergometrischen Daten von besonderer Bedeutung, 

da eine Trachealstenose unter belastungsbedingt be-
schleunigter Atemfrequenz nicht mehr durch verlängerte 
In- und Exspirationsphasen kompensiert werden kann.

Beatmungs-assoziierte Lungenschäden
Alle Beatmungsformen haben in der Regel gemeinsam, 
dass ein positiver Atemwegsdruck am Ende der Ausat-
mung (PEEP) Atemwege und Lunge gegen Kollabieren 
schützen soll und ein vom Atemgerät abgegebener positi-
ver Druck während des Einatmens die Atemarbeit des 
Patienten erleichtert beziehungsweise komplett über-
nimmt. Je höher die notwendigen Beatmungsdrücke sein 
müssen, desto geringer ist die zugrundeliegende Compli-
ance des Lungengewebes beziehungsweise die des Tho-
rax. Je länger erhöhte Beatmungsdrücke einwirken und je 
höher die dabei für eine ausreichende Oxygenierung not-
wendige Sauerstoffkonzentration ist, desto wahrscheinli-
cher ist eine therapiebedingte Schädigung der Atemwege. 
Die dabei bevorzugt einzusetzenden Beatmungsparame-
ter und -modi sind Inhalt einer längeren wissenschaftli-
chen Kontroverse und vermutlich abhängig von hoch 
individuellen Variablen (Bello et al., 2024).

Hinsichtlich einwirkender erhöhter Sauerstoffkonzentra-
tionen sind die Ergebnisse bezüglich des klinischen Out-
comes zunehmend zurückhaltend zu werten. In einer 
jüngeren Meta-Analyse mit zwölf Studien und 7416 Pa-
tientinnen und Patienten ergaben sich keine Unterschie-
de für die Mortalität, den Einsatz von Nierenersatzverfah-
ren sowie die Anzahl an ICU-Tagen zwischen höheren 
beziehungsweise niedrigeren inhalativen Sauerstoffpar-
tialdrücken (Cao et al., 2024). 

Sechs Monate nach ihrer Krankenhaus-Entlassung zeigten 
87,5 % aller ehemals invasiv oder nicht-invasiv beatmeten 
 Covid-19-Patientinnen und -Patienten radiologische Zei-
chen einer Lungenfibrose im Thorax-CT. Dabei gab es kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen invasiven und 
nicht-invasiven Beatmungspatientinnen und -patienten 
(Stoian et al., 2023). Jedoch war in einer großen Metaana-
lyse mit 13 Studien und 2018 Patientinnen und Patienten 
die Notwendigkeit einer Beatmung assoziiert mit dem 
vermehrten Auftreten einer Post  Covid-Lungenfibrose 
(PCPF). Insgesamt wurde die Prävalenz einer PCPF auf 
44,9 % aller untersuchten Patientinnen und Patienten 
bestimmt. Es kann somit davon ausgegangen werden, 
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dass die Beatmungsfolgen nur einen Faktor im Zusam-
menspiel der direkten Schäden durch das SARS-CoV-2-Vi-
rus, bakteriellen Superinfektionen und dem sogenannten 
„Zytokin-Sturm“ bei ehemaligen Intensivpatientinnen 
und -patienten hinsichtlich der Entwicklung einer PCPF 
darstellen (Hama Amin et al., 2022). Gutachterlich im Mit-
telpunkt sollten auch hier die objektivierbaren Einschrän-
kungen in der Lungenfunktionsdiagnostik, Lungendiffu-
sion und Spiroergometrie stehen.

Extrapulmonale Folgeschäden (Pneumothorax, Hautem-
physem et cetera) erhöhter Atemwegsdrücke sind ver-
gleichsweise häufig im  Covid-Kollektiv, jedoch aufgrund 
ihres temporären Verlaufs eher im Rahmen der akuten 
Behandlung relevant (Bajto et al., 2023).

Insuffizienz der Atemmuskulatur
Je länger eine passive Beatmungsform andauert bezie-
hungsweise je höher der maschinelle Support, desto eher 
kann es zu Abbau und Dekonditionierung der Atemmus-
kulatur mit entsprechender Gefahr einer muskulären In-
suffizienz nach Ende der Beatmung kommen. 

Zur gutachterlichen Abschätzung der initialen Betroffen-
heit gehört somit eine möglichst detaillierte Erfassung 
insbesondere der im Einzelfall verabreichten Beatmungs-
arten, -zeiten und -drücke. Ebenso sollten gegebenenfalls 
durchgeführte Beatmungs-Entwöhnungsmaßnahmen 
erfasst werden. Insbesondere Reintubationen und prolo-
gierte Entwöhnungsphasen sowie deren erreichte End-
parameter stellen weitestgehend objektive Frühparame-
ter für gegebenenfalls später beklagte Beschwerden, vor 
allem hinsichtlich einer Belastungsdyspnoe, dar.

Erfahrungsgemäß ist in der gutachterlichen Untersuchung 
nicht selten eine Hyperventilation bereits in Ruhe zu fin-
den. Häufig wird dieser Umstand als solcher bereits als 
Zeichen einer Atemmuskulatur-Schwäche interpretiert. In 
der Regel ist das jedoch nicht der Fall. Es ist vielmehr emp-
fehlenswert, über die Zeit des Begutachtungstermins hin-
weg mehrere Ruhe-BGA-Messungen sowohl im Abstand 
weniger Minuten als auch im größeren Abstand durchzu-
führen und gegebenenfalls im Siggaard-Andersen-Nomo-
gramm im zeitlichen Verlauf darzustellen, um akute (wil-
lentliche) von chronischen Hyperventilationen anhand 
sich einer im ersteren Fall erst im Verlauf entwickelnden 
metabolischen Kompensation unterscheiden zu können. 

Es bleibt abzuwarten, ob neue aufwendigere Methoden 
(zum Beispiel Messung des transdiaphragmatischen 
Drucks mittels „Twitch“ (TTDD) (Regmi et al., 2023) einen 
höheren Aussagewert über insbesondere die feste Kombi-
nation einer gründlichen BGA-Diagnostik im Zeitverlauf 
mit einer lege artis ausbelasteten Spiroergometrie erbrin-
gen. Ein Einsatz der Messung des TTDD in der gutachterli-
chen Routine wird zurzeit nicht empfohlen. 

Leitsymptom Husten 
Husten ist eines der häufigsten Symptome der Akuter-
krankung, aber auch in den Wochen und Monaten danach 
als persistierendes PCS-Symptom möglich. Die Ursachen 
des bei PCS häufig auftretenden refraktären Hustens sind 
multifaktoriell und mutmaßlich ein Zusammenspiel der 
durch die SARS-CoV-2-Infektion bedingten laryngealen 

Für eine Verursachung von Beatmungsfolgen als 
unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19-Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● ein schwerer Akutverlauf mit Intubation, Tracheo-
tomie oder ähnliche sowie invasiven Beatmungs-
maßnahmen, insbesondere bei hohen Beat-
mungsdrücken beziehungsweise zur Beendigung 
der initialen  Covid-Beatmung prolongierte Ent-
wöhnungsphasen oder erfolgte Reintubationen,

 ● eine in der aktuellen Diagnostik nachgewiesene 
Trachealstenose von mindestens 30 %, eher aber 
60 %, Lumen-Einengung und gleichzeitig objekti-
vierbaren obstruktiven Funktionseinschränkun-
gen in Übereinstimmung mit den subjektiven kli-
nischen Angaben,

 ● keine vorbestehenden konkurrierenden Faktoren, 
die eine Trachealstenose oder Atemmuskulatur-
Insuffizienz aus anderem Grund (zum Beispiel 
Tumor, vorbestehende Verletzung der Trachea, 
vorherige Langzeitintubation oder Tracheotomie, 
eine Struma oder andere Infektionsfolgen bezie-
hungsweise neurologisch-myopathische Grunder-
krankungen) wahrscheinlich machen.
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Hyperreagibilität, persistierend erniedrigten Husten-
schwelle und dem dadurch bedingten repetitiven und 
häufig ineffektiven Husten, der die Hyperreagibilität 
 seinerseits aufrechterhält.

In einer Studie zu persistierendem Husten bei PCS in der 
Omicron-Ära gab es keine signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich der Anomalie der thorakalen Bildgebung oder 
der Lungenfunktion gegenüber Patientinnen und Patien-
ten mit anderen post-Infekt-persistierendem Husten ohne 
SARS-CoV-2-Infektion. Allerdings betrug der Anteil der 
Patienten und Patientinnen mit fraktioniertem ausgeat-
metem Stickstoffmonoxid (FeNO) ≥ 25 ppb 44,7 % bei den 
Patientinnen und Patienten mit Post  Covid-Husten und 
22,7 % bei den Patientinnen und Patienten mit Nicht- 
Covid-Husten, was einen signifikanten Unterschied ergab 
(Kang et al., 2023).

Notwendige Diagnostik bei chronischem Husten:

 ● Bodyplethysmographie inklusive DLCO, gegebenenfalls 
mit Broncholyse, unspezifische bronchiale Provokation, 
FeNO,

 ● Bildgebung: Röntgen-Thorax, bei Hinweisen für Lungen-
gerüsterkrankung: HRCT-Thorax nativ,

 ● HNO-ärztliche Diagnostik,
 ● bei Hinweisen für Reflux gegebenenfalls ÖGD, pH-Metrie.

Siehe auch aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft 
für Pneumologie und Beatmungsmedizin zur Diagnostik 
und Therapie von erwachsenen Patienten mit Husten 
(Kardos et al., 2019).

Ausgeprägter persistierender Husten bei PCS stellt oft 
eine starke körperliche Belastung dar, evtl. assoziiert mit 
Schlaffragmentation. Permanenter Husten kann auch 
erhebliche negative soziale Auswirkungen haben, was zu 
zunehmender sozialer Isolation führen und insofern auch 
bei Chronizität ohne Besserungstendenz MdE-relevant 
sein kann.

Bei Betroffenen mit langanhaltendem Husten gibt es kli-
nisch Überlappungen mit Asthma-ähnlichen PCS-Sympto-
men, die dann bei Nicht-Asthmatikerinnen und -Asthma-
tikern zu einer Fehldiagnose von Asthma führen können. 
Gleiches gilt für Betroffene mit Asthma, deren Symptome 
als Infekt-/Corona-getriggertes unkontrolliertes Asthma 
gewertet werden könnten (zum Beispiel Husten, 

Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Belastungsintoleranz), 
vermutlich aber einem PCS zugeschrieben werden sollten 
(Assaf et al., 2023).

Leitsymptom Belastungsdyspnoe 
Belastungsdyspnoe und/oder Fatigue gehören zu den 
häufigsten Symptomen bei Betroffenen mit PCS. Zur nicht 
immer trivialen Differenzierung der Beschwerden können 
neben Anamnese unter Zuhilfenahme von Fragebögen 
(zum Beispiel FAS, BREATHE-VQ) (Steinmann et al., 2023) 
auch orientierende einfache Belastungstests wie der 
 Sit-to-Stand-Test durchgeführt werden.

Bei dem Leitsymptom Belastungsdyspnoe gilt es, die 
 pathophysiologischen Ursachen und gegebenenfalls zu-
grundeliegenden unterschiedlichen pneumologischen 
Erkrankungen vollständig abzuklären.

Dazu gehören:

 ● Lungengerüstbeteiligung/Fibrose nach ARDS oder Be-
atmung, Folgen der Viruspneumonie et cetera; dabei 
vorkommende Lungenpathologien sind unter anderem 
„diffuse alveolar damage“ (DAD), akute fibrinöse orga-
nisierende Pneumonie (AFOP), lymphozytische Pneu-
monitis; häufigstes bildgebendes Korrelat sind persis-
tierende Milchglastrübungen, seltener Retikulationen, 

Für eine Verursachung von chronischem Husten als 
unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19-Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● der Nachweis einer laryngealen Hyperreagibilität 
ohne vorbestehende konkurrierende Ursachen in 
Übereinstimmung mit der klinischen Symptoma-
tik, insbesondere bei erhöhtem fraktioniertem 
ausgeatmetem Stickstoffmonoxid (FeNO) ≥ 25 ppb, 

 ● Isolierte abnorme radiologische Befunde oder 
Lungenfunktionseinschränkungen sind kein SARS-
CoV-2-spezifisches Zeichen und stellen keine auto-
matische Objektivierung eines subjektiv beklag-
ten chronischen Hustens dar.
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Konsolidierungen, sowie Traktionsbronchiektasen in 
der chronischen Phase,

 ● „Post Intensive Care Unit Syndrome“ mit CIP,
 ● Beteiligung der Atemmuskulatur, Zwerchfellbeteili-

gung, Sauerstoffextraktionsstörung, dysfunktionelle 
Atmung, Dekonditionierung als die am häufigsten mit 
PCS assoziierten Befunde,

 ● restriktive Ventilationsstörung, Thoraxschmerzen – 
meist ohne Korrelat in der Bildgebung,

 ● vaskuläre/thrombembolische Ereignisse, 
 ● durch die Coronainfektion neu aufgetretene/getriggerte 

oder exazerbierte obstruktive Atemwegserkrankung 
(Asthma/COPD).

Zur vollständigen Diagnostik bei Belastungsdyspnoe ge-
hören folgende Untersuchungen:

 ● Labor: Blutbild, D-Dimere, BNP (brain natriuretic pepti-
de) oder NT-proBNP,

 ● Bodyplethysmographie inklusive DLCO, gegebenenfalls 
mit Broncholyse, gegebenenfalls unspezifische bron-
chiale Provokation,

 ● Spiroergometrie,
 ● BGA, gegebenenfalls vor und nach Belastung (wenn 

Spiroergometrie patientenseitig nicht möglich),
 ● fakultativ Messungen der Atemmuskelfunktion p01 und 

MIP (vor allem bei objektivierbarer, aber ätiologisch 
ungeklärter Belastungsdyspnoe),

 ● gegebenenfalls Beurteilung der pathologischen Lun-
genfunktionsparameter im Verlauf (unter anderem 
auch nach Aktenlage),

 ● gegebenenfalls Pleurasonographie mit Zwerchfellfunk-
tionalität.

Folgende Bildgebungen können erforderlich sein 
( Dhawan et al., 2021; Cho et al., 2022): 

 ● konventionelle Röntgenuntersuchung des Thorax, 
wenn lungenfunktionell keine Restriktion und keine 
Diffusionsstörung und wenn bisher keine Bildgebung 
vorliegt,

 ● bei unklarer Diffusionsstörung, Restriktion oder erhöh-
ten D-Dimeren: CT Thorax nativ/mit Kontrastmittel – 
wenn verfügbar als Dual-Energy-CT (DECT), 

 ● gegebenenfalls Lungenperfusionsdiagnostik bei fortbe-
stehendem Verdacht auf pulmonalvaskuläre Genese 

der Belastungsdyspnoe oder Hinweisen auf eine inho-
mogene Perfusion (SPECT/DECT), 

 ● bei Hinweisen auf postinfektiöse obliterative Bronchi-
olitis kann eine CT in Exspiration (airtrapping) benötigt 
werden.

Schlafmedizinische Störungen
Nicht erholsamer Schlaf mit Müdigkeit tritt bei einem 
relevanten Anteil der PCS-Patientinnen und -Patienten 
auf, besonders oft nach längeren Intensivaufenthalten 
(zum Beispiel Jackson et al., 2023). 

Mögliche Folgen sind sehr variabel und zeigen sich zum 
Beispiel in Störungen des Schlaf-Wach-Zyklus, Insomnien, 
REM-Phasen-assoziierten Schlafstörungen und gegebe-
nenfalls Verstärkung einer PCS-assoziierten kognitiven 
Beeinträchtigung. 

Auch zur Differentialdiagnose von Fatigue und kognitiven 
Einschränkungen sollte bei anamnestischen Hinweisen für 
eine Schlafapnoe mit entsprechenden Fragebögen (zum 
Beispiel ESS, gegebenenfalls FAS), klinischen Charakteris-
tika (zum Beispiel Adipositas) sowie oft in der Folge 

Für eine Verursachung einer Belastungsdyspnoe als 
unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19-Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● der stimmige Nachweis einer Belastungsdyspnoe 
in der Spiroergometrie ohne respiratorische Alka-
lose,

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind,

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, messtechnischen und klinischen Befunden 
im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.
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auftretender Ängstlichkeit und depressiver Verstimmung 
im ersten Schritt eine Screening-Polygraphie erfolgen.

Zur weiteren schlafmedizinischen Diagnostik kann je nach 
Ausprägung und spezifischer Symptomatik sowie dem 
Befund der Polygraphie eine (Video-)Polysomnographie 
angeschlossen werden.

Des Weiteren sollte im Fall von bereits zum Zeitpunkt der 
initialen SARS-CoV-2-Infektion vorbestehenden Schlafstö-
rungen beziehungsweise deren Therapie eruiert werden, 
wie hoch die Adherence zum Einsatz der gegebenenfalls 
eingesetzten CPAP-Geräte und zum regelmäßigen Wech-
sel von Verbrauchsmaterial und Filtern ist, um konkurrie-
rende Ursachen für respiratorische Symptome einerseits 
und Fatigue andererseits einschätzen zu können.

4.4.12 Kardiologische Aspekte
Allgemeines
SARS-CoV-2-Viruspartikel können via ACE2-Rezeptoren in 
Myozyten aufgenommen werden. Sie konnten post mortem 
im myokardialen Interstitium in Fällen mit begleitender 
neutrophiler und lymphozytärer Entzündung gefunden 
werden (Zhang et al., 2022). Die Infektion endothelialer 
Gefäßzellen kann zu Vaskulitiden und Endothelverände-
rungen führen. Hinzu können Schäden beziehungsweise 
ungünstige Einflüsse durch systemische immunologische 
Prozesse kommen. Die genannten Einwirkungen können 
direkt oder indirekt auch zu längerfristigen Veränderun-
gen des kardialen Erregungsausbreitungs- und -rück-
bildungsablaufes führen (Pesce et al., 2021).

Während in der akuten Phase kardiovaskuläre Ereignisse 
(vor allem Arrhythmien, Myokarditiden, Koronarsyndrom 
und Thromboembolien) zumindest am Anfang der Pande-
mie zur hohen Sterblichkeit kritisch erkrankter Covid-19- 
Patientinnen und -Patienten (vor allem bei vorbestehen-
den myokardialen Schäden, Arteriosklerose und/oder 
Vorhofflimmern) beigetragen haben, sind die am häufigs-
ten angegebenen kardiovaskulären Beschwerden beim 
PCS (Brustschmerz, Palpitationen und Luftnot) unabhän-
gig davon, ob ein PCS-Fall in der jeweiligen Akutphase 
überhaupt einer Krankenhausbehandlung bedurft hatte.

Sind jedoch aus der akuten Phase kardiale Schäden be-
kannt (Troponin T ≥ 14 ng/L), so erhöht sich die 12- 
Monats-Sterblichkeit auf 33,2 % gegenüber 4,9 % bei PCS- 
Patientinnen und -Patienten mit einem niedrigeren 
Tropo nin T während der Akutphase (Weber et al., 2022). 
Überleben auf Intensivstation aufgenommene akute 
Covid-19-Patientinnen und -Patienten die ersten 30 Tage 
nach ihrer Infektion, so ergibt sich sowohl gegenüber 
Nicht-Intensiv-Patientinnen und -Patienten mit  Covid-19 
als auch gegenüber historischen Kontrollkohorten ohne 
SARS-CoV-2-Infektion eine stark erhöhte 12-Monats-
Krankheitslast für akute cerebrovaskuläre Durchblutungs-
störungen, Herzrhythmusstörungen, KHK, Myokarditiden, 
myokardiales Pumpversagen, thromboembolische oder 
cerebrovaskuläre Zwischenfälle (zusammengefasst in: 

Für eine Verursachung einer Schlafstörung als un-
mittelbare oder mittelbare Spätfolge einer Covid-
19-Erkrankung können die folgenden Anknüpfungs-
tatsachen sprechen:

 ● ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen den geltend gemachten Schlafstörungen 
und dem polygraphischen Verlauf der schlafmedi-
zinischen Behandlung,

 ● ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik unter Würdigung begleitender, den Schlaf 
beeinflussender Medikation, 

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind, 

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar, 

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, polygraphischen und klinischen Befunden 
sowie Scores aus Fragebögen im Sinne einer Be-
schwerdenvalidierung.
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Parotto et al., 2023). Konkret ist nach einer Covid-Erkran-
kung das Risiko, eine Lungenembolie, einen Herzinfarkt 
oder einen ischämischen Schlaganfall zu erleiden für 
4,5 Monate, für einen Monat beziehungsweise für zwei 
Monate mindestens verdoppelt. Bei Covid-Erkrankungen, 
die eine stationäre Behandlung erforderten, bestehen die 
erhöhten Risiken deutlich länger (Romero Starke et al., 
2024). Diese Daten stehen in Übereinstimmung mit frühe-
ren Veröffentlichungen (Xie et al., 2022).

Vorgehen bei Begutachtungen
Aus den einführenden Bemerkungen geht hervor, dass bei 
Anamnese beziehungsweise Studium der Aktenlage ins-
besondere eruiert werden sollte, ob ein Aufenthalt auf 
einer Intensivstation in der akuten  Covid-19-Phase erfolg-
te. Zusätzlich sollte hinsichtlich eines Hinweises auf einen 
kausalen Zusammenhang in den Vorbefunden nach Tro-
ponin-T-Werten gesucht werden. Ein Wert von mindestens 
14 ng/L (Weber et al., 2022) oder höher in der Vorge-
schichte ergibt ein wesentlich erhöhtes PCS-Risiko für 
kardiale Ereignisse und kann Anlass für eine erweiterte 
kardiale Diagnostik (zum Beispiel Kardio-MRT und/oder je 
nach lokaler Expertise erweiterte echokardiographische 
Diagnostik möglichst mit myokardialer Deformationsana-
lyse mittels Speckle-Tracking Echokardiographie) sein. 
Bei der Würdigung erhöhter Troponin-T-Werte ist zu be-
rücksichtigen, dass diese auch unabhängig von einer kar-
dialen Genese, zum Beispiel bei Niereninsuffizienz oder 
Muskelerkrankungen/-schädigungen, erhöht sein können 
(Gunsolus, 2018; Jaffe et al., 2011).

Nicht duldungspflichtige und invasive Untersuchungen 
(zum Beispiel Herzkatheteruntersuchung) dürfen nur mit 
Einverständnis der versicherten Person und bei entspre-
chender Veranlassung nur dann durchgeführt werden, 
wenn die im Folgenden genannte kardiale Basis-Diagnos-
tik nicht weiterführt.

Die kardiale PCS-Diagnostik sollte mindestens Folgendes 
umfassen:

 ● 12-Kanal-EKG,
 ● NT-proBNP,
 ● Transthorakale Echokardiographie,
 ● (Spiro-)Ergometrie inklusive BGA in Ruhe, unter Belas-

tung, nach Belastung sowie circa drei bis fünf Minuten 
nach Belastungsende mit Dokumentation der Abbruch-
gründe sowie Beurteilung der Anstrengungsbereit-
schaft,

 ● bei Vorliegen von Hinweisen auf Herzrhythmusstörun-
gen: Langzeit-EKG.

Die anamnestischen Angaben hinsichtlich Herzinsuffi-
zienzzeichen sollten möglichst systematisch eingeordnet 
werden, zum Beispiel nach der NYHA-Klassifikation. Eine 
gegebenenfalls vorhandene Therapie sollte entsprechend 
zugeordnet und bewertet werden.

Auch in der Begutachtung kardiologischer PCS-Aspekte 
muss sich ein stimmiges und objektivierbares Gesamtbild 
ergeben. Einzelne isolierte Abweichungen vom Normalen 
ergeben kein objektiviertes Krankheitsbild. Eventuelle 
Normabweichungen sollten möglichst mit Werten aus der 
Zeit vor der jeweiligen akuten  Covid-Phase verglichen 
werden, sofern diese vorhanden sind.
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4.4.13 Dermatologische Aspekte
Akute SARS-CoV-2-Infektionen können auch die Haut be-
treffen. Erkrankungen der Haut im Zusammenhang mit 
 Covid-19 sind in der Regel reversibel und nicht spezifisch. 
Da sich die Mehrheit der beschriebenen Dermatosen in-
nerhalb von sechs Monaten vollständig zurückbildet, sind 
diese in der Regel nicht für die Begutachtung eines Post 
 Covid-Syndroms (als BK oder Arbeitsunfall-Folge) 

relevant. MdE-relevante Folgen auf dem dermatologi-
schen Gebiet stellen eine Ausnahme dar und sind meis-
tens als Sekundärfolgen einer  Covid-19-bedingten Vasku-
litis oder Thrombose zu sehen. 

Für das Post  Covid-Syndrom sind vor allem die vaskulären 
Hauterscheinungen relevant. Sie werden in zwei Gruppen 
unterteilt: einerseits Chilblain-like Läsionen (Pseudo-
Frostbeulen, sogenannte „ Covid-Zehen“), die oft bei jün-
geren, meist asymptomatischen Patienten entstehen und 
primär nicht MdE-relevant sind, da keine funktionellen 
Einschränkungen daraus entstehen (Hubiche et al., 2021; 
Genovese et al., 2021; Cappel et al., 2021). Andererseits 
kann in seltenen Fällen eine Livedo-Vaskulopathie oder 
eine Vaskulitis auftreten (Galván Casas et al., 2020), die in 
Funktionseinschränkungen resultieren können und MdE-
relevant sein könnten. Kosmetisch störende Narben, zum 
Beispiel im Gesichtsbereich, können analog zur Tabelle 
für Entstellungen bei Arbeitsunfällen beurteilt werden 
(Schönberger et al., 2024).

Unter infektionsbedingter Immunaktivierung wurden das 
Neuauftreten beziehungsweise die Verschlimmerung von 
Autoimmunkrankheiten beschrieben, die auch zunächst 
die Haut betreffen (Ahmed et al., 2021). Hier wurden Ver-
schlechterungen des atopischen Ekzems, Psoriasis, Lupus 
erythematodes und Dermatomyositis über Monate beob-
achtet (Criado et al., 2022; Silva Andrade et al., 2021), was 
gegebenenfalls einer dermatologischen Zusatzbegutach-
tung bedarf.

Ein Zusammenhang zwischen einer  Covid-19-Erkrankung 
und androgenetischer Alopezie ist nicht ausreichend be-
legt. Ein infektiös-toxisch bedingtes telogenes Effluvium 
(TE) sollte sich nach Wegfall der Auslöser auch ohne Thera-
pie zurückbilden. Im Gegensatz zu einer Skalpierung, bei-
spielsweise nach einem Arbeitsunfall, die mit Vernarbun-
gen und funktionellen Einschränkungen einhergeht, liegt 
bei einer Alopezie die Minderung der Erwerbsfähigkeit 
(MdE) nicht in einem entschädigungsrelevanten Bereich.

Sollte es im Rahmen der Behandlung von Covid-19-asso-
ziierten Hautmanifestationen oder während der versi-
cherten Tätigkeit zu einer klinisch relevanten Sensibilisie-
rung (allergisches Kontaktekzem) kommen, sollten diese 
Fälle analog zur Berufskrankheit BK-Nr. 5101 (siehe 
 Bamberger Empfehlung) begutachtet werden. 

Für eine Verursachung kardiologischer Störungen 
als unmittelbare oder mittelbare Spätfolge einer 
Covid-19-Erkrankung können die folgenden Anknüp-
fungstatsachen sprechen:

 ● Aufenthalt auf einer Intensivstation in der akuten 
 Covid-19-Phase insbesondere mit erhöhten 
Tropo nin-T-Werten ≥ 14 ng/L bei pathologischen 
Befunden der aktuellen erweiterten kardialen 
Diagnostik (zum Beispiel Kardio-MRT, myokar-
dialer Deformationsanalyse mittels Speckle- 
Tracking Echokardiographie) ohne konkurrieren-
de Ursachen (zum Beispiel Niereninsuffizienz oder 
Muskelerkrankungen/-schädigungen),

 ● im Rahmen der akuten  Covid-Phase erstmals auf-
getretene Herzrhythmusstörungen ohne konkur-
rierende Ursachen, die fortdauern beziehungswei-
se fortgesetzte Therapiemaßnahmen erfordern,

 ● der stimmige Nachweis einer Belastungsdyspnoe 
in der Spiroergometrie ohne respiratorische Alka-
lose,

 ● fehlende Beschwerdefreiheit nach der akuten 
 Covid-Phase,

 ● keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die für die Symptomatik maß-
geblich sind,

 ● Anhaltspunkte für eine Verursachung außerhalb 
der versicherten Tätigkeit nicht feststellbar,

 ● ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau 
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, messtechnischen und klinischen Befunden 
im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.
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5. Voraussetzungen bei Leistungen

5.1 Funktionseinschränkungen  
und MdE: Rechtliche Grundlagen,  
Definition

5.1.1 Rente an Versicherte
Ein Rentenanspruch besteht, wenn die Erwerbsfähigkeit 
der versicherten Person über die 26. Woche nach dem 
Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 % oder infolge 
mehrerer Arbeitsunfälle/Berufskrankheiten oder diesen 
gleichgestellten Schäden jeweils um mindestens 10 % 
gemindert ist und die Summe der durch die einzelnen 
Unfälle/Berufskrankheiten verursachten MdE wenigstens 
20 % beträgt (§ 56 Abs. 1 SGB VII). Für landwirtschaftliche 
Unternehmer und Unternehmerinnen, ihre mitarbeiten-
den Ehegatten und -gattinnen und ihre nicht nur vorüber-
gehend mitarbeitenden Familienangehörigen muss die 
MdE wenigstens 30 % betragen (§ 80 a SGB VII). 

Die Höhe der Rente richtet sich unter anderem nach der 
durch den Versicherungsfall bedingten MdE. Die MdE ist 
ein eigenständiger Bewertungsmaßstab der gesetzlichen 
Unfallversicherung. Er ist unabhängig von anderen Maß-
stäben, zum Beispiel des sozialen Entschädigungsrechts 
(GdB/GdS) oder der privaten Unfallversicherung (Glieder-
taxe), die deshalb nicht anwendbar sind. Die MdE stellt 
auf die Erwerbsfähigkeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt ab, unabhängig von der im Einzelfall ausgeübten 
versicherten Tätigkeit.

Der Anspruch auf Rente setzt nicht voraus, dass die Kör-
perschädigung bei der versicherten Person konkrete wirt-
schaftliche Nachteile zur Folge hat. Nicht die Minderung 
des Erwerbseinkommens, sondern die Minderung der 
Erwerbsfähigkeit soll entschädigt werden. 

Grundsätzlich beginnt die Rente nach dem Ende des Ver-
letztengeldanspruchs. Ist kein Verletztengeld zu zahlen, 
beginnt die Rente mit dem Tag nach dem Versicherungs-
fall beziehungsweise dem Beginn der MdE (§ 72 Abs. 1 
SGB VII). 

5.1.2 Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) 
Die MdE richtet sich abstrakt nach dem Umfang der sich 
aus der Beeinträchtigung des körperlichen und geistigen 
Leistungsvermögens ergebenden verminderten Arbeits-
möglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbsle-
bens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Bei jugendlichen Versi-
cherten wird die Minderung der Erwerbsfähigkeit nach 
den Auswirkungen bemessen, die sich bei Erwachsenen 
mit gleichem Gesundheitsschaden ergeben würden (§ 56 
Abs. 2 Satz 2 SGB VII).

Da die Erwerbsminderung grundsätzlich nur an den 
Arbeitsmöglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Er-
werbslebens gemessen wird, ist der Grad der MdE auch 
grundsätzlich unabhängig

 ● vom bisher ausgeübten Beruf,
 ● vom bisherigen Qualifikationsniveau,
 ● vom Alter,
 ● vom Geschlecht,
 ● von den Wohnortverhältnissen der versicherten Person,
 ● von einem konkreten wirtschaftlichen Schaden (zum 

Beispiel Minderverdienst).

Für die Feststellung der MdE kommt es auf die individuel-
len gesundheitlichen Beeinträchtigungen in Folge des 
Versicherungsfalls an. Daher können vorbestehende Be-
hinderungen, Erkrankungen oder sonstige gesundheitli-
che Beeinträchtigungen für das Ausmaß der MdE relevant 
sein. Im Rahmen der Anamnese hat die Gutachterin bezie-
hungsweise der Gutachter aktenkundige und weitere rele-
vante Vorerkrankungen und bestehende (Schwer-)Behin-
derungen zu erheben und zu dokumentieren. Solche 
sogenannten Vorschäden (siehe Kap. 5.1.3) können im 
Einzelfall dazu führen, dass die MdE – im Vergleich zu 
gleichgelagerten Sachverhalten ohne einen solchen Vor-
schaden – höher oder niedriger zu bewerten ist. Festzu-
stellen sind auch Begleit- und Nachschäden (siehe 
Kap. 5.1.3). Ein Nachschaden ist bei der MdE-Ein-
schätzung nicht zu berücksichtigen.
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Die mit den jeweiligen Funktionseinschränkungen ver-
bundenen üblichen Schmerzen sind bereits als Begleit-
schmerzen in den MdE-Erfahrungssätzen berücksichtigt 
und deshalb nicht gesondert zu bewerten. Darüberhinaus-
gehende Schmerzen sind gesondert, gegebenenfalls im 
Rahmen einer Zusatzbegutachtung, zu bewerten.

Rechnerisch ist die individuelle Erwerbsfähigkeit als posi-
tives Leistungsbild vor dem Eintritt des Versicherungsfalls 
mit 100 % anzusetzen. Diese Größe stellt den Bezugswert 
dar, auf den das nach Eintreten des Versicherungsfalls 
verbliebene Ausmaß der Erwerbsfähigkeit bezogen wer-
den muss. Die Differenz beider Werte ergibt die MdE. Hier-
zu muss ermittelt werden, welche Tätigkeiten die versi-
cherte Person ausgehend von ihrem Gesundheitszustand 
vor Eintritt des Versicherungsfalls auf dem Gebiet des 
gesamten Erwerbslebens leisten konnte und welche Tä-
tigkeiten sie nach Eintritt des Versicherungsfalls infolge 
ihres nun vorliegenden Gesundheitszustandes noch ver-
richten kann. Arbeitsmöglichkeiten, die der versicherten 
Person wegen ihres Gesundheitszustandes bereits vor 
Eintritt des Versicherungsfalls verschlossen waren, müs-
sen dabei unberücksichtigt bleiben.

Die Feststellung der MdE ist eine Funktionsbewertung und 
erfolgt in drei Schritten:

 ● Welche gesundheitlichen Funktionseinschränkungen 
liegen vor? Inwieweit sind sie auf den Versicherungsfall 
zurückzuführen? Welchen Umfang und welchen Schwe-
regrad weisen diese Funktionseinschränkungen auf?

 ● Welche Arbeitsmöglichkeiten bleiben der versicherten 
Person unter Berücksichtigung der festgestellten, auf 
den Versicherungsfall zurückzuführenden Funktionsein-
schränkungen zugänglich? Abzustellen ist hierbei auf 
die üblicherweise im Erwerbsleben gestellten gesund-
heitlichen Anforderungen an Beschäftigte.

 ● Die MdE wird anhand der Differenz zwischen dem vor-
her vorliegenden positiven Leistungsbild (entsprechend 
100 %) und den verbliebenen Arbeitsmöglichkeiten 
ermittelt. Dies erfolgt durch Festsetzung eines Prozent-
satzes. Dieser drückt den Anteil der Arbeitsmöglichkei-
ten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens aus, 
die der versicherten Person wegen der Folgen des Ver-
sicherungsfalls verschlossen sind.

Die Feststellung der Funktionseinschränkungen ist nach-
vollziehbar zu dokumentieren. Sie basiert zunächst auf 
einer ausführlichen Erhebung und Darstellung des klini-
schen Befundes. Die Einschätzung der MdE sollte sich – 
soweit möglich und sachgerecht – an den bekannten Be-
gutachtungsempfehlungen (zum Beispiel Reichenhaller 
Empfehlung, Bochumer Empfehlung et cetera) und Leit-
linien orientieren. Kann bei anderen/weiteren Organ-
manifestationen (zum Beispiel Herz, Kreislauf, thrombo-
embolischen Ereignissen, Immunsystem) auf entspre-
chende Empfehlungen nicht zurückgegriffen werden, 
muss die MdE in ihrer Auswirkung auf den allgemeinen 
Arbeitsmarkt individuell eingeschätzt werden.

Das Gutachten dient dem UV-Träger bei der Festsetzung 
des Grades der MdE als wesentliche Entscheidungsgrund-
lage für die rechtliche Beurteilung, es bindet ihn aber 
nicht.

Zur Feststellung der MdE soll der Gutachter beziehungs-
weise die Gutachterin dem UV-Träger einen Vorschlag in 
Form eines Prozentwertes unterbreiten. Nach ständiger 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) darf der 
Prozentwert der MdE durch Schätzung festgestellt und an 
allgemeinen Erfahrungssätzen ausgerichtet werden. Da-
nach sind bei der MdE-Feststellung auch die von der 
Rechtsprechung und dem versicherungsrechtlichen und 
versicherungsmedizinischen Schrifttum herausgearbeite-
ten allgemeinen Erfahrungssätze zu beachten. Diese bil-
den die Grundlage für eine gleiche, gerechte Bewertung 
der MdE in den zahlreichen Parallelfällen der Praxis. 

Tabellen und Übersichten zur Einschätzung der MdE sind 
allgemeine Anhaltspunkte und eröffnen der Gutachterin 
beziehungsweise dem Gutachter einen Beurteilungsspiel-
raum für die Einschätzung des Einzelfalles. Sie dürfen 
deshalb nicht schematisch für die Ermittlung der indivi-
duellen MdE angewandt werden.

Wesentliche Aufgabe der Gutachterinnen beziehungswei-
se Gutachter ist es, die tatsächlichen Grundlagen für die 
Feststellung der MdE zu ermitteln und darzustellen. 

Die Folgen der relevanten Fachgebiete sind im Rahmen 
einer Gesamt-MdE ärztlich zu würdigen. Bei der Ermitt-
lung des Gesamt-MdE-Grades durch mehrere 
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Funktionsbeeinträchtigungen dürfen die einzelnen Teil-
Werte nicht addiert werden. Vielmehr sind die Auswirkun-
gen der einzelnen Funktionsbeeinträchtigungen in ihrer 
Gesamtheit unter Berücksichtigung ihrer wechselseitigen 
Beziehungen zueinander maßgeblich; dies festzustellen 
und zu beurteilen ist einer ärztlichen Gesamtschau vorbe-
halten. Die Bildung der Gesamt-MdE ist so vorzunehmen, 
dass die höchste Einzel-MdE gegebenenfalls unter Berück-
sichtigung weiterer Einzel-MdE-Sätze zu erhöhen ist.

5.1.3 Bewertung von Vor- und Nachschäden 
sowie Verschlimmerungen
Für die Feststellung der MdE kommt es auf die individuel-
len gesundheitlichen Beeinträchtigungen infolge des Ver-
sicherungsfalles an. Daher können vorbestehende Ge-
sundheitsstörungen für das Ausmaß der MdE relevant 
sein. 

Deshalb sind vom Versicherungsfall und seinen Folgen 
Vor- und Nachschäden sowie Verschlimmerungen abzu-
grenzen.

Vorschäden können dazu führen, dass die MdE im Ver-
gleich zu „gesunden“ Versicherten höher oder niedriger 
zu bewerten ist. Dies ist der Fall, wenn zwischen dem be-
ruflich verursachten Gesundheitsschaden und dem Vor-
schaden eine funktionelle Wechselbeziehung besteht und 
die konkreten Auswirkungen auf die körperliche oder 
geistige Leistungsfähigkeit dadurch beeinflusst werden. 
Hier ist zwischen Schadensanlagen einerseits und Vor-
schäden andererseits zu unterscheiden. Als Schadensan-
lage bezeichnet man eine bereits vorhandene, jedoch 
klinisch stumme Krankheitsdisposition, die, um krankhaft 
zu werden, noch eines äußeren Anstoßes bedarf. Vorscha-
den ist hingegen eine vor der Infektion klinisch manifeste 
Erkrankung, die bereits symptomatisch war und/oder 
behandelt wurde. Die Berücksichtigung von Vorschäden 
ist keineswegs auf die Betroffenheit desselben Organs 
oder derselben Körperfunktion beschränkt. Auch hängt 
die Berücksichtigung von Vorschäden nicht davon ab, 

dass diese ihrerseits als Folge eines Versicherungsfalls 
anerkannt sind. 

Bei einer Verschlimmerung wirkt die Infektion dagegen 
auf einen vorbestehenden Gesundheitsschaden ein und 
bringt diesen in eine geänderte Erscheinungsform. Nicht 
das Grundleiden mit allen seinen Auswirkungen ist Folge 
des Versicherungsfalls, sondern der gesamte Gesund-
heitsschaden wird rechtlich zerlegt: in den allein vor dem 
Versicherungsfall bestehenden und den danach gegebe-
nen, durch ihn wesentlich bedingten („verschlimmerten“) 
Teil. Nur dieser Anteil der Verschlimmerung ist unfallversi-
cherungsrechtlich relevant und wird – unter Berücksichti-
gung der Vorerkrankung – als solcher entschädigt.

Nachschäden sind von der als Versicherungsfall an-
erkannten  Covid-19-Erkrankung abzugrenzen. Ein Nach-
schaden ist ein nachträglich eingetretener, unabhängig 
vom Versicherungsfall bestehender Gesundheitsschaden. 
Diese Verschlechterung ist bei der MdE-Einschätzung 
nicht zu berücksichtigen.

Im Gutachten muss angeben werden, in welchem Ausmaß 
gegebenenfalls ein relevanter Vorschaden oder eine Ver-
schlimmerung besteht und in welcher Weise dieser die 
Folgen der  Covid-19-Erkrankung beeinflusst. Außerdem 
muss angegeben werden, ob und wie sich der Vorschaden 
oder die Verschlimmerung auf die MdE auswirkt.

5.2 Zusammenhang (Kausalität)  
zwischen Versicherungsfall und  
Funktionsausfall 

5.2.1 Anamnese und Exploration
Zur Begutachtung des PCS gehört stets eine detaillierte 
Anamnese des Erkrankungsverlaufs nach der SARS-CoV-
2-Infektion einschließlich der Erfassung möglicher Vor-
schäden (Tabelle 9). Dies beinhaltet grundsätzlich auch 
die Heranziehung des Vorerkrankungsverzeichnisses.

58

Voraussetzungen bei Leistungen



Tabelle 9  
 
Gutachtlich relevante erkrankungsspezifische  Parameter der 
Anamnese (eigene Darstellung)

Erkrankungsstatus Virusvariante, Impfstatus

initialer Schweregrad
mild (ambulant), moderat (nicht 
intensivpflichtig stationär), schwer 
(intensivmedizinische Behandlung) 

Symptomatik im  
Akutverlauf

zum Beispiel Fieber, Atembe-
schwerden, Riech- und Schmeck-
verlust, hirnorganische Symptome

weiterer Verlauf 

 
fachärztliche oder hausärztliche 
Versorgung
Rehabilitationsmaßnahmen
Medikamenteneinnahme

Vorerkrankungen Vorerkrankungsverzeichnis

5.2.2 Gutachtliche Beweisführung
Bei der Klärung von Zusammenhangsfragen nach einer 
 Covid-19-Erkrankung sind zwei Formen der gutachtlichen 
Objektivierung zu unterscheiden:

 ● Direkte Objektivierung: Ein derartiger Nachweis liegt 
vor, wenn der dokumentierte Verlauf eines Gesund-
heitsschadens zusammen mit bildgebenden und/oder 
messtechnischen Befunden (zum Beispiel Elektrophy-
siologie, Lungen- und Herzfunktionsdiagnostik, Labor) 
nach allgemeiner medizinischer Erfahrung klare Rück-
schlüsse auf bestehende Funktionsstörungen und einen 
Zusammenhang mit der  Covid-19-Erkrankung zulässt. 

 ● Indirekte Objektivierung: Sind geklagte Beeinträchti-
gungen wie Schmerzen oder Fatigue-Symptome vor-
wiegend im subjektiven Erleben der zu begutachtenden 
Person verhaftet, gilt es, möglichst viele Indizien zu 
sammeln, anhand derer dann eine „Brücke“ zwischen 
einem nachgewiesenen Schädigungsereignis und gel-
tend gemachten Schädigungsfolgen gebildet werden 
kann (Tabelle 10). Ergibt das gesamte Spektrum der 
Befunde ein in sich schlüssiges Bild, können die subjek-
tiv geklagten Beeinträchtigungen dann im Sinne eines 
„Indizienbeweises“ in tatsächlich bestehende Funk-
tionsstörungen „transferiert“ werden. Dieser Nachweis 

erfordert stets eine umfassende Beschwerdevalidierung 
in Abgleich von Aktenlage, Exploration, Beobachtung 
und erhebbaren klinischen Befunden.

Tabelle 10  
 
Anknüpfungstatsachen (Indizien) für den gutacht lichen Nachweis 
von Post  Covid­Syndromen

Anknüpfungstatsache Gutachtliches Kriterium

Erstsymptomatik

Nachweis einer infektionstypischen 
Erstsymptomatik unter Berücksich-
tigung des Schweregrades in geeig-
netem zeitlichem Zusammenhang 
zu dem Infektionsgeschehen an-
hand der Aktenlage in Korrelation 
zur Schilderung des Probanden im 
Rahmen der Begutachtung

Folgesymptomatik

Nachweis nachfolgend aufgetrete-
ner, charakteristischer Symptome 
der betreffenden Störung
a) retrospektiv anhand der Akten-

lage in Korrelation zur Schilde-
rung des Probanden im Rahmen 
der Begutachtung

b) aktuell anhand der im Rahmen 
der gutachtlichen Untersuchung 
erhobenen Befunde

Verlauf

Nachweis eines „nachvollziehba-
ren“ klinischen Verlaufs, auch in 
Bezug auf geeignete Rehabilita-
tionsmaßnahmen

konkurrierende  
Faktoren

 ● keine vorbestehenden oder fort-
laufenden konkurrierenden Fak-
toren, die für die Symptomatik 
maßgeblich sind

 ● Anhaltspunkte für eine Verursa-
chung außerhalb der versicher-
ten Tätigkeit nicht feststellbar

Konsistenz
Nachweis eines in sich schlüssigen 
Bildes in der Zusammenschau von 
Akten und klinischem Bild

Hinweis. Je mehr positive Anknüpfungstatsachen vorliegen, 
umso sicherer ist der Nachweis (aus Tegenthoff et al., 2022).
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Hinsichtlich der oben genannten Erstsymptomatik sind 
bei der Begutachtung von Probanden und Probandinnen 
mit geklagtem PCS zwei Situationen abzugrenzen:

 ● Relativ einfach erscheint die Beurteilung bei Infizierten 
mit einem mittelschweren bis schweren, zum Teil 
lebensbedrohlichen Akutverlauf, oft auch mit der 
Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behand-
lung gegebenenfalls unter Einschluss einer extrakorpo-
ralen Oxygenierung (ECMO-Therapie). In diesen Fällen 
sind zumeist eindeutige organpathologische Befunde, 
wie zum Beispiel Lungengerüstveränderungen, Myo-
kardläsionen, Thrombosen, Enzephalitiden/Myelitiden, 
oder objektivierbare neuromuskuläre Störungen mit 
begleitenden typischen Veränderungen in der kardio-
pulmonalen und/oder neurologisch/neuropsychologi-
schen Funktionsdiagnostik nachweisbar. In dieser 
Gruppe finden sich auch psychoreaktive Störungen bis 
hin zur posttraumatischen Belastungsstörung.

 ● Schwierig zu erfassen und einzuordnen ist die vielge-
staltige Symptomatik bei SARS-CoV-2-infizierten Perso-
nen mit einem primär asymptomatischen oder leich-
tem bis mittelschwerem Akutverlauf, die in der Regel 
ambulant, zum Teil aber auch stationär behandelt wur-
den, und die über einen langen Zeitraum von zum Teil 
mehr als einem Jahr nach der Infektion über persistie-
rende unspezifische Beschwerdebilder klagen, ohne 
dass eine korrespondierende Organpathologie nach-
weisbar ist. Diese Fallkonstellationen stellen unter gut-
achtlichen Aspekten eine große Herausforderung dar. 
Sind hierbei relevante Funktionsstörungen nachgewie-
sen, ist im zweiten Schritt der Ursachenzusammenhang 
in Abgrenzung zu infektunabhängigen konkurrierenden 
Erkrankungen, Belastungsfaktoren und Aggravations-
tendenzen mit eingehender Erfassung beruflicher und 
privater Belastungsfaktoren und unter Beiziehung des 
Vorerkrankungsverzeichnisses zu klären. 

5.3 Minderung der Erwerbsfähigkeit 
(MdE) bei Post  Covid
Die Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) ist zu beziehen 
auf die Fähigkeit sich unter Ausnutzung aller Arbeitsgele-
genheiten im gesamten Erwerbsleben einen Erwerb zu 
verschaffen und Erwerbseinkommen zu erzielen. 

Grundlage der Bewertung ist insofern der allgemeine 
Arbeitsmarkt. Die durch eine versicherte Schädigung be-
gründete Minderung dieser Fähigkeit als MdE wird in von 
hundert Werten (v. H.) angegeben. Insofern handelt es 
sich um eine abstrakte Feststellung, die in der Regel in 
keinem Zusammenhang mit den konkreten Erwerbs- und 
Arbeitsverhältnissen des beziehungsweise der einzelnen 
Betroffenen steht.

Sachverständige legen eine MdE nicht abschließend fest, 
sondern geben lediglich eine Schätzung, beziehungswei-
se einen Vorschlag ab. Die abschließende Festsetzung 
einer MdE obliegt dem UV-Träger beziehungsweise den 
Tatsacheninstanzen der Sozialgerichtsbarkeit. Für den 
Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung existieren in 
der Literatur umfangreiche MdE-Tabellen zu den häufigs-
ten Funktionsstörungen in unterschiedlichen Fachgebie-
ten. In der Regel sollte eine Anlehnung an diese Tabellen 
erfolgen. Ein wesentliches Abweichen von den dortigen 
Vorschlägen bedarf einer konkreten Begründung.

5.3.1 Feststellung der MdE / Bewertung der 
Funktionseinschränkungen
Das jeweilige Post  Covid-Symptom ist von den Sachver-
ständigen für die MdE-Einschätzung nach Art, Ausprägung 
(Schweregrad) und daraus resultierenden Funktionsbe-
einträchtigungen zu konkretisieren. 

Da sich Folgeschäden bei Post  Covid-Syndromen auf den 
verschiedenen Fachgebieten häufig überschneiden, ist 
idealerweise eine interdisziplinäre Zusammenarbeit der 
Sachverständigen und speziell für die Einschätzung der 
Gesamt-MdE (siehe hierzu Abschnitt 5.1.2) ein fachüber-
greifendes Begutachtungskonsil anzustreben. In geeigne-
ten Einzelfällen kann dazu auch die konsensuale Beurtei-
lung der auf verschiedenen medizinischen Fachgebieten 
bestehenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen und 
die sich daraus ergebende MdE-Einschätzung (insbeson-
dere der Gesamt-MdE) durch Konsensuskonferenzen er-
folgen. Soweit diese Anforderung in der Praxis nicht reali-
sierbar ist, werden mit der Einschätzung der Gesamt-MdE 
die Sachverständigen beauftragt, in deren Fachgebiet der 
Folgeschaden mit der stärksten Funktionsbeeinträchti-
gung liegt (häufig als „Hauptgutachter“ beziehungsweise 
„Hauptgutachterin“ bezeichnet). Die Einschätzung der 
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Gesamt-MdE erfolgt durch eine sogenannte integrierende 
Gesamtschau.

Im Folgenden sind Vorschläge für die MdE-Bewertung 
häufiger Post  Covid-Symptome aufgeführt. Dabei ist im 
Einzelfall immer eine individuelle Bewertung der vorhan-
denen funktionellen Beeinträchtigungen infolge der je-
weiligen gesicherten Gesundheitsstörung erforderlich.

Fatigue-Syndrom
Die MdE-Einschätzung des Fatigue-Syndroms sollte die 
Art der objektiv festgestellten motorischen und/oder kog-
nitiven Funktionsbeeinträchtigungen, alle Dimensionen 

und deren Ausprägung/Schweregrad berücksichtigen: 
psychisch-emotionale Funktionsbeeinträchtigungen, 
sozial- kommunikative Funktionsbeeinträchtigungen und 
die körperlich- funktionellen Funktionsbeeinträchti-
gungen. 

Bei erfolgtem Nachweis einer  Covid-19-assoziierten 
 Fatigue-Symptomatik sind in der Regel MdE-Werte von 
10 bis 30 % in Betracht zu ziehen. Höhere Einschätzungen 
bedürfen einer speziellen Begründung. Anhaltspunkte für 
eine Differenzierung der MdE-Werte bei kognitiver und/
oder motorischer Fatigue-Symptomatik liefert Tabelle 11. 

Tabelle 11  
 
Bewertungsvorschläge für die MdE­Werte bei Nachweis einer kognitiven und/oder motorischen Fatigue­Symptomatik ( modifiziert nach 
Frei et al., 2016; Philipp, 2015; Ritter, 1994)

Ausprägung der Fatigue-Symptomatik MdE (%)

Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfähigkeit bei längerer kognitiver Belastung um bis zu 1 SD unter Mittelwert; 
Nachweis leichter Funktionseinschränkungen in zwei Dimensionen; Manifestation der Funktionseinschränkungen 
unter stärkerer Belastung 

10

Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfähigkeit bei längerer kognitiver Belastung um bis zu 2 SD unter Mittelwert; 
Nachweis mittelgradiger Funktionseinschränkungen in wenigstens einer Dimension; Manifestation der Funktionsein-
schränkungen im Alltag 

20

Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfähigkeit bei längerer kognitiver Belastung um über 2 SD unter Mittelwert; 
Nachweis stärkergradiger Funktionseinschränkungen in wenigstens zwei Dimensionen; häufig erforderliche Hilfe 
(5–7 mal/Woche) zur Stabilisierung der Funktionseinschränkungen erforderlich

30

Hinweis. SD = Standardabweichung; Dimensionen: psychisch-emotionale Beeinträchtigung (PEB), sozial-kommunikative Beeinträch-
tigung (SKB); körperlich-funktionelle Einschränkung (KFE).

Höhere Einschätzungen bedürfen einer ausführlichen 
konkreten Begründung im Einzelfall. Hier können gegebe-
nenfalls die Empfehlungen von Philipp (2015) herangezo-
gen werden.

Neurokognitive Störungen
Die MdE-Bewertung kann sich hier an den verschiedenen 
publizierten Tabellenwerken orientieren, wie sie für hirn-
organische Psychosyndrome publiziert sind (Wurzer, 
1992; Frei et al., 2016). Für objektivierte neurokognitive 

Störungen als Folgeschaden einer  Covid-19-Erkrankung 
können Anleihen bei den MdE-Empfehlungen zu Folgen 
von Schädel-Hirnverletzungen beziehungsweise zu hirn-
organischen Psychosyndromen genommen werden (zum 
Beispiel Widder & Gaidzik, 2018).

Die Anerkennung einer dauerhaften MdE ist in der Regel 
nur bei nachweisbarer initialer Organpathologie zu be-
gründen.
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Riech- und Schmeckstörungen 
Bei Riech- und Schmeckstörungen ist in der Regel von 
folgenden MdE-Sätzen auszugehen:

 ● Parosmie oder Parageusie bei gleichzeitiger Schädigung 
des Riech- beziehungsweise Schmeckvermögens: MdE 
< 10 %

 ● Eine einseitige Anosmie entspricht einer geringfügigen 
Hyposmie: MdE < 10 %

 ● Ageusie (völliger Verlust des Schmecksinns): MdE 10 %
 ● Anosmie (vollständiger Verlust der Riechempfindung) 

mit der damit verbundenen Beeinträchtigung des 
Schmeckvermögens: MdE 15 %

 ● Anosmie bei besonderem beruflichen Betroffensein: 
MdE 20 %

 ● Anosmie-Ageusie-Syndrom: MdE 20 %

Audio-vestibuläre Störungen, periphere 
 Fazialisparese
Für audio-vestibuläre Störungen und die periphere Fazia-
lisparese erfolgt die Einschätzung der jeweiligen MdE 
nach den standardisierten fachspezifischen Bewertungs-
tabellen (Feldmann & Brusis, 2019).

Neuromuskuläre Störungen
In der Regel sind die Funktionsstörungen infolge motori-
scher und sensibler Ausfallserscheinungen im Rahmen 
neuromuskulärer Störungen in den MdE-Tabellen der 
Gutachtenliteratur detailliert aufgeführt (Widder & 
 Gaidzik, 2018).

Für die Beurteilung des posturalen Tachykardiesyndroms 
(PoTS) kann sich die Einschätzung der MdE zum Beispiel 
an den Tabellen für Störungen der Gleichgewichtsregula-
tion und/oder zu kardialen Erkrankungen orientieren, wie 
sie bei Schönberger et al. (2024) publiziert sind.

Schmerzsyndrome:
Zur MdE-Bewertung können die AWMF-Leitlinien zur Be-
gutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen 
herangezogen werden (Gruner et al., 2023). 

Psychische und psychosomatische Störungen
Zur MdE-Bewertung können die AWMF-Leitlinien zur Be-
gutachtung psychischer und psychosomatischer Störun-
gen (Widder et al., 2019) herangezogen werden.

Pulmonale Post  Covid-Folgen
Es gibt zurzeit keine Erkenntnisse über nur für SARS-CoV-
2-spezifische Infektionsfolgen an den Atemwegen. Des 
Weiteren sind isolierte Laborbefunde nicht geeignet, eine 
klinische Funktionsstörung oder gar einen Kausalbezug 
zu belegen oder zu bewerten. Daher sollte die Einschät-
zung einer resultierenden MdE analog zu akzeptierten 
gutachtlichen Empfehlungen je nach vorliegendem 
Krankheitsbild vorgenommen werden. Für die Begutach-
tung interstitieller Lungenerkrankungen sollte vorrangig 
die „Falkensteiner Empfehlung“ (DGUV, 2011) respektive 
die „Bochumer Empfehlung“ (DGUV, 2020) herangezogen 
werden. Anhaltspunkte für die Einschätzung obstruktiver 
Atemwegserkrankungen finden sich in der „Reichenhaller 
Empfehlung“ (DGUV, 2025b). Sie sollten auch bei Tra-
chealstenosen ohne Absicht einer operativen Sanierung 
zur Anwendung kommen.

Im Gegensatz zu den prozentualen Beeinträchtigungen 
aus anderen Rechtsgebieten (zum Beispiel Schwerbehin-
dertenrecht) stehen die Auswirkungen von Schlafstörun-
gen auf eine sich eventuell entwickelnde und objektivier-
bare Tagesmüdigkeit und die sich daraus ergebenden 
Einschränkungen im Erwerbsleben im Mittelpunkt (zum 
Beispiel Fahr-, Steuer-, Überwachungsaufgaben). 

Die Betroffenen haben sich dabei im Rahmen ihrer Mitwir-
kungspflichten hinsichtlich nicht-invasiver Therapien 
diesen zu unterziehen (siehe SGB I §§ 63 und 66), um an-
schließend eventuell bestehende Restzustände gutachter-
lich beurteilen zu können. Über die verbreitete Anwen-
dung von CPAP-Geräten sind gegebenenfalls auch 
ergänzende beziehungsweise alternative nicht-invasive 
Therapien zu erwägen, wie zum Beispiel Unterkieferpro-
trusionsschienen oder Lagetherapie sowie medikamentö-
se Ansätze (Solriamfetol). Invasive und damit nicht dul-
dungspflichtige Therapieoptionen können auch eine 
Uvulopalatopharyngoplastik oder eine Hypoglossus-
nervstimulation sein.

Die Objektivierung der residuellen Tagesschläfrigkeit soll-
te mit der Epworth-Schläfrigkeitsskala in Verbindung mit 
weiteren neuropsychologischen und/oder elektrophysio-
logischen Testverfahren erfolgen, wie dem multiplen 
Wachbleibetest, dem Oxford Sleep Resistance Test, dem 
pupillografischen Schläfrigkeitstest und Verfahren zur 
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Reaktionszeitmessung (zum Beispiel Aufmerksamkeits-
prüfungstests, Wiener Testsystem).

Nach Abschluss der Diagnostik und Therapie sind die ge-
gebenenfalls verbleibenden Restzustände in Hinblick auf 
die Einschränkung im allgemeinen Erwerbsleben im Ein-
zelfall zu bewerten.

Bewertung kardialer  Covid-Folgen
Die folgenden Empfehlungen ergeben sich nur bei stimmi-
gem Gesamtbild der Beschwerden, guter Anstrengungs-
bereitschaft bei Belastungstests sowie glaubhaften anam-
nestischen Angaben in Übereinstimmung mit dem 

klinischen Verlauf in den Vorbefunden jenseits von isolier-
ten Einzelparameterabweichungen. 

Im Gegensatz zu den entsprechenden Maßgaben der Ver-
sorgungsmedizin-Verordnung sind bei der MdE-Bewer-
tung die unterschiedlichen kardialen  Covid-Folgen hin-
sichtlich ihrer Auswirkungen, unter anderem auf die 
körperliche Leistungsfähigkeit in Hinblick auf Einschrän-
kungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, einzuschät-
zen. Vereinfachend nehmen dabei die Leistungsdaten aus 
der (spiro-)ergometrischen Belastungsuntersuchung als 
globales Beurteilungskriterium eine zentrale Rolle ein 
(siehe Tabelle 12).

Tabelle 12  
 
MdE­Empfehlungen nach (spiro)ergometrischen Kriterien im Falle objektivierbarer kardialer PCS­Folgen  (abgeleitet aus von  Dryander, 
2010)

MdE-Empfehlung Beurteilte Aspekte

0–20 %
objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastbarkeit wie bei NYHA* I, keine Einschränkung des 
Ist** bei (Spiro-)Ergometer-Belastungstest gegebenenfalls unter medikamentöser Therapie

20–40 %
objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastung wie bei NYHA* II, pathologische Messdaten/
Zeichen bei (Spiro-)Ergometer-Belastung von circa 75 W** über 2 min

50–70 %
objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastbarkeit wie bei NYHA* III, pathologische Mess-
daten/Zeichen bei (Spiro-)Ergometer-Belastung von circa 50 W** über 2 min

80 % objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit gelegentlichen, passageren schweren Dekompensationszeichen

90–100 % objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastbarkeit wie bei NYHA* IV

Hinweis. *Die im klinischen Alltag häufig benutzte Einteilung der Belastbarkeit gemäß der Schweregrade der Herzinsuffizienz der 
New York Heart Association (NYHA) impliziert in diesem Zusammenhang nicht, dass tatsächlich eine Herzinsuffizienz im engeren 
Sinne vorliegt, sondern bedient sich nur der praktischen Unterteilung der Symptomschwere.

**bezogen auf eine Sollbelastung von 200 W. Eine individuelle alters-, geschlechts- und gewichtsbezogene Anpassung an die Soll-Be-
lastungswerte, zum Beispiel nach Tanaka (Chatterjee & Schmeißer, 2017, Tabelle 1), sollte erfolgen. Daraus ergeben sich folgende 
Formeln:

MdE 20–40 %: LLN Belastung = (individueller Soll-Wert nach Tanaka) x 0,375 Watt  
MdE 50–70 %: LLN Belastung = (individueller Soll-Wert nach Tanaka) x 0,25 Watt

Sollten vorliegende kardiale  Covid-Folgen (zum Beispiel 
Herzrhythmusstörungen) die Einnahme von Antikoagulan-
tien erforderlich machen, so ist deren Auswirkung hinsicht-
lich der beruflichen Einsetzbarkeit der Betroffenen bei Tä-
tigkeiten mit Verletzungsgefahr zu berücksichtigen. In der 
Regel sollten diese Medikationsfolgen eine MdE von größer 

10 % nicht überschreiten. Zusätzlich sind die Einschrän-
kungen auf dem Arbeitsmarkt durch die entsprechende 
Grunderkrankung im Sinne der Tabelle 12 zu werten. 

Die Implantation eines gut einstellbaren, leistungsadap-
tierten Herzschrittmachers hat in der Regel keine MdE zur 

63

Voraussetzungen bei Leistungen



Folge, auch wenn es bestimmte Berufe gibt, die im Einzel-
fall aufgrund spezifischer Gefährdungen (zum Beispiel 
elektromagnetische Felder) eine Erwerbsunfähigkeit zur 
Folge haben können.

Im Falle von Schmerzen, zum Beispiel nach Revisionsein-
griffen an der Schrittmachertasche, oder bei Empfinden 
der Stimulation ist die MdE in der Regel nicht höher als 10 
bis 20 % zu bewerten.

Patientinnen und Patienten, die bei stärkergradigen Ein-
schränkungen ein Resynchronisationssystem erhalten 
haben, sind regelmäßig mit einer MdE von 50 bis 100 % 
passager zu bewerten. Nachuntersuchungen sind meist 
nach frühestens drei und im Folgenden nach sechs sowie 
zwölf Monaten sinnvoll und eine individuelle Anpassung 

der MdE vorzunehmen (zusammengefasst in: Lemke & 
Lawo, 2010b).

Im Gegensatz zu Herzschrittmachern stellt die Implanta-
tion eines internen Cardioverters/Defibrillators keine kau-
sale Therapie einer Herzrhythmusstörung dar, sondern 
führt zur zeitlichen Limitierung von ventrikulären Tachy-
kardien beziehungsweise Verhinderung des plötzlichen 
Herztodes. Eine eventuelle Schockabgabe durch einen 
internen Cardioverter/Defibrillator ist einschneidend. 
Entsprechend sind die notwendigen Aktionen eines inter-
nen Cardioverters/Defibrillators auszuwerten und in die 
Beurteilung, wie in Tabelle 13 dargestellt, maßgeblich 
einzubeziehen.

Tabelle 13  
 
MdE bei Patientinnen und Patienten mit internem Cardioverter/Defibrillator aufgrund PCS­bedingter tachykarder Herzrhythmusstörun­
gen (nach Lemke & Lawo, 2010a)

MdE-Empfehlung Beurteilte Aspekte

10–20%
beschwerdefreie Patienten und Patientinnen ohne Schockabgabe und ohne therapiebedürftige Tachykardie 
im Verlauf der letzten zwölf Monate; je nach Grunderkrankung

20–40%
gering symptomatische Patienten und Patientinnen mit ventrikulären Tachykardien im Verlauf der letzten 
zwölf Monate, die durch Überstimulation gut zu terminieren sind

≥ 50%
symptomatische Patienten und Patientinnen mit Schockabgabe(n) im Verlauf der letzten zwölf Monate mit 
und ohne Synkopen

100% Patienten und Patientinnen mit rezidivierenden Synkopen

Für Berufe, die mit spezifischen Gefährdungen verbunden 
sind, besteht Erwerbsunfähigkeit. Gleiches gilt für Tätig-
keiten, bei denen eine Schockabgabe zur Fremdgefähr-
dung oder zum Beispiel Synkopen zu Fremd- und Eigen-
gefährdungen führen können.

Beeinträchtigungen auf dermatologischem  
Fachgebiet 
Zur MdE-Bewertung soll die Empfehlung zur Begutach-
tung von arbeitsbedingten Hauterkrankungen und Haut-
krebserkrankungen, auch als Bamberger Empfehlung 
bekannt (DGUV, 2017), herangezogen werden.
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6. Empfehlungen zur Heilbehandlung  
und Rehabilitation

6.1 Allgemeines
Zu den Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung 
zählt die Wiederherstellung der Gesundheit und der Leis-
tungsfähigkeit der Versicherten nach Eintritt eines 
Arbeitsunfalls und/oder einer Berufskrankheit. Nach § 26 
Abs. 2 Nr. 1 SGB VII haben die UV-Träger einen durch den 
Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden 
möglichst frühzeitig zu beseitigen oder zu bessern und 
seine Verschlimmerung zu verhüten sowie seine Folgen zu 
mildern. Hierzu zählen auch Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft. 

Rehabilitationsmaßnahmen können geeignet sein, eine 
Verbesserung von Funktionsbeeinträchtigungen und Be-
schwerden nach  Covid-19 zu erreichen (Hayden et al., 
2021; Chen et al., 2022; Leitl et al., 2022). Eine Empfehlung 
hierzu sollte nach gutachterlicher Einschätzung abgege-
ben werden.

Eine Rehabilitation sollte für Post  Covid-Betroffene ver-
ordnet werden, wenn nach  Covid-19 krankheitsbedingt 
nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Teilha-
be bestehen oder drohen, die der multimodalen ärztli-
chen und therapeutischen Behandlung bedürfen, wenn 
also ambulante Heilmittel für die Behandlung nicht aus-
reichen (Platz et al., 2023). 

Die Rehabilitation nach  Covid-19 muss interdisziplinär 
ausgerichtet sein und sollte funktionsorientiert 
(ICF-basiert) und nicht ursachenorientiert (ICD-basiert) 
erfolgen. Als Ziel sollte eine aktivierende Gesundheitsför-
derung verfolgt werden. Das Spektrum der Folgeerkran-
kungen ist vielfältig. Daher ist auch eine Vielzahl an Thera-
piemaßnahmen möglich, um die gesundheitliche 
Wiederherstellung, berufliche Leistungsfähigkeit und die 
soziale Integration zu erreichen. Es gibt keine zwingende 
fachliche Reihung (zum Beispiel erst pneumologisch, 
dann kardiologisch, dann neurologisch) und es können 
auch mehrere Reha-Verfahren für die einzelne versicherte 
Person erforderlich sein. Ebenso ist es möglich, dass wäh-
rend der Reha-Maßnahme weitere Diagnostik erforderlich 
wird. Bei im Vordergrund stehenden psychischen Beein-
trächtigungen soll entsprechend eine psychologische 
Mitbehandlung im Rahmen der Rehabilitation durchge-
führt werden. Nach acht bis zwölf Wochen bietet sich eine 
wiederholte ärztliche Untersuchung zur Beurteilung des 

Erfolgs der Rehabilitation und gegebenenfalls zur weite-
ren diagnostischen Abklärung an. 

Zur Rehabilitation nach  Covid-19 nimmt die „S2k-Leitlinie 
 COVID-19 und (Früh-)Rehabilitation“ ausführlich Stellung 
(Platz et al., 2023).

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat zusammen 
mit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
(DGUV) ein „Eckpunktepapier für die medizinische Reha-
bilitation bei Post-COVID-Syndrom“ erarbeitet (DRV & 
DGUV, 2023). Das Dokument enthält medizinische und 
organisatorische Standards für die Rehabilitation von 
Post  Covid-Erkrankten und ist als Ergänzung zu den be-
reits zitierten Leitlinien zu sehen. Die Eckpunkte sollen als 
Handlungshilfe für die therapeutischen Teams in den 
Rehakliniken dienen, die für die Deutsche Rentenversi-
cherung, die gesetzliche Unfallversicherung wie auch für 
andere Leistungsträger tätig sind.

Die BG Kliniken und die Berufsgenossenschaft für 
Gesund heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) haben 
gemeinsam ein medizinisches Maßnahmenpaket für 
 Beschäftigte entwickelt, die an den Folgen einer Covid-
19-Erkrankung leiden. Das sogenannte „Post COVID- 
Programm“ (BG Kliniken, o. D.) reicht von der Beratung 
und Diagnostik bis hin zu stationärer Rehabilitation und 
ambulanter Nachbetreuung und wird in allen Akut- und 
Rehakliniken der Unternehmensgruppe angeboten.

Die DGUV hat zudem die „Handlungsempfehlung Fall-
steuerung  COVID-19-Krankheitsfolgen“ (DGUV, 2022) 
 veröffentlicht. Diese Handlungsempfehlung richtet sich in 
erster Linie an die Sachbearbeiterinnen und Sachbearbei-
ter sowie die Reha-Managerinnen und Reha-Manager der 
Unfallversicherung, die mit dieser Handlungsempfehlung 
bei der Wahrnehmung ihrer Arbeit unterstützt werden 
sollen, um so eine bestmögliche Heilverfahrenssteuerung 
zu ermöglichen.

Ambulante und stationäre Rehabilitations-
maßnahmen
Für Erkrankte nach schwerer und kritischer Verlaufsform 
als auch nach einem milden bis moderaten Verlauf einer 
 Covid-19-Erkrankung können bei Bedarf eine ambulante 
Behandlung oder Rehabilitation notwendig und 
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ausreichend sein. Als ambulante Maßnahmen kommen 
bedarfsorientiert nach ärztlicher diagnostischer Abklä-
rung alle gängigen Angebote in Betracht, zum Beispiel 
erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) (DGUV, o. D.), 
Physiotherapie (zum Beispiel Atemtherapie), Ergothera-
pie, Logopädie, probatorische Sitzungen, Psychothera-
peutenverfahren (DGUV, 2021b) und neuropsychologische 
Therapie.

Die stationäre Rehabilitationsbehandlung verfolgt folgen-
de Zielsetzungen:

 ● somatisch: Verbesserung der noch bestehenden funk-
tionellen Einschränkungen und Leistungsfähigkeit, Ver-
besserung der aus weiteren Organkomplikationen re-
sultierenden Einschränkungen,

 ● psychisch: Unterstützung bei der Krankheitsverarbei-
tung nach oft langem und komplikationsträchtigem 
Intensivaufenthalt,

 ● teilhabeorientiert: Wiederherstellung des Leistungsver-
mögens für Beruf und sozialen Alltag.

Die stationäre Behandlung beinhaltet sowohl Therapie- 
und Trainingseinheiten (zum Beispiel Physiotherapie, 
Ausdauertraining, Krafttraining, Atemphysiotherapie, 
Atemmuskeltraining) als auch psychoedukative und psy-
chosoziale Intervention zur Wiederherstellung des Funk-
tionsniveaus und damit auch der Arbeitsfähigkeit. Eine 
wiederholte stationäre Rehabilitationsbehandlung kann 
nach fachärztlicher Beurteilung in geeigneten Fällen, ins-
besondere vor einer geplanten beruflichen Eingliederung, 
indiziert sein.

6.2 Spezielle gutachterliche  
Fragestellungen zu Hilfsmitteln und 
Therapieversuchen
In der Praxis ergeben sich spezielle Fragestellungen hin-
sichtlich der Kostenübernahmen für Hilfsmittel (zum Bei-
spiel E-Bikes, Heimtrainer) und Therapieversuche (zum 
Beispiel HBOT, H.E.L.P.-Apherese, Naturheilverfahren).

Hilfsmittel
Die Anträge zur Kostenübernahme für Trainingsgeräte 
werden häufig so begründet, dass ihre Nutzung bei 
 Dyspnoe und/oder körperlicher Fatigue zu einer besseren 
Fitness und Belastbarkeit führen solle. Das ist auch denk-
bar, allerdings zeigt zum Beispiel die REGAIN-Studie 
(McGregor et al., 2024), dass selbst ein aufwendiges, 
 engmaschig extern-supervidiertes Heim-Online-Trainings-
programm zwar zu signifikanten und langfristigen Verbes-
serungen des Gesundheitsempfindens von PCS-Patien-
tinnen und -Patienten führen kann, jedoch der Effekt 
vergleichsweise bescheiden ausfällt (Zahl zu behandeln-
der Teilnehmender [NNT] für die Einschätzung „jetzt 
deutlich besser“ 11,9 beziehungsweise für „etwas besser“ 
5,4). Hinsichtlich der mit den Kostenübernahmeanträgen 
beabsichtigten Selbsttrainingseffekten stimmt jedoch die 
geringe Adhärenz an ein motivierend geführtes Trainings-
programm (47 % über 12 Monate) skeptisch, ob ein allei-
niges Selbsttraining überhaupt zu einem nennenswerten 
langfristigen Einsatz der Trainingsgeräte führen würde, 
der Voraussetzung für eine gesundheitliche Besserung 
wäre.

Ähnlich ist auch der Einsatz von E-Bikes hinsichtlich ge-
sundheitlicher Verbesserungen einzuschätzen. Bei objek-
tivierbaren und durch gute Mitarbeit glaubhaften, stärker-
gradigen spiroergometrischen Einschränkungen wäre bei 
sonst vorhandener Fahreignung (kein Schwindel, keine 
Gangstörungen, keine Müdigkeit et cetera) ein Einsatz im 
Sinne der Teilhabe abzuwägen.

Therapieversuche
Zum Einsatz der Hyperbaren Sauerstofftherapie (HBOT) 
liegen drei Veröffentlichungen über kleinere Fallsamm-
lungen und eine Studie (n = 73) vor, und es ergeben sich 
mehrere Rationalen auf zellulärer und molekularer Ebene 
für die beobachteten klinischen Effekte (Überblick in: Pan 
et al., 2023). International werden aktuell mehrere Stu-
dien durchgeführt. Für eine generelle Empfehlung zum 
Einsatz von HBOT ist es noch zu früh, ein Einsatz insbe-
sondere im Rahmen von Studien kann erwogen werden.
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Der Einsatz der H.E.L.P.-Apherese wird mitunter von PCS-
Patientinnen und -Patienten vehement eingefordert. Es 
gibt jedoch angesichts des behaupteten Erfolges keine 
klinischen Studien oder auch nur Fallsammlungen (Fox et 
al., 2023). Lediglich ein Einzelfallbericht wurde 2023 pub-
liziert (Heitmann et al., 2023). Das von Befürwortern der 
Methode meist angegebene Paper zu diesem Thema von 
Jaeger et al. (2022) diskutiert nur wenig überzeugend 
mögliche Grundlagen für einen Einsatz. Weitere Veröffent-
lichungen zur H.E.L.P.-Apherese von dieser Autorin sind in 
einer aktuellen Literaturdatenbank-Recherche (Pubmed, 
zuletzt 01.12.2024) nicht ersichtlich. Ebenso findet sich 
bundes- und EU-weit kein entsprechender Eintrag in die 
durch die Ethikkommissionen vorgeschriebenen klini-
schen Studien-Register. Ein Einsatz, insbesondere außer-
halb kontrollierter Studien, kann deshalb nicht empfoh-
len werden.

Es existieren Veröffentlichungen zum Einsatz von Aku-
punktur bei verschiedenen PCS-assoziierten Indikationen 
im rehabilitativen Setting (zum Beispiel Omarova et al., 
2023). Eine systematische Meta-Analyse zur Behandlung 
psychischer Beeinträchtigungen mit Akupunktur ist in 
Vorbereitung (Li et al., 2023). Zum jetzigen Zeitpunkt kann 
noch keine generelle Empfehlung gegeben werden. Bisher 
gibt es ein systematisches Review mit begrenzter Evidenz, 
das aussagt, dass die Anwendung der chinesischen Phy-
topharmakologie in der Behandlung der PCS-Fatigue 
sinnvoll sein könnte. Größere Studien hoher Qualität mit 
längeren Nachbeobachtungszeiträumen werden benötigt, 
um diese vorläufigen Resultate zu bestätigen (Chen et al., 
2024). Insofern liegt zum jetzigen Zeitpunkt keine ausrei-
chende Evidenz für den Einsatz der chinesischen Medizin 
vor.
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7. Überprüfung des BK- und  
Unfall-Folgezustandes

Nachuntersuchungen werden durchgeführt, um unfallver-
sicherungsrechtlich relevante Änderungen der durch den 
Versicherungsfall bedingten Funktionsausfälle, das heißt 
die Höhe der MdE, zu überprüfen.

Beim Vorliegen einer rentenberechtigenden MdE er-
scheint eine Nachuntersuchung nach einem angemesse-
nen Zeitraum, in der Regel nach einem Jahr, sinnvoll.

Hinsichtlich Notwendigkeit, Frequenz und Intervall weite-
rer Nachuntersuchungen soll der Gutachter beziehungs-
weise die Gutachterin eine Empfehlung aussprechen. 
Diese soll den individuellen Gesundheitszustand, insbe-
sondere Verlauf und Schwere der Erkrankung (Ausmaß 
der Funktionsänderungen pro Zeitintervall), sowie gege-
benenfalls Begleiterkrankungen, Alter und/oder Gebrech-
lichkeit des Versicherten berücksichtigen. Nachuntersu-
chungen können auch vom Versicherten beantragt 
werden. 

Bei Nachuntersuchungen sollen primär folgende Fragen 
beantwortet werden:

 ● Ist in den Folgen des Versicherungsfalls eine Verände-
rung eingetreten?

 ● Sind zusätzliche Folgen des Versicherungsfalls nach-
weisbar, zum Beispiel auch Nebenwirkungen der 
 Therapie?

 ● Ist eine Zunahme der Beschwerden auf eine vom Versi-
cherungsfall unabhängige Erkrankung zurückzuführen?

 ● Hat der Versicherungsfall gegebenenfalls Begleiterkran-
kungen ungünstig beeinflusst?

 ● Sind die therapeutischen Maßnahmen angemessen, 
sind gegebenenfalls Rehabilitationsmaßnahmen ange-
zeigt?

 ● Sind bei Voruntersuchungen bedeutsame Gesichts-
punkte nicht berücksichtigt worden beziehungsweise 
sind wichtige Untersuchungen unterblieben?

 ● Sind andere Neuerkrankungen aufgetreten, die sich auf 
den Versicherungsfall auswirken?

 ● Bedingen die Änderungen in den Folgen des Versiche-
rungsfalls eine rechtlich wesentliche Änderung der MdE 
(mehr als 5 %)?

Veränderungen der Befunde sind nicht zwangsläufig mit 
einer Veränderung der MdE gleichzusetzen. Nur wenn die 
erhobenen Befunde zweifelsfrei eine funktional wesentli-
che Veränderung (Verbesserung/Verschlechterung) bele-
gen, ist begründet darzulegen, ob damit auch eine Verän-
derung der MdE eingetreten ist. Dabei sind zwei Aspekte 
besonders zu berücksichtigen:

 ● Qualität und Aussagekraft der Untersuchungen,
 ● alters- und krankheitsbedingte, vom Versicherungsfall 

unabhängige Einschränkungen.
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Anlage 2:
Abkürzungsverzeichnis

Abkürzung Erläuterung

AaDO
2

alveolo-arterielle Sauerstoffdifferenz

ACE2 Angiotensin-konvertierendes Enzym 2 (englisch: Angiotensin Converting Enzyme 2)

ADEM Akute disseminierte i.d.R. monophasisch verlaufende Enzephalomyelitis 

AEP akustisch evozierte Potenziale

ARDS akutes Lungenversagen (englisch: Acute Respiratory Distress Syndrome)

ASSR Auditory steady-state response

ÄV Ärztevertrag

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.

BERA Hirnstammaudiometrie (englisch: Brainstem Electric Response Audiometry)

BG berufsgenossenschaftlich / Berufsgenossenschaft

BGA Blutgasanalyse

BGW Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

BHR bronchiale Hyperreagibilität 

BK Berufskrankheit

BK-Nr. Berufskrankheit Nummer

BKV Berufskrankheiten-Verordnung

BNP Brain natriuretic peptide

BREATHE-VQ Breathing Vigilance Questionaire

BSG Bundessozialgericht

BTHG Bundesteilhabegesetz

CFS chronisches Fatigue-Syndrom 

CIDP chronisch inflammatorisch demyelinisierende Polyneuropathie

CIM Critical-Illness-Myopathie

CIN Critical-Illness-(Poly-)Neuropathie

CIP Critical-Illness-Polyneuropathie

CK Kreatinkinase

CO Kohlenmonoxid

COHb Carboxyhämoglobin

COPD chronische obstruktive Lungenerkrankung (englisch: chronic obstructive pulmonary disease)

 Covid-19 Coronavirus-Krankheit-2019 (englisch: coronavirus disease 2019)

CPAP Kontinuierlicher Atemwegsüberdruck (englisch: continuous positive airway pressure)

CT Computertomografie
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Abkürzung Erläuterung

cVEMP zervikal vestibulär evozierte myogene Potenziale

DAD diffuser Alveolarschaden (englisch: diffuse alveolar damage)

DAL Deutsche Atemwegsliga

DECT Dual-Energy-Computertomographie

DGAUM Deutsche Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin 

DGP Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. 

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. 

DKG Deutsche Kontaktallergie-Gruppe

DLCO Diffusionskapazität von Kohlenmonoxid (englisch: Diffusion Capacity of the Lungs for Carbon Monoxide)

DLS Deutsche Lungenstiftung

DPOAE Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen

DRV Deutsche Rentenversicherung 

EAP erweiterte ambulante Physiotherapie

ECMO extrakorporale Membran-Oxygenierung (englisch: extracorporeal membrane oxygenation)

EEG Elektroenzephalografie

EFL Evaluation der funktionellen Leistungsfähigkeit

EGKS Europäische Gemeinschaft für Kohle und Stahl

EKG Elektrokardiogramm

EMG Elektromyographie

ERV exspiratorisches Reservevolumen 

ESS Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit: Epworth Sleepiness Scale

EU Europäische Union

FaCE Facial Clinimetric Evaluation Scale

FAEP frühe akustisch evozierten Potenziale

FAS Fragebogen über Ermüdungserscheinungen: Fatigue Assessment Scale 

FDG-PET Fluorodeoxyglucose-Positronen-Emissions-Tomographie

FEF forcierte exspiratorische Flüsse 

FEIA Fluoreszenz-Enzym-Immunoassay

FEV
1

Einsekundenkapazität 

FeNO fraktioniertes ausgeatmetes Stickstoffmonoxid 

FIS Fatigue Impact Scale

FRC / FRC
pleth

Funktionelle Residualkapazität (früher: intrathorakales Gasvolumen ITGV)
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Abkürzung Erläuterung

FVC forciert gemessene Vitalkapazität

GBS Guillain-Barré-Syndrom 

GLI Global Lung Initiative 

GdB Grad der Behinderung

GdS Grad der Schädigungsfolgen

GNP Gesellschaft für Neuropsychologie 

HNO Hals-Nasen-Ohren

HRCT hochauflösende Computertomographie (englisch: High Resolution computed tomography)

HBOT hyperbare Sauerstofftherapie (englisch: hyperbaric oxygen therapy)

H.E.L.P. Heparin-induzierte extrakorporale Lipoprotein/Fibrinogen Präzipitation (englisch: heparin-induced extra-
corporeal LDL precipitation) 

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten (englisch: International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems)

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (englisch: International 
Classification of Functioning, Disability and Health) 

ICU Intensivstation (englisch: Intensive care unit)

IgE Immunglobulin E

IMV intermittierende mandatorische Ventilation (englisch: intermittent mandatory ventilation)

ITGV intrathorakales Gasvolumen

IVC inspiratorische Vitalkapazität

IVDK Informationsverbund Dermatologischer Kliniken

KFE körperlich-funktionelle Einschränkung

KHK koronare Herzkrankheit

KI Konfidenzintervall, statistische Kennzahl

LLN Solluntergrenze (englisch: Lower Limit of Normal)

MdE Minderung der Erwerbsfähigkeit 

ME myalgische Enzephalomyelitis 

MEF maximaler exspiratorischer Fluss

MEP motorisch evozierte Potenziale

MIP maximaler Inspirationsdruck

MoCA Montreal Cognitive Assessment 

MR- Magnetresonanz-

MRT Magnetresonanztomographie
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Abkürzung Erläuterung

MWBO (Muster-)Weiterbildungsordnung

NIV nicht-invasive Beatmung

NNT Zahl zu behandelnder Teilnehmende (englisch: number needed to treat)

NT-proBNP N-terminales pro B-Typ natriuretisches Peptid

NYHA New York Heart Association

O
2

Sauerstoff

OAE otoakustische Emissionen

ÖGD Ösophagogastroduodenoskopie

OR Odds-Ratio oder Chancen-, Quoten- oder Kreuzproduktverhältnis, statistische Maßzahl

oVEMP okulär vestibulär evozierte myogene Potenziale

PEEP positiver Atemwegsdruck am Ende der Ausatmung (englisch: Positive EndExpiratory Pressure)

pH Potential des Wasserstoffs (lateinisch: pondus hydrogenii oder potentia hydrogenii) 

P01 Messung der Atemmuskelfunktion

P
i,max

maximaler statischer Einatemdruck

PaCO
2

arterieller Kohlendioxidpartialdruck 

PaO
2

arterieller Sauerstoffpartialdruck 

PCS Post  Covid-Syndrom 

PCPF Post  Covid-Pulmonalfibrose 

PCR Polymerase-Kettenreaktion (englisch: polymerase chain reaction)

PEB psychisch-emotionale Beeinträchtigung

PEF exspiratorischer Spitzenfluss (englisch: Peak Expiratory Flow)

PEM post-exertionelle Malaise

PET Positronen-Emissions-Tomographie

PoTS posturales osthostatisches Tachykardie-Syndrom 

PTBS posttraumatische Belastungsstörung

RAST Radio-Allergo-Sorbent-Test

Reff effektive Resistance 

REM englisch: Rapid eye movement

Rt Atemwegswiderstand 

RV Residualvolumen 

S1-Leitlinie Empfehlungen auf der Basis eines informellen Konsens

S2k-Leitlinie Empfehlungen auf der Basis eines strukturierten Konsens
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Abkürzung Erläuterung

SABA kurz-wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

SAMA kurz-wirksames Anticholinergikum

SARS-CoV-2 Englisch: Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2

SB Single Breath 

SD Standardabweichung (englisch: standard deviation)

SDI-Score Sniffin´ Sticks-Test-Score

SEP somatosensibel evozierte Potenziale

SGB Sozialgesetzbuch 

SKB sozial-kommunikative Beeinträchtigung

SPECT Single-Photon-Emissionscomputertomographie 

sReff effektiver spezifischer Atemwegswiderstand

sRt spezifische Resistance, totaler spezifischer Atemwegswiderstand

TE telogenes Effluvium 

TEOAE transitorisch evozierte otoakustische Emissionen

TLC totale Lungenkapazität

TLCO Kohlenmonoxid-Transferfaktor (engslich: transfer factor of the lung for carbon monoxide)

TTDD transdiaphragmatischer Druck, gemessen mittels „Twitch“ 

UBH unspezifische bronchiale Hyperreagilibität

UV-GOÄ Gebührenordnung für Ärzte in der gesetzlichen Unfallversicherung

UV-Träger Unfallversicherungsträger

VA Alveolarvolumen 

VC Vitalkapazität 

VEP visuell evozierte Potenziale

WHO Weltgesundheitsorganisation (englisch: World Health Organization)

ZNS Zentralnervensystem
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