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Vorwort zur ersten Auflage

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

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

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

e das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
(DKPM),

e die Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Um-
weltmedizin (DGAUM),

e Long COVID Deutschland,

e die Deutsche Schmerzgesellschaft eV.,

e die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medi-
zin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) e V.,

e die Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbearzte
(VDSG),

e der Bundesverband der Pneumologen, Schlaf- und
Beatmungsmediziner e.V. (BdP),

e die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP),

e die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung (DGK),

e die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC),

e der Deutsche Sozialgerichtstag e.V. (DSGT),

e die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA),

e die Gesellschaft fiir Neuropsychologie e.V. (GNP),

e die Deutsche Gesellschaft fiir Neurowissenschaftliche
Begutachtung (DGNB),

e die Deutsche Gesellschaft flir Immunologie e.V. (DGfl),

e verschiedene Unfallversicherungstrager sowie

e die DGUV, ihre Kliniken und das Institut fiir Pravention
und Arbeitsmedizin der DGUV (IPA).

Dabei haben die Vorstande 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 gemal’ Bundesreisekostenrecht von der
DGUV iibernommen. Als wissenschaftlichen Leiter hat der
Arbeitskreis aus seiner Mitte heraus Herrn Prof. Tegenthoff
gewahlt (zur personellen Zusammensetzung des Arbeits-
kreises vergleiche Anlage 1).

Zusatzlich wurden in dieser Begutachtungsempfehlung in
Abstimmung mit den jeweiligen wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften auch fachliche und personli-
che Anforderungen an medizinische Sachversténdige
formuliert, damit diese als Gutachterinnen und Gutachter
bei der Beurteilung von Post Covid infolge von Arbeits-
unfallen oder Berufskrankheiten tatig werden kdnnen.

Diese Empfehlung wurde in einer fiir die Fachoffentlich-
keit offenen Veranstaltung am 2. Dezember 2024 in Berlin
prasentiert und diskutiert. Anderungsvorschlage, die sich
aus der Diskussion ergeben haben, wurden im interdiszi-
plindren Arbeitskreis ,,Begutachtungsempfehlung Post
Covid“ diskutiert und zum Teil eingearbeitet.

Abschlieflend haben die Vorstéande beziehungsweise
Gremien der Fachgesellschaften und beteiligten Institu-
tionen sowie die zustandigen 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.

1 Indervorliegenden 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 wortlich zitierte Passagen.



Die Empfehlung orientiert sich am aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand und beriicksichtigt 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
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gewonnen und publiziert werden. Neue wissenschaftliche
Erkenntnisse werden daher entsprechend bei der nachs-
ten Uberarbeitung der Begutachtungsempfehlung be-
riicksichtigt.

Wir danken allen Beteiligten fiir die konstruktive Zusam-
menarbeit bei dieser wichtigen Aufgabe.



1. Ziele

Als Post Covid-Syndrom (PCS) bezeichnet man langerfris-
tige, gesundheitliche Beeintrachtigungen auf gegebenen-
falls verschiedenen medizinischen Fachgebieten, die min-
destens zwolf Wochen und langer 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 erklart werden kdnnen (RKI, Stand
07.02.2025).

Die Folgen von Post Covid kdnnen sowohl bei der Feststel-
lung einer Covid-19-Erkrankung als Versicherungsfall
(Berufskrankheit [BK-]Nr. 3101 oder Arbeitsunfall) selbst,
als auch bei der Feststellung von (Spat-)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-
trachtigungen, der jeweiligen Ursachenzusammenhange
sowie der Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit soll in
der gesetzlichen Unfallversicherung getrennt erfolgen.
Erst bei der abschlieRenden gemeinsamen Bewertung
werden die einzelnen funktionellen Beeintrachtigungen
eines PCS im Sinne einer Gesamt-MdE zusammengefasst.

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

nach einem einheitlichen und von der Wissenschaft zu-
mindest liberwiegend anerkannten Standard durchge-
flihrt werden.

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

e das Vorliegen einer Post Covid-Symptomatik und der
daraus resultierenden Gesundheitsschaden priifen,

e den ursachlichen Zusammenhang mit der beruflichen
Tatigkeit beziehungsweise mit einem bereits anerkann-
ten Versicherungsfall beurteilen und/oder

e eine Empfehlung liber die daraus erwachsende Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit (MdE) abgeben miissen.

Die Empfehlung soll aber auch der Orientierung der mit
den Feststellungsverfahren betrauten Sachbearbeiterin-
nen und Sachbearbeitern bei den Unfallversicherungstra-
gern (UV-Tragern) dienen, zu deren Aufgabe unter ande-
rem die Ermittlung des entscheidungserheblichen
Sachverhalts im Sinne der §§ 20 ff. Sozialgesetzbuch X
(SGB X) gehort, insbesondere zum Infektionsrisiko (BK)
beziehungsweise zur Infektion (Arbeitsunfall). Daneben
soll den versicherten Personen und ihren Bevollméchtig-
ten die Entscheidung transparent werden. Schlief3lich soll
die vorliegende Empfehlung dem UV-Trager und der So-
zialgerichtsbarkeit die Priifung der Gutachten erleichtern.



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-
lindr verfassten Begutachtungsempfehlungen zu haufigen
Post-COVID-Syndromen (Tegenthoff et al., 2022) sowie auf
eine erganzende Literaturrecherche der Autorinnen und
Autoren.

Haufigkeit und Verlauf

Betrachtet man die gesamte Gruppe der SARS-CoV-2-
Infizierten, so zeigt sich bei der Mehrzahl ein milder, un-
komplizierter Akutverlauf mit vollstandiger Ausheilung
der Symptomatik im Verlauf von Wochen bis wenigen
Monaten. Am haufigsten 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 haufigsten persistierend angegeben (Helmsdal
etal., 2022).

Abbildung 1

Ein PCS mit Symptomen, die liber 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
hauslicher Quarantane verblieben sind, als auch bei
schwerem Verlauf mit Hospitalisierung und gegebenen-
falls sogar intensivpflichtiger Behandlung. Zum Teil wird
sogar ein haufigeres Auftreten von PCS bei nicht-hospita-
lisierten Betroffenen mit mildem Verlauf beschrieben
(Davis et al., 2021; Premraj et al., 2022). Die Griinde hierfiir
sind unbekannt. Mehrere aktuelle Verlaufsstudien nennen
jedoch demgegeniiber ein haufigeres Auftreten von PCS
bei initial schwerer Betroffenen (Bowe et al., 2023; Nielsen
et al., 2024; Vivaldi et al., 2023).

Die Haufigkeit von PCS-Manifestationen streut in der bis-
herigen Literatur in erheblichem Umfang, was unter ande-
rem auf die heterogene Struktur der untersuchten Popu-
lationen zuriickzufiihren 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;

Symptomprdévalenz bei 214 Patientinnen und Patienten in den Post Covid Ambulanzen der Universitdtsklinik Essen (Dinse et al., 2022)
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Diexer et al., 2023; Nielsen et al., 2024; Reme et al., 2023;
Xie et al., 2024). Wahrend in einer italienischen Studie
nach einem Jahr nur noch rund 10 % eines Kollektivs ini-
tial hospitalisierter Patienten und Patientinnen liber Fa-
tigue-Symptome klagten (Fumagalli et al., 2022), waren
dies bei nicht-hospitalisierten deutschen Patienten und
Patientinnen mehr als 50 % mit sogar steigender Tendenz
(SeeRle et al., 2022). GemaR WHO-Konsensus 2021 entwi-
ckeln etwa 10 % der Betroffenen ein PCS (World Health
Organization, 2021). Aktuelle Zahlen sprechen in der US-
amerikanischen Bevolkerung allerdings von lediglich 6 %
(Ford et al., 2023). Spatere Meta-Analysen, die auf Studien
mit einer ldngeren Beobachtungszeit beruhten, fanden
eine Pravalenz von PCS-Symptomen unter 1 % ein Jahr
nach der Infektion. Im Falle einer Hospitalisierung auf-
grund Covid betragt die Pravalenz demnach 11 % und im
Falle von intensivmedizinischer Behandlung 20 % (Wulf
Hanson et al., 2022).

Da die mit einem PCS zusammenhangende Symptomatik
haufig unspezifisch ist, bergen fehlende Kontrollgruppen
das Risiko einer Uberschatzung der PCS-Haufigkeit. So
zeigte in einer niederlandischen Kohortenstudie ein be-
trachtlicher Teil der Studienteilnehmenden bereits vor
der SARS-CoV-2-Infektion verschiedene Kérpersymptome,
die sich mit Ausnahme der Anosmie im Langzeitverlauf
wieder dem urspriinglichen Wert naherten (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 iberzeugt waren. Mit Ausnahme der Anosmie
bestanden nur geringe Unterschiede zwischen
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Antikorper-positiven und Antikorper-negativen Personen
(Matta et al., 2022). Ahnliches fand sich auch bei schwei-
zerischen Beschéaftigten im Gesundheitswesen (Strahm et
al., 2022). Bei rund zwei Drittel der untersuchten Studien-
teilnehmenden, die mehr als ein halbes Jahr spater noch
Miidigkeits- und Erschopfungssymptome angaben, waren
weder der entsprechende PCR- noch der Antikorper-Test
positiv.

Bislang ursachlich nicht geklart sind berichtete spatere
Symptomzunahmen. In einer deutschen Studie zeigten
SARS-CoV-2-Infizierte wahrend der ersten Monate einen
Rickgang geklagter Fatigue-Symptome, im Zeitraum zwi-
schen neun und zwolf Monaten kam es jedoch wieder zu
einem Anstieg der geklagten Fatigue-Symptome (Seelile
etal., 2022). Ahnliches wurde in einer chinesischen Studie
bei Beobachtung des Langzeitverlaufs Giber zwei Jahre
hinweg berichtet, bei der es nach einem initialen Riick-
gang im Zeitraum zwischen zwélf und 24 Monaten in der
Selbsteinschatzung (erneut) zu einem ausgepragten An-
stieg der Symptombelastung durch Fatigue/Muskelschwa-
che, Schlafstérungen sowie Schwindelgefiihlen (dizzi-
ness) kam (Huang et al., 2022). In grof3en Kohortenstudien
konnte gezeigt werden, dass Post Covid-Symptome in

den meisten Féllen 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 haufiger auf als
nach einer Influenza-Infektion. Im Langzeitverlauf zeigten
sich allerdings hinsichtlich persistierender Symptome ver-
gleichbare Haufigkeiten (Tesch et al., 2024).

Das Risiko der Entwicklung eines PCS scheint vom Virus-
typ abhangig zu sein. Eine aktuelle Studie aus Norwegen
beschreibt das hochste Risiko fiir den SARS-CoV-2 Wildtyp
(Wuhan) und deutlich geringere Auftretenshaufigkeiten
fiir 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 fiir das Auftreten eines PCS in Abhdngigkeit der Virus-
variante (Reme et al., 2023)

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

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 Kreuzproduktverhaltnis. KI = Konfidenzintervall. Tabellen-
werte nach bivariatem Modell in Reme et al. (2023), Tabelle 1.

Pathophysiologie

Die Pathogenese von PCS ist nicht geklart und wahr-
scheinlich auch nicht bei jedem Patienten beziehungs-
weise jeder Patientin gleich (Koczulla et al., 2024). Disku-
tiert werden insbesondere Neurotransmitter-vermittelte
Veranderungen, eine endothelial-mikrozirkulatorische
Dysregulation, eine (unspezifische) postinfektios fortbe-
stehende Entziindung, eine mitochondriale Dysfunktion
(Turton et al., 2023) sowie (virusgetriggerte) immunver-
mittelte Mechanismen (Monje & lwasaki, 2022; Cervia-
Hasler et al., 2024), jedoch auch Uberschneidungen 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 Entziindungen mit entsprechenden
Liquorveranderungen. 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-
storungen und/oder epileptische Anfalle (Jarius et al.,
2022). Fiir einen Nervenzelluntergang, gemessen an
neuronalen Degenerations-Markern, oder eine intratheka-
le SARS-CoV-2 Antikorperproduktion, die ursachlich fur
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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). Antikor-
per im Liquor fanden sich ganz liberwiegend in der Alters-
gruppe ab 60 Jahren (83 %), bei Jlingeren demgegeniiber
mit absteigender Haufigkeit (7 % der unter 40-Jahrigen).
Auch zeigten sich kognitive Defizite im Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) liberwiegend in der hoheren Alters-
gruppe, wahrend umgekehrt Fatigue-Symptome gemaf}
einer anderen Studie (Hartung et al., 2022) in der héheren
Altersgruppe im Vergleich zu Jiingeren kaum auftraten, so
dass letztlich nicht auszuschlieRen ist, dass es sich bei
dem Antikorper-Befund um ,normale“ Veranderungen
mit zunehmendem Alter handelt. Auch fiir die in jlingster
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
entziindliche Veranderungen im Zentralnervensystem im
Sinne einer Enzephalitis oder Myelitis begriinden kdnnten.

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 annéghrend 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 spa-
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
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neun Monate nach der Erkrankung Untersuchten keine
pathologischen Hirnstoffwechselverédnderungen (mehr)
erkennen lielen (Martini et al., 2022).

Die Ergebnisse volumetrischer MRT-Untersuchungen sind
demgegeniiber widerspriichlich. 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). Demgegeniiber 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-
menhéange zwischen dem Auftreten einer SARS-CoV-2-
Infektion und einem PCS liegt die prospektive amerikani-
sche ,Nurses Health Study“ vor, die die
Gesundheitssituation einer groRen Zahl weiblicher Pfle-
gepersonen in den USA iiber 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) gegeniiber
demographischen und anderen gesundheitlichen Fakto-
ren als wichtigster Risikofaktor fiir die Entwicklung eines
PCS beschrieben. Dies zeigte sich in ahnlicher Weise in
einer deutschen Untersuchung, bei der vorbestehende
psychische Gesundheitsstorungen bei Post Covid-
Betroffenen signifikant haufiger zu finden waren als in
einer Normalpopulation (Schulz et al., 2022). Auch in
einer Langsschnittstudie von 451 hospitalisierten Patien-
ten und Patientinnen erwiesen sich vorbestehende Belas-
tungen (life stressors) fiir das Vorliegen eines PCS zwolf
Monate nach der SARS-CoV-2-Infektion anndhernd ver-
gleichbar pradikativ 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).

Ausgangslage

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 tdtig oder durch
eine andere Tdtigkeit der Infektionsgefahr in
dahnlichem Mafse besonders ausgesetzt war.“

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

In Tatigkeitsbereichen, 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
sLong/Post-COVID“ entwickelt (Koczulla et al., 2024). Hier-
bei handelt es sich um einen klinisch-praktischen Leit-
faden, der bei Long/Post Covid begriindenden 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 fiir 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 schliissiges und ver-
stéandliches Fundament fiir 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

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

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

Aufgabe des Gutachters beziehungsweise der Gutachterin
ist es, zu beurteilen, ob und gegebenenfalls welche -
unter Umstanden auch bereits ausgeheilten - Gesund-
heitsbeeintrachtigungen dem Versicherungsfall zuzuord-
nen sind, in welchem Ausmaf? diese vorgelegen haben
oder noch vorliegen und gegebenenfalls Vorschlage zur
Heilbehandlung sowie zur Festlegung der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) zu unterbreiten.

Bei einer anfanglich symptomlosen, symptomarmen oder
einer nachtraglich zu sichernden Infektion beziehungs-
weise bei mehreren Infektionen im versicherten und un-
versicherten Umfeld kann zunéchst die Feststellung eines
Versicherungsfalls fiir die Entscheidung liber die Feststel-
lung von Post Covid als dessen Folge erforderlich sein. In
diesen Fallen 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 Tatigkeit machen.

Die Begutachtung erfordert

e eine spezifische Anamnese, insbesondere Arbeitsanam-
nese,

e eine geeignete Diagnostik und Differentialdiagnostik
sowie

e die Beurteilung der Kausalitat zwischen einer Infek-
tionsgefahr mit Infektion (Berufskrankheit) beziehungs-
weise einer Infektion (Arbeitsunfall) und den im Einzel-
nen vorliegenden Gesundheitsbeeintrachtigungen.

Dem UV-Trager obliegt nach der Vorlage des Gutachtens
dessen Wiirdigung und die abschlieende Entscheidung.

Das Vorliegen eines Versicherungsfalls erfordert unter
anderem

e einen Gesundheitsschaden beziehungsweise eine
Krankheit im Sinne eines regelwidrigen Kérperzustan-
desund

e 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 Antikorperbildung nach Auf-
nahme eines Infektionserregers ohne jegliche klinische
Symptome stellt daher keine Infektionskrankheit dar?. Es
genligen geringfiligige klinische Symptome, wie sie im
Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-Erreger haufig fest-
zustellen sind. Kénnen zunachst keine klinischen Sympto-
me festgestellt werden, schlielt dies bei einem spateren
Auftreten von Gesundheitsschaden - soweit diese nach
gesicherten aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
als Folge einer Infektion mit SARS-CoV-2 in Betracht kom-
men - die erneute Uberpriifung und gegebenenfalls die
Anerkennung als Versicherungsfall nicht aus.

3.2 Beweis- und Kausalitats-
grundsatze

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) abgeldst (§§ 104
ff. SGB VII). Stattdessen tritt die gesetzliche Unfallversi-
cherung flir die Kompensation von Gesundheitsschaden
ein. Entsprechend gelten fiir die Kausalitatsbeurteilungen
und die Beweiswiirdigung enge rechtliche Maf3stabe.

2 Vergleiche zur BK-Nr. 3101 BSG, Urteil vom 27.06.2017 - B2 U 17/15 R -, zur BK-Nr. 3102: BSG, Urteil vom 30.03.2023-B2 U 2/21 R -.
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Insbesondere missen die sich in der Erkrankung realisie-
renden Risiken dem Schutzbereich der Unfallversicherung
unterfallen. Die Anforderungen an den Nachweis der an-
spruchsbegriindenden Tatsachen und der Ursachenzu-
sammenhange werden nachfolgend dargestellt.

3.2.1 Beweisgrundsatze

Die Tatbestandsmerkmale ,versicherte Tatigkeit®, ,Ver-
richtung®, ,Einwirkung® und ,Krankheit“ beziehungswei-
se ,Gesundheitsschaden® sind im Vollbeweis (mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit) zu belegen. Das
heifdt es darf kein verniinftiger Zweifel dariiber bestehen,
dass diese Tatsachen vorliegen.

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

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

Bei der BK-Nr. 3101 ist hinsichtlich des - vom BSG anstelle
des unmittelbaren Nachweises einer Erregeriibertragung
geforderten - besonders hohen Infektionsrisikos der aktu-
elle wissenschaftliche Kenntnisstand maRRgebend. Je
héher das Ubertragungsrisiko durch die Art der versicher-
ten Tatigkeit ist, desto weniger bedarf es eines im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung erhohten Durchseu-
chungsgrades im Tatigkeitsumfeld - 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 wahrend der versicherten Tatigkeit ist ein wichti-
ger Aspekt bei der Bewertung des besonderen Infektions-
risikos im Sinne der BK-Nr. 3101. Auch fiir die

Rechtliche Grundlagen

Anerkennung eines Arbeitsunfalls kann dieser Nachweis
unter Beriicksichtigung der Umsténde des Einzelfalls In-
diz fiir das Vorliegen eines versicherten Infektionsereig-
nisses sein. Die Infektion der Kontaktperson soll durch
einen zeitnah durchgefiihrten PCR-Test belegt sein. Ob
andere Infektionsnachweise (insbesondere durch einen
Schnelltest einer Teststation) oder nicht zeitnah durchge-
fiihrte Infektionsnachweise gentigen, obliegt der Ent-
scheidung durch den UV-Trager im Einzelfall. Kriterien
konnen 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-Trager soll fiir die Dauer des Inkubationszeitraums
insbesondere Folgendes ermitteln:

e berufliche und auRerberufliche Kontaktpersonen, Art
und Umfang der Kontakte,
e Anzahl der Infektionen im mafigeblichen Zeitraum

- bei beruflichen Kontaktpersonen,

- bei auBerberuflichen Kontaktpersonen der Versi-
cherten, insbesondere im familidren Umfeld,

- in der Gesamtbevolkerung des Betriebssitzes,

- in der Gesamtbevolkerung des Wohnortes der Ver-
sicherten,

e die konkreten Arbeitsrahmenbedingungen:

- genaue(r) Arbeitsort(e),

- Flache, Hohe und Beschaffenheit der Arbeitsraume,
gegebenenfalls auRergewdhnlich niedrige Umge-
bungstemperatur,

- Art und Beschaffenheit von Beliiftungsmoglichkeiten,
Umfang des Luftaustausches,

- Lage der Arbeitsplatze von Kontaktpersonen, evtl.
Arbeitsplatze mit erhohtem Risiko der Verbreitung
von Viren (zum Beispiel mit Ventilatoren),

e die konkreten Arbeitsverrichtungen:

- Art, Dauer, Haufigkeit von Arbeitsverrichtungen, ge-
gebenenfalls hierdurch bedingte hohere kérperliche
Inanspruchnahme,

- (gegebenenfalls auch verbotswidrige) Zusammen-
arbeit bei Arbeitsvorgangen mit geringem Abstand,
Verzicht auf Mund-Nasen-Masken, fehlende Schutz-
malinahmen.
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Erst wenn alle verfligbaren geeigneten Beweismittel
durch den UV-Trager herangezogen worden sind, schlie3t
sich die Beweiswiirdigung an. Im Rahmen der Beweis-
wirdigung hat sich die Sachbearbeitung des UV-Tragers
unter verniinftiger Abwagung aller Umstande des Einzel-
falls und unter Anwendung seiner besonderen Fachkunde
eine Uberzeugung vom Vorliegen oder Nichtvorliegen der
jeweils fiir die Anerkennung eines Versicherungsfalls er-
forderlichen Bedingungen der versicherten Tatigkeit be-
zuglich des Infektionsrisikos (Berufskrankheit) bezie-
hungsweise der Einwirkung (Arbeitsunfall) zu verschaffen.

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

Fiir den Nachweis des haftungsbegriindenden und des
haftungsausfiillenden Ursachenzusammenhangs geniigt
statt des Vollbeweises die sogenannte hinreichende Wahr-
scheinlichkeit. Hierflir muss mehr fiir als gegen die Verur-
sachung der Erkrankung durch die versicherte Einwirkung
sprechen; die reine Moglichkeit der Schadensverursa-
chung genligt nicht?. 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 fiihren wiirde, fiir die kei-
ne rechtliche Grundlage zu erkennen ist*.

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 Begriindung
ihres Entschadigungsanspruchs auf diese Tatsachen und
Zusammenhange stiitzt.

3.2.2 Kausalitatsgrundsatze

Fir die Feststellung der BK-Nr. 3101 oder - sekundar -
eines Arbeitsunfalls (Versicherungsfall) ist es erforderlich,
dass die Verrichtung einer grundsatzlich versicherten
Tatigkeit (sachlicher Zusammenhang) zu einer Einwirkung

3 vergleiche BSG, Urteil vom 27.06.2006, B 2 U 20/04 R
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von SARS-CoV-2-Viren (bei der BKim Sinne einer gegen-
Uber der Gesamtbevolkerung erhdhten Infektionsgefahr)
auf den Korper gefiihrt hat und diese Einwirkung eine
Covid-19-Erkrankung verursacht hat (haftungsbegriin-
dende Kausalitat).

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

Der Ursachenzusammenhang ist in zwei Schritten zu priifen:

e Zundchst ist die ,naturwissenschaftlich-philosophi-
sche” Kausalitat festzustellen (1. Stufe der Priifung des
Ursachenzusammenhangs).

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

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

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

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

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

e der Pathogenese und biologischen Plausibilitat auf der
Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes.

In entsprechender Weise ist zu beurteilen, ob andere Um-
stande, 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 Umstande und
ihre jeweiligen Verursachungsanteile darzustellen.

4 vergleiche Leitentscheidung des BSG, Urteil vom 09.05.2006, B2 U 1/05 R -; BSG vom 02.04.2009 - B2 U 9/08 R
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Dazu bewerten die Sachverstandigen 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 Einschatzung 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 fiir die Entstehung des Gesundheitsschadens sein.

Bei der Priifung der rechtlichen Wesentlichkeit ist ,,we-
sentlich“ nicht gleichzusetzen mit ,gleichwertig“ oder
»annahernd gleichwertig. Vielmehr kann auch eine rech-
nerisch verhaltnismafig niedriger zu bewertende Ursache
fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die ande-
re Ursache keine liberragende Bedeutung hat. Fiir den
haftungsbegriindenden Ursachenzusammenhang bei der
Berufskrankheit bedeutet dies, dass auch eine verhaltnis-
maRig niedrigere Infektionsgefahr fuir die Erkrankung
rechtlich wesentlich sein kann, solange die konkurrieren-
de Infektionsgefahr keine Giberragende Bedeutung hat.
Fir den haftungsausfiillenden Ursachenzusammenhang
folgt hieraus, dass auch eine nicht annahernd gleichwerti-
ge, sondern rechnerisch verhaltnismaRig niedriger zu
bewertende Covid-19-Erkrankung fiir den Erfolg (zum
Beispiel fiir den Eintritt dauerhafter Geruchs- und
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Geschmacksbeeintrachtigungen) rechtlich wesentlich
sein kann, solange die konkurrierende Ursache (zum
Beispiel eine Tumorerkrankung und/oder -therapie) keine
Uberragende Bedeutung hat.

3.2.3 Besonderheiten bei der haftungs-
ausfullenden Kausalitat

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-
standig aufgeklart ist (siehe Kapitel 2, Abschnitt Patho-
physiologie).

Vor diesem Hintergrund geniigt der Nachweis einer
Covid-19-Erkrankung fiir sich allein nicht, um auch spater
auftretende Gesundheitsbeeintrachtigungen ohne Weite-
res als Folge dieser Erkrankung anzusehen. Der ,,naturwis-
senschaftlich-philosophische” Ursachenzusammenhang
ist vielmehr positiv festzustellen und Aufgabe der Sach-
verstandigen.

Die haftungsausfiillende Kausalitat 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 primaren
Covid-19-bedingten Lungenerkrankung verbliebenen
Lungenfunktionsstorung. Ein Ursachenzusammenhang
kann zudem aufgrund der Behandlungsmafinahmen 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. Schliel3-
lich kann die haftungsausfiillende Kausalitdt auch durch
eine psychische Reaktion auf die akute
Covid-19-Erkrankung beziehungsweise den weiteren
Krankheitsverlauf bedingt sein.

Fir die Kausalitatsdiskussion kdnnen die allgemeingiilti-
gen Kriterien herangezogen werden. Ubertragen auf die
haftungsausfiillende Kausalitat bei einer
Covid-19-Erkrankung sind dies
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e die Virusvariante beziehungsweise der Zeitpunkt der
SARS-CoV-2-Infektion,

e die Schwere der Akuterkrankung (Erstsymptomatik und
Folgesymptomatik),

e der weitere Krankheitsverlauf, einschlieflich der Beein-
flussbarkeit durch therapeutische einschlief3lich rehabi-
litativer Malinahmen und

e die Art und Auspragung des zu beurteilenden Folge-
schadens (Post Covid-Syndrom).

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

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

Rechtliche Grundlagen

3.3 Zusammenwirken von Gutach-
terin beziehungsweise Gutachter und
Unfallversicherungstrager

Der UV-Trager ist als Auftraggeber des Gutachtens ver-
pflichtet, eine sachgerechte Begutachtung zu gewahrleis-
ten. Entsprechend muss der Gutachtenauftrag klar formu-
liert sein.

Fir die Beurteilung der Kausalitat sind vollstandige Be-
gutachtungsgrundlagen unerlasslich, die vom UV-Trager
zu lbermitteln sind. Hierzu zéhlen insbesondere

e das vollstandige Vorerkrankungsverzeichnis sowie ge-
gebenenfalls Befundberichte zu relevanten Vorschédden
und Schadensanlagen,

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

e Behandlungs- und Befundberichte zum weiteren Krank-
heitsverlauf, einschlielRlich Behandlungs- und Befund-
berichten zu ambulanten und stationadren Rehabilita-
tionsmalinahmen sowie

e auch Berichte wie aus dem Reha-Management iiber die
Rehabilitation und lber die berufliche Wiedereingliede-
rung.

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

Bei Folgebegutachtungen sind zusatzlich auch die als
Folge des Versicherungsfalls anerkannten und abgelehn-
ten Gesundheitsschaden mitzuteilen sowie das/die dafiir
maRgebliche(n) Gutachten beizufiigen.

Soweit die in der Akte enthaltenen Angaben die Grundla-
ge fiir 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 fiir die Beurteilung bedeutsam
sind, hat die Gutachterin beziehungsweise der Gutachter
hinzuweisen und gegebenenfalls eine Alternativbeurtei-
lung vorzunehmen. Liegen fiir entscheidungserhebliche
Aspekte nach Auffassung der jeweiligen medizinischen
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Sachverstandigen die erforderlichen Nachweise zum Zeit-
punkt der vorgesehenen Begutachtung noch nicht vor,
kénnen diese vor Erledigung des Gutachtenauftrags vom
Auftraggeber nachgefordert werden. Im Einzelfall knnen
gegebenenfalls Nachermittlungen des UV-Tragers erfor-
derlich werden.

Das Gutachten kann seine Aufgabe als Beweisgrundlage
nur erfiillen, wenn das Ergebnis liberzeugend begriindet
ist. Fiir diese Beurteilung kommt es grundsatzlich nicht
auf die individuelle Auffassung der jeweiligen Sachver-
standigen an, sondern auf den zum Zeitpunkt der Begut-
achtung aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand®.
Die Sachverstandigen missen transparent machen, auf
welche Quellen sie sich im Rahmen ihrer gutachterlichen
Ausfiihrungen stiitzen. Ein Literaturverzeichnis am Ende
des Gutachtens genligt dieser Anforderung nicht. Das
gezielte Heranziehen einschlagiger Fachliteratur als Beleg
der gutachterlichen Einschatzung stellt die Beurteilung
auf eine sichere Grundlage. Dies gilt insbesondere fiir
Begutachtungsempfehlungen und fachspezifische Leitli-
nien. Fehlen der beziehungsweise dem Sachverstéandigen
fir die Beurteilung des Einzelfalls relevante, aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisse, muss dies im Gutachten
offengelegt werden.

Alle mit der Begutachtung beauftragten Sachverstédndigen
sind verpflichtet, ihre Gutachten personlich 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-
wéhlt hat®. Zu den Kernaufgaben der Gutachtenerstellung
zahlt die personliche Begegnung mit der versicherten
Person, in der sich der Gutachter beziehungsweise die
Gutachterin einen personlichen Eindruck der versicherten

5 vergleiche BSG, Urteil vom 09.05.2006,B 2 U 1/05 R
6 BSG-Urteil vom 07.05.2019,B2 U 25/17R

Rechtliche Grundlagen

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 personli-
chen Eindruck von der versicherten Person erfordern.

Wenn durch das Vorbringen und das Verhalten der versi-
cherten Person bei einer Untersuchung auf das Ausmal}
der Krankheitserscheinungen geschlossen werden soll
oder Untersuchungsergebnisse nurim Zusammenhang
mit der Durchfiihrung der Untersuchung interpretiert wer-
den konnen, ist die personliche Anwesenheit der begut-
achtenden Person erforderlich.

Gemal § 49 Abs. 2 Satz 1 des Vertrages Arzte/Unfallversi-
cherungstrager ist ein Gutachten innerhalb von drei Wo-
chen zu erstatten; in Fallen des Bundesteilhabegesetzes
(BTHG) betragt die Frist gemaR § 17 Abs. 2 SGB IX zwei
Wochen. Ist dies nicht moglich, ist der UV-Trager hiertiber
unverziglich, also ohne schuldhaftes Zogern, zu benach-
richtigen (§ 49 Abs. 2 Satz 2 Vertrag Arzte/Unfallversiche-
rungstrager).

Hinsichtlich der allgemeinen Grundlagen und Vorausset-
zungen der Begutachtung von Berufskrankheiten (ein-
schlief3lich MalBnahmen der Qualitatssicherung) wird auf
die ,Allgemeine Empfehlungen zur Begutachtung von
Berufskrankheiten“ (DGUV, 2025a), die ,,Grundlagen der
Begutachtung von Arbeitsunfallen - Erlauterungen fiir
Sachverstandige” (DGUV, 2021a) und die AWMF-Leitlinie
~Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutach-
tung® (Marx & Gaidzik, 2019) verwiesen, die in Zusam-
menarbeit mit der Bundesarztekammer 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 grundsatzlich fiir
Sachverstandige, die von den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung mit der Begutachtung von Post
Covid-Patientinnen und -Patienten beauftragt werden.
Dariiber hinaus konnen die Sachverstandigen, die diese
Anforderungen erfiillen, auch in die Sachverstéandigenver-
zeichnisse der Landesverbande der DGUV (https://diva-
online.dguv.de/diva-online/) aufgenommen werden.

Sachverstandige kdnnen mit der Begutachtung von
Covid-19 beauftragt werden, wenn sie nach Kapitel 3.4.2
personlich und fachlich befahigt sind, BK-Gutachten fiir
die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung zu erstel-
len, tiber die apparative Ausstattung und die geeigneten
Raumlichkeiten nach Kapitel 3.4.2 verfiigen und zur Uber-
nahme der unten genannten Pflichten bereit sind.

Gutachterinnen und Gutachter sind unparteilich und un-
abhangig, das heil’t der wissenschaftlichen Objektivitat
und Neutralitdt und den anzuwendenden Rechtsvor-
schriften verpflichtet.

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

Pflichten
Die Gutachterinnen und Gutachter verpflichten sich

e die gutachtliche Tatigkeit in Ubereinstimmung mit den
gesetzlichen Regelungen sowie unter Anwendung des
Vertrages Arzte/Unfallversicherungstrager (Arztever-
trag/AV) in der jeweils geltenden Fassung auszuiiben;
insbesondere sind die Regelungen zum Datenschutz
(8§ 200, 201 SGB VII, § 78 SGB X, § 48 AV), zur zeitlichen
Erstattung der Gutachten (§ 49 AV) und GebUhren-
abrechnungen (§§ 51, 57-60 AV in Verbindung mit der
UV-GOA) einzuhalten,

Rechtliche Grundlagen

die gutachtliche Tatigkeit personlich und eigenverant-
wortlich auszuiiben,

an MaRnahmen der Unfallversicherungstrager zur
Qualitatssicherung und deren Umsetzung mitzuwirken,
erforderlichenfalls fachspezifische Zusatzgutachten in
die Bewertung einzubeziehen,

sich entsprechend den berufsrechtlichen Regelungen
der Lander fachspezifisch fortzubilden und an mindes-
tens einer fachspezifischen Fortbildungsmafinahme zu
Begutachtungsfragen mit Bezug zur gesetzlichen Unfall-
versicherung innerhalb von fiinf Jahren teilzunehmen,
jede Anderung in den die gutachtliche Tatigkeit betref-
fenden Verhaltnissen umgehend dem zustandigen Lan-
desverband der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung mitzuteilen (Praxisverlegung, Tatigkeitswechsel),
jederzeit durch den zusténdigen Landesverband der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung die Erfiil-
lung dieser Anforderungen liberpriifen zu lassen.

3.4.2 Spezielle Anforderungen

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf
neurologischem Fachgebiet

Fachliche Beféhigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen

zum Fiihren der Facharztbezeichnung
- Neurologie oder Nervenheilkunde
- Neurologie und Psychiatrie
berechtigt sein,

Uber besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie liber Kenntnisse zu typischen
Arbeitsplatzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfiigen, idealerweise (jedoch nicht zwingend)
nachgewiesen durch Vorlage eines entsprechenden
Zertifikats einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft,
in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens flinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.
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Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),
e Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen
Einrichtungen fiir die Untersuchung und Abfassung der
Gutachten
- Messung der Hirnstrome: 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)

e Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-
hungsweise radiologischen Abteilung fiir bildgebende
Verfahren,

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

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf
internistisch-pneumologischem Fachgebiet

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen

e zum Fihren der Bezeichnung
- Facharzt/Facharztin fiir Innere Medizin mit Schwer-
punkt Pneumologie (MWBO 2018 der Bundesarzte-
kammer, 2024)
- Facharzt/Facharztin fiir Innere Medizin und Pneumo-
logie (MWBO 2003 der Bundesarztekammer, 2015)
berechtigt sein,

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens flinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Rechtliche Grundlagen

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),
e Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen
Einrichtungen fir die Untersuchung und Abfassung der
Gutachten
- Spirometrie, Bodyplethysmographie, Lungen-
diffusionsmessung

- Blutgasanalytik

- Spiroergometrie

- Ultraschall

- gegebenenfalls Atemmuskulaturstarkemessung
(P01, MIP)

- gegebenenfalls Polygraphie

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

e Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-
hungsweise radiologischen Abteilung fiir bildgebende
Verfahren.

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung
auf arbeitsmedizinischem Fachgebiet

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen

e zum Fiihren der

- Facharztbezeichnung Arbeitsmedizin

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

- oder der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin ab
MWBO 2018 mit zusatzlich absolvierter Fortbildung
einer Landesarztekammer ,Medizinische Begutach-
tung” - gemal Curriculum der Bundesarztekammer
zur Erlangung des ankiindigungsfahigen Zertifikates

berechtigt sein,
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e {iber besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie liber Kenntnisse zu typischen
Arbeitsplatzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfligen, idealerweise (jedoch nicht zwingend)
nachgewiesen durch Vorlage eines entsprechenden
Zertifikats einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft,

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens flinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),

e Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen
Einrichtungen fir die Untersuchung und Abfassung der
Gutachten
- Spirometrie, Bodyplethysmographie, Lungendiffu-

sionsmessung
- Blutgasanalytik
- Spiroergometrie
- Ultraschall

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

e Zusammenarbeit mit einer radiologischen Praxis bezie-
hungsweise radiologischen Abteilung fiir bildgebende
Verfahren.

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf
dermatologischem Fachgebiet

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen

e zum Flhren der Facharztbezeichnung Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten berechtigt sein,

Rechtliche Grundlagen

e {iber besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik von mit Covid-19-assoziierten Haut-
veranderungen sowie deren Folgen verfiigen,

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens flinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),

e Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen
Einrichtungen fiir die Untersuchung und Abfassung der
Gutachten,

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

e Moglichkeit von Prick-/Intrakutantestung, Hautfunk-
tionstests; gegebenenfalls Hautprobenentnahme, gege-
benenfalls Trichoskopie,

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

e Auflichtmikroskopie/Dermatoskopie,

e Fotodokumentation.

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf dem
Fachgebiet HNO

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen

e zum Flhren der Facharztbezeichnung Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde oder Phoniatrie/Padaudiologie be-
rechtigt sein,
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e {iber besondere Kenntnisse in der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik sowie liber Kenntnisse zu typischen
Arbeitsplatzen und deren gesundheitliche Auswirkun-
gen verfiigen,

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens fiinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisrdaume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),

e Untersuchungsraum mit den notwendigen technischen
Einrichtungen fiir die Untersuchung und Abfassung der
Gutachten

Geréte, Instrumente und Einrichtungen zur Durchfiihrung
folgender Untersuchungen:

e Fiir die Begutachtung von Horstorungen/Tinnitus:

- Erhebungvon Trommelfellbefunden mittels Binoku-
lar-Ohrmikroskopie

- Endoskopie der Nasenhohlen, des Nasenrachens und
des Rachenraumes

- Stimmgabelpriifung nach Rinne und Weber, Hor-
weitenprifung

- Horpriifungen in einem entsprechend der Norm
schallisolierten Horpriifraum

- tonaudiometrische Untersuchungen in Luft- und Kno-
chenleitung gegebenenfalls einschlieBlich {iber-
schwelligen tonaudiometrischen Untersuchungen

- Messungen der otoakustischen Emissionen mittels
TEOAE und DPOEAE

- sprachaudiometrische Untersuchungen

- Tinnitusanalyse nach Feldmann (Frequenz-, Laut-
heitsbestimmung und Verdeckungskurve mit Tonen
oder Schmalbandrauschen)

- tympanometrische Untersuchungen, Stapediusreflex-
schwellenmessungen

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

Rechtliche Grundlagen

e Fir die Begutachtung von Gleichgewichtsstérungen:

- Erhebungvon Trommelfellbefunden mittels Binoku-
lar-Ohrmikroskopie

- Endoskopie der Nasenhohlen, des Nasenrachens und
des Rachenraumes

- Videokopfimpulstest

- thermische Priifungen (Wasserreiz, Luftreiz) mit elek-
tronystagmografischer oder videonystagmografi-
scher Aufzeichnung

- zervikale und okulare vestibuladre evozierte myogene
Potenziale (cVEMP, oVEMP)

e Fiir die Begutachtung von Riech- und Schmeckstérungen:

- Endoskopie der Nasenhohlen, des Nasenrachens und
des Rachenraumes

- standardisiertes Verfahren zur Messung der Nasenat-
mung (anteriore Rhinomanometrie)

- standardisierte Riechpriifung mittels zum Beispiel
Sniffin-Sticks mit Messung der Identifikation (16 Stif-
te), Diskrimination und Schwelle (SDI)

- standardisierte Schmeckpriifung mit Ermittlung des
Gesamtschmeckvermogens und gegebenenfalls sei-
tengetrennter Messung mit Priifung der vier Grund-
schmeckqualitaten in aufsteigenden Konzentrations-
stufen

- Bestimmung der Trigeminusschwelle nasal

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf
dem Fachgebiet Neuropsychologie

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter missen:

e zum Fiihren einer Weiterbildungsbezeichnung im Fach-

gebiet Klinische Neuropsychologie

- gemal Musterweiterbildungsordnung fiir Psychologi-
sche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
und Kinder-Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und
-Psychotherapeuten (Bereichsweiterbildung Klini-
sche Neuropsychologie),

- gemal Musterweiterbildungsordnung fiir Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten (Gebiets-
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weiterbildung Neuropsychologische Psychotherapie)
oder

- gemaR Weiterbildungscurriculum Klinische Neuro-
psychologie GNP oder

- aquivalenter Weiterbildungen anderer Fachgesell-
schaften
berechtigt sein,

e (iber besondere Kenntnisse verfligen in der Diagnostik,
Differentialdiagnostik und sozialrechtlichen Beurtei-
lung organisch bedingter psychischer Stérungen der
Kognition, des Verhaltens und Erlebens,

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens fiinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es miissen mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),

e Untersuchungsraum mit einer den fachgebietsspezifi-
schen Leitlinien entsprechenden testdiagnostischen
Ausstattung.

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

Voraussetzungen fiir eine Begutachtung auf
psychiatrisch, psychosomatischem Fachgebiet

Fachliche Befahigung
Die Gutachterinnen und Gutachter miissen:

Rechtliche Grundlagen

e zum Fiihren der Bezeichnung
- Facharzt beziehungsweise Fachérztin fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
- Facharzt beziehungsweise Facharztin fiir Psychiatrie
- Facharzt beziehungsweise Facharztin fiir Neurologie
und Psychiatrie
berechtigt sein,

e (iber Kenntnisse in der Diagnostik und Differentialdia-
gnostik des PCS, dessen Verlauf sowie Kenntnisse tiber
typische Arbeitsplatzanforderungen und deren mogli-
che gesundheitliche Auswirkungen in Hinblick auf die
Folgen von PCS verfligen.

e in den letzten zwei Jahren vor Aufnahme in das Sach-
verstandigenverzeichnis der DGUV mindestens flinf
Gutachten (Formulargutachten, freie Gutachten) fiir
den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung erstellt
haben.

Apparative Ausstattung / Praxisraume
Die Praxis oder Klinik sollte nach Moglichkeit barrierefrei
zuganglich und entsprechend ausgestattet sein.

Es sollten mindestens vorhanden sein:

e Empfangs- beziehungsweise Warteraum(-bereich),

e Untersuchungsraum fiir Exploration, korperliche Unter-
suchung und Tests,

e Testmaterial zur Erfassung kognitiver Stérungen.

Die Begutachtung kann auch in fremden Praxisraumen
erfolgen, wenn diese die oben genannten Ausstattungs-
merkmale erfiillen und dem Gutachter beziehungsweise
der Gutachterin zur Verfligung 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 kdnnen nach der akuten SARS-CoV-2-Infektion
oder deren Behandlung fortbestehen. Symptome kénnen
sich auch verschlechtern oder neu auftreten, sofern diese
nach medizinischem Kenntnisstand als Folge der SARS-
CoV-2-Infektion verstanden werden konnen (Koczulla et
al., 2024). Gesundheitliche Beeintrachtigungen im An-
schluss an eine SARS-CoV-2-Infektion, die liber die akute
Krankheitsphase von vier Wochen hinaus vorliegen, wer-
den als ,,Long Covid“ bezeichnet. Beschwerden, die min-
destens zwolf Wochen und langer nach der akuten Infek-
tion entweder noch vorhanden sind oder nach diesem
Zeitraum neu auftreten und nicht anderweitig erklart
werden konnen, 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 fiir ein Post Covid-Syndrom sind
bislang nicht bekannt. Ebenso fehlen weiterhin patho-
physiologische Erklarungen und Evidenzen aus klinischen
Studien. Grundsatzlich kann Post Covid sowohl nach
leichten als auch nach schweren Krankheitsverlaufen
auftreten (siehe Kapitel 2). In der Regel erfolgt jedoch im
Verlauf eine Decrescendo-Symptomatik bis hin zur
Spontanheilung.

Es konnen verschiedene Fachgebiete betroffen sein, die
eine fachiibergreifende, interdisziplindre Begutachtung
erfordern. In geeigneten Einzelfallen kann dazu auch die
konsensuale Beurteilung der auf verschiedenen medizini-
schen Fachgebieten bestehenden gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und die sich daraus ergebende MdE-
Einschatzung (insbesondere der Gesamt-MdE) durch Kon-
sensuskonferenzen erfolgen. Aufgrund der bisherigen
Erfahrungen zur Haufigkeitsverteilung der verschiedenen
Symptome kommt insbesondere dem neurologisch-
psychiatrischen und dem pneumologisch-internistischen
Fachgebiet besondere Bedeutung zu. Zu berticksichtigen

sind aber nicht nur Folgeschaden, die unter dem Post
Covid-Syndrom zusammengefasst werden. Nach einem
schweren akuten Verlauf, zum Beispiel mit Langzeit-Beat-
mung, konnen darliber hinaus auch spezifische Folgen
auftreten, die wesentlich auf die intensivmedizinische
Versorgung zuriickzufiihren 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.) kdnnen die maf3geblichen Fach-
gebiete der Begutachtung geklart werden.

Je geringer der Schweregrad wahrend 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
Verzogerung 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 fiir PCS nicht spezifisch. Entspre-
chend wichtig ist eine ausfiihrliche Differentialdiagnostik.

Im Zusammenhang mit einer vorangegangenen SARS-
CoV-2-Infektion sind zahlreiche mogliche gesundheitliche
Langzeitfolgen beobachtet worden. Hierzu zahlt eine Viel-
falt korperlicher, kognitiver und psychischer Symptome,
die die Funktionsfahigkeit im Alltag und die Lebensquali-
tat negativ beeinflussen kdnnen. Bislang lasst 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 friiheren Expositionen, zur Entwicklung der
Beschwerden (in Abhangigkeit von der Exposition) sowie
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die auf die Fragestellung und die betroffenen Organsyste-
me bezogene komplette korperliche Untersuchung stellen
die diagnostische Basis der gutachterlichen Beurteilung
dar.

Die Anamnese soll unter Berlicksichtigung folgender
Aspekte in fiir 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
erganzenden Angaben zum Akteninhalt.

Die versicherte Person sollte auch nach Anspriichen
gegeniiber anderen Leistungstragern 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 liber-
maRiger Erschopfbarkeit, die im Zusammenhang mit
einer Dyspnoe und/oder einem Fatigue-Syndrom stehen
konnen, sind zunachst organische Ursachen zu klaren. Die
jeweiligen Sachverstandigen sind insoweit tiber alle im
Einzelfall beauftragten fachgebietlichen Gutachten zu
informieren.

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

Da sich Folgeschaden bei Post Covid-Syndromen auf den
verschiedenen Fachgebieten haufig liberschneiden, ist
die Diagnostik der verschiedenen Fachgebiete in eine
Gesamtbewertung einzubeziehen. Insbesondere sind
samtliche Vorbefunde der behandelnden Facharztinnen
und Facharzte und Begutachtungen zu beriicksichtigen.

4.3.1 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung ist Bestandteil der Begut-
achtung.
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4.3.2 Weiterfiihrende 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
Funktionsstorungen

4.4.1 Schadigungen und Storungen
des Zentralnervensystems

Primare ZNS-Schadigungen

SARS-CoV-2-Infektionen konnen Hirnentziindungen
(Enzephalitiden) verursachen, die mit dafiir charakteristi-
schen Symptomen einhergehen. Dazu gehoren in direk-
tem zeitlichem Zusammenhang sowohl quantitative Be-
wusstseinsstorungen (Schlafrigkeit bis hin zum Koma) als
auch qualitative Bewusstseinsstorungen (Desorientiert-
heit, Agitiertheit, situative Verkennungen). Im Einzelfall
kommt es auch zu epileptischen Anféllen. Die Prognose
hangt vom Ausmaf? der Hirnschadigung ab. MRT-Untersu-
chungen vermitteln hierzu wesentliche Parameter. Es gibt
keine Belege dafiir, dass eine SARS-CoV-2-Infektion zu
einem signifikant haufigeren Auftreten von akut sympto-
matischen Anfallen oder Epilepsien fiihrt.

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 (iber ADEM-ahnliche
Verlaufe im zeitlichen Zusammenhang mit einer
Covid-19-Erkrankung. In einem engen zeitlichen Zusam-
menhang mit der Primdrinfektion wird auch tiber am
ehesten immunologisch vermittelte akute Querschnitts-
myelitiden berichtet.

Letztlich unspezifische Enzephalopathien kénnen 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 primaren ZNS-Schadigungen sollte die Diagnostik - in
Abhangigkeit des Verlaufs mehrfach wiederholt - folgen-
de Untersuchungen umfassen:

e MRT
e Liquordiagnostik
e EEG

Sekundare ZNS-Schadigungen
SARS-CoV-2-Infektionen gehen aufgrund einer inflamma-
torisch und immunologisch vermittelten Aktivierung des
Gerinnungssystems mit einem erhohten Risiko fir Hirnin-
farkte (ischamische Schlaganfalle) einher; die Inzidenz
liegt bei 1,1 bis 1,6 %. Das Risiko istinsbesondere in den
ersten Wochen nach der Infektion erh6ht. Selten kommt
es in unmittelbarem Zusammenhang auch zu Hirnblutun-
gen und Thrombosen der vendsen Blutleiter (Sinusthrom-
bosen). Bildgebende Verfahren (MRT) vermitteln Hinweise
zur Prognose. Covid-19-Erkrankte mit typischem kardio-
vaskularem Risikoprofil haben ein erhohtes Risiko, einen
Schlaganfall zu erleiden. Vereinzelt sind kryptogene
Schlaganfalle bei jingeren Covid-19-Erkrankten ohne
relevantes kardiovaskulares Risikoprofil mit einer Hau-
fung grofRer GefaRverschliisse beschrieben. Eine Verbin-
dung zwischen SARS-CoV-2-Infektion und Schlaganfall
wird Uber eine inflammatorisch und immunologisch ver-
mittelte Aktivierung des Gerinnungssystems erklart. In-
wieweit Storungen der Blutgerinnung fiir die Entwicklung
kognitiver Stérungen verantwortlich sind, ist Gegenstand
der Forschung (Taquet et al., 2023).

4.4.2 Fatigue-Syndrom

Fatigue stellt in Studien das haufigste geklagte Beschwer-
debild im Rahmen eines PCS dar (Premraj et al., 2022). Als
Hauptsymptome werden eine ,verstarkte Anstrengungs-
wahrnehmung und eingeschrankte Ausdauer bei anhal-
tenden korperlichen und/oder geistigen Aktivitaten®
(Chaudhuri & Behan, 2004) beziehungsweise - vereinfacht
- eine abnorme Erschopfbarkeit beschrieben, die tiber
eine ,reine“ Mudigkeit 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.
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Grundsatzlich begriindet die Diagnose ,,Fatigue“ allein
keine funktionelle Leistungseinschréankung. Im gutachtli-
chen Kontext empfiehlt sich daher eine Unterscheidung
zwischen ,Fatigue“ als subjektivem Gefiihl einer vorzeiti-
gen Ermidung 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 Fragebdgen vor, die flir verschiedene Grunder-
krankungen entwickelt wurden (Dittner et al., 2004). All-
gemein verfligbar in deutscher Sprache ist zum Beispiel
die Fatigue Impact Scale (FIS) mit je 10 Aussagen zur kor-
perlichen und geistigen Leistungsfahigkeit (Hauser et al.,
2003). Der Einsatz von Selbstbeurteilungsskalen und Fra-
gebogen allein spiegelt jedoch lediglich das subjektive
Erleben der Betroffenen wider und ist fiir eine Begutach-
tung unzureichend. Fragebogen dienen daher vor allem
der Verlaufsbeurteilung.

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

e eine subtile Analyse der Alltagsaktivitaten und der so-
zialen Partizipation,

e eine eingehende Erfassung der Symptome, die einer
»Fremdbeurteilung” durch den Untersucher bezie-
hungsweise die Untersucherin zuganglich sind,

e die Evaluation infektunabhéngiger konkurrierender
Belastungsfaktoren und moglicher 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 (iber
mehr als zwolf Monate anhaltende, mit relevanten beruf-
lichen Leistungseinschrankungen einhergehende, stabil
persistierende oder sogar progrediente Symptomatik
sollte daher stets einer kritischen Priifung unterzogen
werden.
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Kognitive Fatigability

Zur Untersuchung kognitiver Fatigability ist im Regelfall
eine eingehende psychometrische Uberpriifung kogniti-
ver Funktionen - insbesondere der Aufmerksamkeitsfunk-
tionen - angezeigt. Folgende Parameter sind maf3geblich
fiir die Beurteilung:

o Aufmerksamkeit: Uberpriifung der Aufmerksamkeits-
aktivierung (intrinsische Alertness) vor und nach weite-
rer kognitiver Belastung von mindestens zwei Stunden
Dauer zur Klarung eines Leistungsabfalls sowie Uber-
prifung der Daueraufmerksamkeit, inshesondere zur
Beurteilung von Leistungsschwankungen.

e Kognitive Belastbarkeit: Eine mehrstiindige Untersu-
chungssituation stellt fiir die Untersuchten eine Anfor-
derung dar, bei der sich klinische Hinweise auf Defizite
der kognitiven Belastbarkeit im Kommunikations- und
Arbeitsverhalten zeigen kdnnen. Auffalligkeiten wie
Wortfindungsstorungen, Satzabbriiche, Verlieren des
Gesprachsfadens oder Vergessen einer Instruktion sind
zu dokumentieren.

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

Motorische Fatigability
Mal3gebliche Beurteilungsparameter einer motorischen
Fatigability sind

e Storungen der Bewegungskoordination,

e Vorliegen einer Bewegungsverlangsamung,

e Vorliegen einer verlangsamten Reaktionsfahigkeit,
e Vorliegen einer muskuldren Schwache.

Derzeit erscheint wissenschaftlich nicht geklart, 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.
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Post-exertional Malaise (PEM)

Hierunter wird eine mit einer Latenz von Stunden bis
Tagen auftretende Symptomexazerbation nach bereits
geringfligiger korperlicher und/oder geistiger Anstren-
gung verstanden, die naturgemaR im Rahmen einer ein-
maligen gutachtlichen Untersuchung nicht zuverldssig
beurteilbar ist. Bei derartigen Fragestellungen muss
daher, falls keine eindeutige Aktenlage mit Ausschluss
einer solchen Belastungsinsuffizienz vorliegt, gegebenen-
falls eine mehrtagige Langsschnittbeobachtung durch
geschultes medizinisches Personal im stationaren Rah-
men in Erwdgung gezogen werden, gegebenenfalls auch
mit Einsatz einer standardisierten ,,Evaluation der funk-
tionellen Leistungsfahigkeit“ (EFL). Eine Objektivierung
einer PEM-Symptomatik durch Biomarker ist aktuell nicht
moglich.

Empfehlung 1

Fiir eine Verursachung von Fatigue als unmittelbare
oder mittelbare Spatfolge einer Covid-19-
Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

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

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

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

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik maRgeblich sind oder diese unterhalten,

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

Kognitive Storungen gehdren zu den haufigen Sympto-
men im Rahmen des PCS (Diexer et al., 2023; Lopez-Leon
etal., 2021; Houben & Bonnechére, 2022). Sie kbnnen als
Folge direkter oder indirekter hirnorganischer Schadigun-
gen durch die SARS-CoV-2-Infektion, als Begleitsymptom
psychischer Folgeerkrankungen wie posttraumatische
Belastungsstorung, Angst und Depression sowie im Kon-
text somatischer Beschwerden (zum Beispiel Schmerz)
auftreten (Peper & Schott, 2021). Uber Monate anhaltende
Funktionsstorungen des zerebralen Stoffwechsels als
Grundlage auch langer andauernder postinfektidser kog-
nitiver Beeintrachtigungen sind, insbesondere nach
schwereren Krankheitsverlaufen 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 erhdhtes Risiko fiir Storungen der
kognitiven Leistungsfahigkeit ergibt, ist ihr Auftreten im
Kontext eines PCS grundsatzlich auch nach initial mildem
Infektionsverlauf tiber mehrere Wochen bis Monate hin-
weg belegt (van Kessel et al., 2022; Widmann et al., 2023)
-und im Einzelfall entsprechend zu liberpriifen. Eine im
Initialverlauf dokumentierte zerebrale Symptomatik stellt
eine wesentliche Ankniipfungstatsache fiir die Zusam-
menhangsbeurteilung einer im weiteren Verlauf nach-
weisbaren kognitiven Storung dar. Demgegenuber zeigt
die MRT-Diagnostik des Kopfes in der Regel keine spezifi-
schen zerebralen Lasionen. Sie dient in erster Linie dem
Ausschluss konkurrierender atiologischer Faktoren.

Diagnosestellung bei Post Covid-Syndromen

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 Beeintrachtigungen lber die
Zeit (,,Decrescendo-Symptomatik®) zu erwarten
(Blazhenets et al., 2021), allerdings sind abweichende
Entwicklungen - Auftreten der Symptome mit leichter
Verzogerung, 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 Priifung des Einzelfalls
vorzunehmen (Alkodaymi et al., 2022; Hasting et al., 2023;
Schild et al., 2023).

Da kognitive Funktionsstdrungen &tiologisch unspezifisch
auftreten, lassen sich fiir die Diagnostik im Kontext einer
SARS-CoV-2-Infektion die gleichen fachlichen Grundlagen
nutzen, die bereits fir die Begutachtung anderer Erkran-
kungsbilder, zum Beispiel des Schadel-Hirn-Traumas,
entwickelt und etabliert wurden: Vor dem Hintergrund
einer umfassenden Anamnese und Exploration erfolgt
eine hypothesengeleitete psychometrische Uberpriifung
der kognitiven Funktionsbereiche Aufmerksamkeit, Ge-
dachtnis, Exekutiv-, Sprach- und visuell-raumliche Funk-
tionen (Tabelle 2). Hierzu gehdrt auch die Beurteilung der
Affektivitat. Eine orientierende Uberpriifung 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 subjektivempfundene Vergess-
lichkeit auch Ausdruck einer Aufmerksamkeitsstorung
sein). Flir das diagnostische Vorgehen stehen tibergreifen-
de (Neumann-Zielke et al., 2016) wie funktionsspezifische
Leitlinien zur Verfiigung (Fimm et al., 2023; Thone-Otto et
al., 2020; Miiller 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)

Gedachtnisfunktionen (mind. verbale
und visuell-raumliche Merkspannen,
Lernen)

Exekutivfunktionen (mind. Hand-
lungsplanung/-monitoring, Wortflis-
sigkeit, sprachliches Schlussfolgern,
Arbeitsgeddchtnis)

Sprachliche Funktionen (mind.
Benennen)

Visuell-raumliche Funktionen (mind.
Visuokonstruktion)

Emotional-affektive
Funktionen

Befinden (mind. Screeningverfahren
zu Angst und Depression)

Klinische Verhaltens-  Kommunikations- und Sozial-

beobachtung verhalten, Arbeitsverhalten, klinische
Hinweise auf Belastbarkeit

Beschwerden- Testverfahren, eingebettete Test-

validierung parameter, Konsistenzpriifung

Bereits identifizierten Besonderheiten der mit PCS assozi-
ierten Leistungsbeeintrachtigungen - Leistungsabfall
nach langerer oder wiederholter Belastung, prolongierte
Erschopfungssymptomatik — muss durch die zeitliche

Gestaltung der Untersuchung Rechnung getragen werden.

Zum einen gilt es zu verhindern, dass mogliche spezifi-
sche Funktionsstorungen von unspezifischen Aspekten
wie Minderbelastbarkeit/Ermiidbarkeit 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
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vor der SARS-CoV-2-Infektion (pramorbide Leistungsfahig-
keit, gegebenenfalls leistungsrelevante Vorerkrankungen)
und den Informationen aus Anamnese, Exploration und
klinischer Verhaltensbeobachtung in Beziehung gesetzt.

Empfehlung 2

Fiir eine Verursachung kognitiver Stérungen als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer
Covid-19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniip-
fungstatsachen sprechen:

e Dokumentation hirnorganischer Defizite und/oder
Bewusstseinsstorungen in der Akutphase des In-
fektionsgeschehens,

e nachweisbare kognitive Funktionsbeeintrachti-
gungen im Rahmen der psychometrischen Unter-
suchung,

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik maRgeblich sind oder diese unterhalten,

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

4.4.4 Riech- und Schmeckstorungen

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

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

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

e Rhinitissymptome fehlen haufig (Borsetto et al., 2020;
Huart et al., 2020).
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e Der Schweregrad der Covid-19-Erkrankung korreliert oft
nicht mit der Persistenz von Riech- und Schmeck-
stérungen (Amadu et al., 2021; Robineau et al., 2022).

e Beileichterem Krankheitsverlauf sind Riech- und
Schmeckstorungen haufiger (Vaira et al., 2021; Klimek
etal., 2022).

e 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).

e 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).

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

e Die ,Schmeckstorung® beruht in den allermeisten
Fallen auf der mit der Riechstérung einhergehenden
Verschlechterung des gustatorischen Riechens bei nor-
malem Schmeckvermdogen fiir siif3, sauer, bitter, salzig
und umami (Klimek et al., 2022).

e Eineisolierte oder zusatzliche Schmeckstérung ist sehr
selten (Klimek et al., 2022).

Eine HNO-arztliche Untersuchung sollte bei geklagten
Riech- und Schmeckstérungen mit nachfolgendem Unter-
suchungsablauf durchgefiihrt werden:

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

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

e bei Hinweisen auf eine chronische Sinusitis gegebenen-
falls CT der Nasennebenhohlen,

e 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),

e psychophysische Schmecktestung (vier Qualitaten,
Uberschwellig) (Stuck et al., 2014; Espetvedt et al.,
2023),

e Testung der trigeminalen Sensibilitat endonasal (Otte
etal., 2022).
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Empfehlung 3

Fur eine Verursachung einer Riech- und Schmeck-
storung als unmittelbare oder mittelbare Spatfolge
einer Covid-19-Erkrankung kénnen die folgenden
Ankniipfungstatsachen sprechen:

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

e nachgewiesene Funktionsstérung (Hyposmie/
Anosmie; Hypogeusie/Ageusie) in standardisierten
Riech- und Schmeckuntersuchungen (SDI-Score,
Gesamtschmeckvermogen mit Schwellenbestim-
mung, trigeminale Testung),

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

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

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik mafgeblich sind oder diese unterhalten.

4.4.5 Audiovestibuldre Storungen

Audiovestibulare Stérungen (Schwerhérigkeit, Tinnitus,
periphere Vestibulopathie) konnen sehr seltene Manifes-
tationen des PCS sein.

Sensorineurale Schwerhorigkeit

Akuter sensorineuraler Horverlust mit/ohne

akutem Tinnitus

In einigen Metanalysen wird eine Covid-19-bedingte akute
sensorineurale Schwerhdrigkeit mit einer Haufigkeit von
bis zu 3 % angegeben (Jafari et al., 2022; Mehraeen et al.,
2023), wahrend andere (Africa et al., 2023; Visram et al.,
2024) keinen Unterschied zwischen Covid-19-positiven
und -negativen Patientinnen und Patienten in der Haufig-
keit des Auftretens eines neuen Horverlustes fanden. Ins-
gesamt ist unklar, ob Covid-19-Erkrankungen tatsachlich
einen Risikofaktor fiir die Entwicklung eines plotzlichen
sensorineuralen Horverlustes oder eines damit verbunde-
nen akuten Tinnitus darstellen (Frosolini et al., 2022).
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Fur die Begutachtung ist die Abgrenzung zu vorbestehen-
den Horstorungen und konkurrierenden Faktoren not-
wendig. Ein Ursachenzusammenhang ist wie bei anderen
viral bedingten Schwerhdorigkeiten 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-arztliche Untersuchung sollte bei Schwerhorig-
keit mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchge-
flihrt werden:

e Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wah-
rend und nach der Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Horgerateversorgung),

e mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,

e Hordiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-
gramm, Tympanogramm,

e gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), iberschwellige
Tests, BERA.

Empfehlung 4

Fiir eine Verursachung einer akuten sensorineura-
len Schwerhdorigkeit als unmittelbare oder mittel-
bare Spatfolge einer Covid-19-Erkrankung konnen
die folgenden Ankniipfungstatsachen sprechen:

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

e nachgewiesene Funktionsstorung als akute Innen-
ohrschwerhorigkeit oder Verschlechterung einer
vorbestehenden Innenohrschwerhdrigkeit mit
akutem Begleittinnitus im Zusammenhang mit
einer akuten viralen Otitis media mit Labyrinthitis
im Rahmen einer Covid-19-Erkrankung.

Sensorineurale Schwerhorigkeit im Rahmen eines PCS
In Einzelfallberichten sowie Metanalysen wurden vor
allem basierend auf Fragebogen oder Selbstauskiinften
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auch das Auftreten einer Schwerhdrigkeit oder die Ver-
schlechterung einer vorbekannten Schwerhérigkeit im
Rahmen des PCS beschrieben (Ong & Cruz, 2022; Altwairqi
etal., 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 (Klancnik et al., 2023; Obeidat et al., 2023; Rios
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
groRen Fallzahlen ebenfalls keine Assoziation zwischen
Covid-19-Erkrankung und sensorineuralem Horverlust
herstellen.

Ein moglicher Pradiktor flir einen Zusammenhang zwi-
schen PCS und einer sensorineuralen Schwerhorigkeit
konnen ausgepragter Schwindel und ausgepragte neuro-
logische Symptome wahrend der akuten Covid-Infektion
sein (Obeidat et al., 2023).

Eine HNO-arztliche Untersuchung sollte bei Schwerhorig-
keit mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchge-
flhrt werden:

e Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wah-
rend und nach der Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Horgerateversorgung),

e mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,

e Hordiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-
gramm, Tympanogramm,

e gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), iberschwellige
Tests, BERA.

Im Rahmen der Begutachtung von Versicherten mit
schwerem Verlauf einer Covid-19-Erkrankung mit langan-
dauernder intensivmedizinischer Behandlung ist die mog-
liche ototoxische Wirkung von verabreichten Medikamen-
ten (zum Beispiel Antibiotika, Virustatika, Diuretika,
Analgetika) besonders zu beachten (Little & Cosetti, 2021,
Altissimi et al., 2020).
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Empfehlung 5

Fir eine Verursachung einer sensorineuralen
Schwerhorigkeit als unmittelbare oder mittelbare
Spatfolge einer Covid-19-Erkrankung kénnen die
folgenden Ankniipfungstatsachen sprechen:

e akuter Verlauf mit ausgepragter Symptomatik
hinsichtlich Schwindel und neurologischer Symp-
tome,

e Einwirkung ototoxischer Medikamente bei schwe-
ren Verlaufen einer Covid-19-Erkrankung.

Chronischer Tinnitus

Bei der Betrachtung des chronischen Tinnitus missen die
moglichen Effekte (zum Beispiel voriibergehende Exazer-
bation des bekannten Tinnitus) einer Covid-19-Erkran-
kung getrennt von den psychischen Effekten der Pande-
miesituation (Verstarkung von Komorbiditaten, Isolation,
Angste) 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
beziiglich der Tinnitusexazerbation bei Covid-positiven
und -negativen Patienteninnen und Patienten wahrend
der Pandemiezeit (Erinc et al., 2022; Africa et al., 2023).

Eine HNO-arztliche Untersuchung sollte bei chronischem
Tinnitus mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durch-
gefuihrt werden:

e Anamnese (Verlauf, Medikamentenanamnese vor, wah-
rend und nach der Covid-19-Erkrankung, Nebenerkran-
kungen, Horgerateversorgung),

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

e mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,

e Hordiagnostik: Reintonaudiogramm, Sprachaudio-
gramm, Tympanogramm, Unbehaglichkeitsschwelle,
Tinnitusanalyse (Frequenzzuordnung, Verdeckbarkeit),
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e gegebenenfalls OAE (TEOAE, DPOAE), iberschwellige
Tests, BERA.

In der Regel korreliert die Tinnitusfrequenz mit dem
Bereich des grofiten Horverlustes. Typisch ist eine vori-
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
Komorbiditéten sollte eine psychiatrische Begutachtung
erfolgen.

Empfehlung 6

Fir eine Verursachung der Exazerbation eines
chronischen Tinnitus als unmittelbare oder mittel-
bare Spatfolge einer Covid-19-Erkrankung kénnen
die folgenden Ankniipfungstatsachen sprechen:

e voriibergehende Exazerbation im Zusammenhang
mit der akuten Covid-Infektion mit einer akuten
viralen Otitis media mit Labyrinthitis,

e Besserung der Symptomatik nach Abklingen der
Akutsymptome,

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte flr eine Verursachung aulRerhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar.

Periphere Vestibulopathie

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

Fiir 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
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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 flihrt nur sehr selten zu persistierenden
Schwindelbeschwerden.

Eine HNO-arztliche Untersuchung sollte bei Schwindel
mit nachfolgendem Untersuchungsablauf durchgefiihrt
werden:

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

e mindestens: Ohrmikroskopie, Nasenrachenendoskopie,

e Videokopfimpulstest, Spontan- und Provokationsnys-
tagmus, Lagerungspriifung, kalorische Priifung,

e gegebenenfalls Drehstuhluntersuchung, sensorischer
Organisationstest.

Empfehlung 7

Fiir eine Verursachung einer akuten Vestibulo-
pathie mit persistierenden Symptomen als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

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

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

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik maRgeblich sind oder diese unterhalten.
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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
etal., 2021; Turki et al., 2022). Es werden ahnliche Zusam-
menhange wie beim Guillain-Barré-Syndrom diskutiert
(vergleiche 4.4.7, Neuropathien). Die akute periphere
Fazialisparese tritt liblicherweise 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 Fallen 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 erganzt durch eine elektrophysiologische Diagnostik.

Die Funktionsstérungen umfassen folgende verschiedene
Schadigungsbereiche und erfordern je nach Symptomatik
eine Zusatzdiagnostik:

e Ophthalmologische Symptome/Befunde (fehlender
Lidschluss, rezidivierende Konjunktivitis, eingeschrank-
tes Gesichtsfeld oder Sehstorungen durch Lidschluss-
protektion (Uhrglasverband, gegebenenfalls Tarsorrha-
phie, Salbentherapie), fehlender Schutzreflex vor
Fremdkorpern unter Beachtung des Arbeitsplatzes):
gegebenenfalls ophthalmologische Zusatzbegutachtung,

e orale Symptome (Artikulationsstérungen, fehlende
Mundmotorik und Mundschluss mit Drooling von Nah-
rung): gegebenenfalls logopadische Befundung,

e Schmeckstorung: bei Schadigung der Chorda tympani,
standardisierte Schmecktestung seitengetrennt,

e Gesichtsasymmetrie, Synkinesien: Fotodokumenta-
tion, Einschatzung des Schweregrades,

e psychosoziale Beeintrachtigungen: gegebenenfalls
Nutzung von Patient-Reported Outcome Measures (zum
Beispiel Facial Clinimetric Evaluation Scale [FaCE],
Facial Disability Index).
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Empfehlung 8

Fur eine Verursachung einer peripheren Fazialis-
parese als unmittelbare oder mittelbare Spatfolge
einer Covid-19-Erkrankung kénnen die folgenden
Ankniipfungstatsachen sprechen:

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

e Nachgewiesene Funktionsstorung: Ausmal der
Parese, ophthalmologische und orale Stérungen,
Schmeckstorung, Gesichtsasymmetrie, Synkine-
sien, psychosoziale Beeintrachtigung,

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik maRgeblich sind oder diese unterhalten.

4.4.7 Neuromuskulare Erkrankungen
Myopathien

Infektassoziierte Myopathien

Eine muskulare 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 hadufigen Myalgien zumeist eine CK-Erh6hung sowie
in der Regel MR-tomographisch darstellbare Veranderun-
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.

Fur die gutachtliche Bewertung einer solchen, zum Teil
auch langerfristig 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-
veranderungen ist als zwingende Voraussetzung fiir die
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gutachtliche Annahme einer infektbedingten Myopathie
anzusehen. Dies gilt auch fiir die gerade im langerfristigen
Verlauf (> 1 Jahr) eines PCS haufig 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 haufig mit Neuropathien
vergesellschaftet sind (siehe unten) und langdauernde
und auch bleibende Residuen mit entsprechenden Funk-
tionsstérungen nach sich ziehen kénnen. Zu diagnosti-
schen Standards siehe AWMF-Leitlinie Diagnostik von
Myopathien (Deschauer et al., 2021).

Neuropathien

Critical-1llness-Polyneuropathie

Im Gefolge intensivmedizinischer Behandlungen sind
sogenannte Critical-lllness-(Poly)Neuropathien (CIN/CIP)
haufig. Sie bilden sich im glinstigsten Fall wieder weitge-
hend zuriick, kdnnen jedoch auch mit dauerhaften
schweren Beeintrachtigungen einhergehen. Die Beurtei-
lung der Kausalitat ist hier im Regelfall aufgrund des kla-
ren zeitlichen Zusammenhangs unproblematisch.

Guillain-Barré-Syndrom

Uber 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 postinfektidsen
Genese ausgehen, wobei die beschriebene Latenz zwi-
schen der akuten SARS-CoV-2-Infektion und der Manifes-
tation eines GBS oft mit fiinf bis zehn Tagen relativ kurz zu
sein scheint. Berichtet wurden auch Falle 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 grofRere Studien keinen spezifi-
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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 Fallen wurde in Assoziation mit einer SARS-CoV-
2-Infektion auch eine Verschlechterung vorbestehender
neuromuskuldrer Erkrankungen wie zum Beispiel einer
Myasthenia gravis oder einer CIDP beschrieben (Berlit et
al., 2024).

Sensomotorische (Poly)Neuropathien

Wahrend anzunehmen ist, dass die Covid-bedingte Aus-
[6sung von entziindlichen Nervenschaden (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 Funktionsstorungen peripherer
Nervenstrukturen einschlieBlich der Hirnnerven, auch
verbunden mit neuropathischen Schmerzsyndromen,
feststellbar, sie fiihren jedoch nach bisheriger Kenntnis
nicht zu einer langdauernden beziehungsweise bleiben-
den peripheren Nervenerkrankung.

Diagnostik: Voraussetzung fiir den Nachweis einer Scha-
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 Extremitdten (Al-Mazidi & Al-Dakhil, 2023). Zu den
Standards siehe AWMF-Leitlinie Diagnostik bei Polyneuro-
pathien (Heuf} et al., 2024).

Small-Fiber-Neuropathien

In den ersten Monaten nach der SARS-CoV-2-Infektion
wurden - im Verlauf zumeist regrediente - Schadigungen
kleinster Nervenfasern (Small-Fiber-Neuropathien) be-
schrieben, die mit sensorischen Symptomen, einer neuro-
pathischen Schmerzsymptomatik und/oder Symptomen
einer autonomen Neuropathie mit Stérungen 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 zuverlassigstes Verfahren fiir den
Nachweis einer Small-Fiber-Neuropathie wird die Haut-
biopsie (3-5 mm Hautstanzbiopsie am Unterschenkel)
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angesehen (Devigili et al., 2020; Sachau & Enax-Krumova,
2022), fiir die Normwerttabellen der zu erwartenden
Nervenfaserdichte vorliegen (Lauria et al., 2010). Elektro-
physiologische Verfahren, zum Beispiel Bestimmung der
Sudomotorik (Hinduja et al., 2021), kénnen erganzend zur
Diagnose beitragen.

Empfehlung 9

Fiir eine Verursachung neuro-muskularer Storungen
als unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer
Covid-19-Erkrankung kénnen die folgenden An-
kniipfungstatsachen sprechen:

e eine nachvollziehbare initiale klinische Sympto-
matik,

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

e ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen der klinischen Initialsymptomatik und dem
Nachweis einer neuromuskularen Stérung,

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

e keine konkurrierenden, insbesondere vorbe-
stehenden pathogenen Faktoren, die fiir die
Symptomatik maf3geblich sind,

e ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau
von Aktenlage, Anamnese und kdrperlichen Be-
funden im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

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 Allgemeinbevdlkerung, vor allem bei
jungen Frauen (Vernino et al., 2021), im Rahmen einer
korperlichen Dekonditionierung, zum Beispiel nach lan-
gerer Immobilisation (Joyner & Masuki, 2008; Parsaik et
al., 2012), jedoch auch im Rahmen autonomer Neuropa-
thien (Benarroch, 2012). Ursachlich wird ein Unvermogen
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des peripheren Gefalsystems zur Vasokonstriktion auf
orthostatischen Stress postuliert, das durch einen exzessi-
ven Herzfrequenzanstieg kompensiert wird (Grubb &
Klingenheben, 1999).

Im Zusammenhang mit Covid-19-bedingten autonomen
Storungen wurden mehrfach posturale Tachykardiesyn-
drome beschrieben (Abbate et al., 2023; Blitshteyn &
Whitelaw, 2021; EI-Rhermoul et al., 2023; Mallick et al.,
2023; Novak et al., 2022), wobei zumindest bei einem er-
heblichen Teil der Betroffenen die autonome Stérung 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 zusatzlich anhand einer Hautbiopsie (siehe
4.4.7) eine Small-Fiber-Neuropathie nachweisen lasst.

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

Empfehlung 10

Fir eine Verursachung eines posturalen orthostati-
schen Tachykardiesyndroms (PoTS) als unmittel-
bare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-19-
Erkrankung kdnnen die folgenden
Anknipfungstatsachen sprechen:

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

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

e Fehlen klinischer Anhaltspunkte fiir eine bereits
vorbestehende posturale Tachykardie oder ande-
re autonome Stérung.
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4.4.9 Schmerzsyndrome

Im Rahmen eines PCS werden haufig unterschiedliche
muskuloskelettal, myalgisch oder neuropathisch erschei-
nende oder auch unspezifische Schmerzsyndrome ge-
klagt. AuRRer den dtiologisch beziehungsweise organisch
eindeutig zuordnungsfahigen Schmerzen, zum Beispiel im
Rahmen einer Critical-lllness-Polyneuropathie (CIP) (siehe
4.4.7), einer Small-Fiber-Neuropathie (siehe 4.4.7)
(Oaklander et al., 2022) oder infolge disseminierter ent-
ziindlich bedingter Arthralgien, liegt bislang keine wissen-
schaftliche Evidenz bzgl. Covid-19-spezifischer Schmerz-
ursachen vor (Meyer-Friellem et al., 2021; Kerzhner et al.,
2024). Die meisten dieser Symptome verringern sich
innerhalb 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-
priifung (Gruner et al., 2023). Bei organisch nicht erklar-
baren Schmerzen sei auf Kap. 4.4.10 verwiesen.

Wesentlich ist in diesem Zusammenhang auch die gut-
achtliche Bewertung der haufig von SARS-CoV-2-Infizier-
ten langerfristig geklagten Kopfschmerzsymptomatik.
Entsprechend den Erfahrungen mit anderen infektbeding-
ten Kopfschmerzen, erscheint eine voriibergehende in-
fektbedingte Kopfschmerzsymptomatik auch iiber mehre-
re Monate, zum Beispiel im Rahmen einer
langerdauernden generellen Leistungseinschrankung,
nachvollziehbar (Fernandez-de-Las-Pefias 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 begriindet im gutachtlichen Kontext keine Kausali-
tat (Lobo et al., 2022).

Diagnostik: Die klinische Diagnostik beinhaltet eine leit-
linienadaptierte ausfiihrliche Anamnese (siehe Gruner et
al., 2023) einschlieBlich der Erfassung moglicher vor der
SARS-CoV-2-Infektion bestehender chronischer Schmer-
zen sowie eine eingehende klinische Untersuchung. Der
Einsatz von Selbstbeurteilungs-Fragebogen erleichtert die
Erfassung der Schmerzsymptomatik und deren Auswir-
kungen (zum Beispiel Deutscher Schmerzfragebogen) und
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gibt Hinweise auf mogliche konkurrierende Ursachen,
begriindet allein jedoch nicht das Vorliegen leistungsein-
schrankender Schmerzen. Zu neuropathischen Schmer-
zen sei auf die AWMF-Leitlinie Diagnose und nicht inter-
ventionelle Therapie neuropathischer Schmerzen
(Schlereth et al., 2019) verwiesen.

Empfehlung 11

Fir eine Verursachung von Schmerzsyndromen als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

e ein schwerer Akutverlauf mit Hospitalisierung,

e eine nachweisbare inflammatorische Sympto-
matik,

e elektropyhsiologisch und/oder bioptisch nach-
weisbare Nervenlasionen,

e der Nachweis einer dysautonomen Storung,

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

e keine konkurrierenden Faktoren, die fiir die Symp-
tomatik maf3geblich sind oder diese unterhalten,

e ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau
von Aktenlage, Anamnese und korperlichen Be-
funden im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

4.4.10 Psychische und psychosomatische
Storungen

Die epidemiologischen Daten zu psychischen und psycho-
somatischen Storungen sind sehr heterogen. Die meisten
Menschen entwickeln nach einer SARS-CoV-2-Infektion
keine psychischen Stérungen (Harrison & Taquet, 2023).
Allgemein ist zu beruicksichtigen, dass die Lebenswirklich-
keit wahrend 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, pragten veréanderte Arbeits-
und Lebenssituationen, personliche Schicksale, soziale
Distanzierungen und eine ungewisse Zukunftsperspektive
die tagliche Realitat. Unabhangig von einem moglichen
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Arbeitsunfall beziehungsweise einer Berufskrankheit
kann diese psychosoziale Ausnahmesituation in Interak-
tion mit pradisponierenden Faktoren, der eigentlichen
Infektion und ihren biologischen Konsequenzen und den
individuell unterschiedlichen Coping-Strategien zur Ent-
stehung und Chronifizierung psychischer und korperli-
cher Symptome beitragen. Diese Einschatzung wird ge-
stilitzt durch die Studie von Matta et al. (2022), die gezeigt
hat, dass allein die subjektive Uberzeugung einer abge-
laufenen Infektion mit SARS-CoV-2 ohne tatsachlichen
Viruskontakt zu gleichartigen anhaltenden korperlichen
Symptomen fiihren kann, wie eine reale im Labor besta-
tigte SARS-CoV-2-Infektion. Zur Symptombildung und
Auspragung tragt insofern vermutlich auch die starke
Medienprasenz iiber die Akuterkrankung und deren Fol-
gen bei.

Die Belastung durch die Auswirkungen der Pandemie war
sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen er-
hoht. Besonders Frauen wiesen eine hohere Pravalenz
psychopathologischer Symptome auf. Hauptrisikofakto-
ren waren geringe soziale Unterstiitzung, 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 Personlichkeitsmerkmale wie Neu-
rotizismus, Impulsivitat oder maladaptive Bewaltigungs-
strategien (Di Fazio et al., 2022; Frontera et al., 2022; Wang
etal., 2022). Auch das Risiko des Auftretens anhaltender
Fatigue als PCS-Symptom wird durch mehrere psychoso-
ziale Belastungsfaktoren erhoht (Konig et al., 2023).

Nicht zuletzt sollten beim Weiterbestehen von Sympto-
men nach einer SARS-CoV-2-Infektion neben den benann-
ten Risikofaktoren auch moégliche Zielkonflikte mit einbe-
zogen werden. Der Begriff des ,, Zielkonflikts“ ersetzt
zunehmend den eher stigmatisierenden Begriff des
~Sekundaren Krankheitsgewinns® (Frettloh, 2022).

Posttraumatische Belastungsstorung (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
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flihren. Die geltenden Kriterien (intrusive Symptome, Ver-
meidungssymptome, negative Kognitionen und Stim-
mung sowie veranderte Erregbarkeit) sind hier abzufra-
gen. Zu Einzelheiten sei auf die Leitlinie zur Begutachtung
psychischer und psychosomatischer Storungen (Widder
etal., 2019) verwiesen.

Anpassungsstorungen

Anpassungsstorungen sind Reaktionen auf ein einmaliges
oder ein fortbestehendes belastendes Lebensereignis, die
sich in affektiven Symptomen, Angststorungen oder auch
in sozialen Stérungen ausdriicken kénnen. Die Sympto-
matik ist in der Regel minderschwer ausgepragt. Sie kann
infolge von korperlichen oder seelischen Einschrankun-
gen nach der Infektion auftreten. So kdnnen Anpassungs-
stérungen zum Beispiel im Gefolge von Angsten und ver-
minderter Lebensqualitat bei persistierender Anosmie
(Gary et al., 2023), bei kognitiven Storungen oder bei einer
Fatigue-Symptomatik auftreten.

Dauerhaft bestehende Anpassungsstorungen im Kontext
einer Covid-19-Erkrankung sind im Allgemeinen gutacht-
lich nur dann zu begriinden, wenn in beeintrachtigendem
Umfang nachweisbare organmedizinische Schadigungs-
folgen persistieren.

Weitere psychische und psychosomatische
Storungen

Entwickeln sich im Gefolge einer Covid-19-Erkrankung
(zusatzlich) depressive oder angstliche Erkrankungen
oder Schmerzsyndrome und/oder neurologische Sympto-
me, die korperlich nicht oder nur zum Teil durch die
organmedizinischen Befunde erklarbar sind, ist unter
Bezug auf die Leitlinie zur Begutachtung psychischer und
psychosomatischer Stérungen (Widder et al., 2019) ein
Kausalzusammenhang mit der Covid-19-Erkrankung im
Allgemeinen nur dann zu begriinden, wenn geeignete
Briickensymptome und -befunde (geeigneter Kdrperscha-
den, geeigneter zeitlicher Zusammenhang, geeignete
Symptomatik, geeigneter Verlauf, Ausschluss konkurrie-
render Ursachen) vorliegen, anhand derer mit (iberwie-
gender Wahrscheinlichkeit ein positiver Ursachenzusam-
menhang mit der Covid-19-Erkrankung herzustellen ist.
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Empfehlung 12

Fur eine Verursachung von psychischen und
psychosomatischen Storungen als unmittelbare
oder mittelbare Spatfolge einer Covid-19-Erkran-
kung kénnen die folgenden Ankniipfungstatsachen
sprechen:

e ein schwerer Akutverlauf mit intensivmedizini-
schen MaRnahmen,

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

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte flir eine Verursachung auRerhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar,

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

4.4.11 Pneumologische Aspekte

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

Insbesondere eine anhaltende Dyspnoe ohne Auffalligkei-
ten in den Lungenfunktionsuntersuchungen (Body-
plethysmographie, einschlieBlich Messung der Diffusions-
kapazitdt) und der Bildgebung (Rontgen-Thorax,
gegebenenfalls CT-Thorax) erfordert weitere diagnosti-
sche MaRnahmen (Bowe et al., 2023).
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Faktoren fiir Dyspnoe kénnen kardiorespiratorischer,
neuromuskularer, funktioneller (zum Beispiel dysfunktio-
nelle Atmung) Genese sein und kdnnen auch psychischen
und psychosomatischen Einflussfaktoren unterliegen. Ein
Versuch der Phanotypisierung und Objektivierung der
Dyspnoe und Belastungseinschrankung gelingt oft erst
durch Funktionsdiagnostik, insbesondere durch die Spi-
roergometrie. Haufig hierbei erhobene Befunde sind De-
konditionierung, Hyperventilation und Stérungen der
Sauerstoffaufnahme (Motiejunaite et al., 2021; Naeije &
Caravita, 2021; Rinaldo et al., 2021; Skjerten 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-
schrankungen, jedoch direkt oder extrapoliert Einschran-
kungen der kardiopulmonalen Fitness als Zeichen des
Trainingsmangels (zum Beispiel Holley et al., 2024).

Vorerkrankungen wie vorbestehende obstruktive Atem-
wegserkrankungen und Lungengeriisterkrankungen
und andere miissen im Kontext beriicksichtigt werden,
zum Beispiel im Sinne einer richtunggebenden Ver-
schlimmerung.

Spirometrie

Grundlagen

Die Spirometrie gehort zu den Basisuntersuchungen. Sie
ist eine leicht durchfiihrbare Untersuchung, mit der Nor-
malbefunde und obstruktive Ventilationsstérungen gut
erfasst werden kdnnen. Zudem kdnnen Hinweise auf eine
mogliche restriktive Ventilationsstorung gefunden werden.

Nachteil der Spirometrie ist die in erheblichem Malie be-
stehende Abhangigkeit der Qualitat der Untersuchung
von untersucherbedingten (Erfahrung, Instruktion, Kom-
munikation) und versichertenbezogenen (Kommunika-
tion, Motivation, Kooperation) Einfliissen. Auf die Erfiil-
lung der Qualitétskriterien (Criée et al., 2024) muss daher
in besonderem MaRe geachtet werden.

Messwerte
Die wichtigsten Messwerte sind die Vitalkapazitat (VC) und
die Einsekundenkapazitat (FEVI) sowie der zur
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Diagnosestellung einer bronchialen Obstruktion wesent-
liche Tiffeneau-Index. Die von der Global Lung Initiative
(GLI) veroffentlichten GLI-Sollwerte beziehen sich auf das
forcierte Ausatemmandover. Aus diesem forcierten Aus-
atemmandver werden FEV, und forciert gemessene VC
(FVC) bestimmt. Auch der Tiffeneau-Index wird tiber FEV. /
FVC errechnet. Letzteres hat den Vorteil, dass dieser er-
rechnete Wert aus einem Atemmandver heraus bestimmt
wird und nicht (wie frither bei Berechnung aus IVC und
FEV,) zwei unterschiedliche und moglicherweise unter-
schiedlich motiviert durchgefiihrte Atemmandver in die
Berechnung dieses wichtigen Indexes eingehen (Preisser
& Merget, 2018). Die Diagnose einer Atemwegsobstruktion
erfolgt Uber die Feststellung der Verminderung von FEV, /
FVC (Criée et al., 2024).

Neben den Sollwerten fur FVC und FEV, besteht auch eine
Altersabhangigkeit fiir den Tiffeneau-Index. Die Orientie-
rung an einem starren Sollwert von 0,7 (oder 70 %) ist hier
nicht ratsam. Fiir jiingere Personen lage dieser deutlich zu
niedrig (Folge: eine Obstruktion wiirde libersehen), fiir
Altere hingegen zu hoch - mit entsprechender Uberbe-
wertung. Beziiglich der Parameter der forcierten Exspira-
tion sind weiterhin die Namensanderungen der forcierten
exspiratorischen Fliisse zu beachten. FEF _ ist identisch
mit der friiheren Bezeichnung MEF__, FEF_ entspricht der
friheren MEF_ und die FEF_ ist gleichzusetzen mit der
friheren MEF . Die nun auch angegebene mittlere maxi-
male exspiratorische Atemstromstarke zwischen 25 % und
75 % der FVC (FEF25_75) gilt als sensibel zur Erkennung
einer beginnenden Atemwegsobstruktion. Ein Vorteil
gegenuber der Bestimmung von FEF, und FEF__ist aller-
dings nicht belegt.

Dariiber hinaus ist die individuelle Verlaufsbeobachtung
besonders bedeutsam, um eine liberproportionale, also
die liber 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 hierliber moglicherweise eine Beeintrachtigung des
bronchopulmonalen Systems friihzeitig erkannt werden
(Preisser & Merget, 2018).
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Qualitatskriterien

Aufgrund der groRen Abhéngigkeit der Spirometrie von
untersucherbedingten und probandenbezogenen Einfliis-
sen mussen fiir die medizinische Begutachtung bei der
Messung einer Spirometrie folgende Bedingungen erfiillt
sein:

e Durchfiihrung der Untersuchung im Sitzen unter Ver-
wendung einer Nasenklemme,

e reproduzierbare Fluss-Volumen-Kurve und Werte von
FEV, und FVC, dargestellt in mindestens drei Atem-
mandvern, 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 erfiillt, wenn in den drei oder mehr durchgefiihr-
ten Spirometriemanovern, in den beiden besten Mano-
vern die FEV, beziehungsweise FVC um nicht mehr als
maximal 150 ml oder 5 % differieren (Criée et al., 2024,
Graham et al., 2019),

e 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;
Griinde fiir Abweichungen miissen dokumentiert und
im Gutachten erortert werden (eine formanalytisch
nicht den Vorgaben entsprechende Spirometrie ist fiir
die gutachterliche Bewertung nicht oder nur sehr ein-
geschrankt verwertbar),

e Angabe zumindest folgender Messwerte in der Spiro-
metrie: FVC, FEV , FEV /FVC%, PEF, FEF_ oder FEF
FEF,,, IVC.

e Dokumentation von Mitarbeit und Kooperation sowie
moglicher Handicaps beispielsweise in Notengebung
oder wenigstens in den Kategorien ,,gut - mittelmaRig -
schlecht®.

25-757

Referenzwerte

Als Referenzwerte gelten die von der Global Lung Initiati-
ve (GLI) im Jahr 2012 veroffentlichten ethnien-spezifi-
schen Sollwerte, die im Gegensatz zu den friiheren von
der Europaischen Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl
(EGKS) herausgegebenen EGKS-Sollwerte auch
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Referenzwerte fiir Giber 70-Jahrige umfassen und zudem
fiir jede Altersgruppe eine individuelle statistische Grund-
lage flr die Festlegung des jeweiligen Sollwertes enthal-
ten. Sie basieren auf qualitatskontrollierten Messungen
aus verschiedenen Landern und berechnen sich nach
Alter, Geschlecht, Korpergrofie und ethnischer Gruppen-
zugehorigkeit (funf Gruppen). Spater wurden ohne Be-
riicksichtigung der Gruppenzugehdrigkeit (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 tberpriift wurden. In Deutschland wird wei-
terhin die Verwendung der Referenzwerte nach GLI 2012
empfohlen (Criée et al., 2024).

In aktuellen Spirometrie-Geraten sind diese Referenzwer-
te verfligbar oder Updates werden von den Herstellern
angeboten. Zur eigenen Berechnung oder Uberpriifung
konnen 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 friiheren EGKS-Werten, flr jede
Altersgruppe eigenstandig berechnet. Daher kann die
Streubreite beziehungsweise der Abstand von Sollmittel-
wert und LLN je nach Alter variieren.

Besonders deutlich zeigt sich dies fiir die GLI-Sollwerte
von alteren Personen ab circa 70 Jahren. Die Mittelwerte
fir den LLN sind fiir diese Altersgruppen zwar ahnlich
denen der EGKS-Werte, jedoch ist eine grofiere Streuung
feststellbar, das heif3t 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 flir Pneumologie (DGP), der Deutschen
Atemwegsliga (DAL), der Deutschen Lungenstiftung (DLS)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM) aus dem Jahr 2024 verwiesen
(Criée et al., 2024).
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Feststellung und Graduierung einer obstruktiven
Ventilationsstorung

Die Diagnose einer Atemwegsobstruktion erfolgt {iber die
Feststellung der Verminderung von FEV /FVC (Criée et al.,
2024). Dieser Tiffeneau-Index, der im Gegensatz zu friither
aus einem einzigen, forciert durchgefiihrten Atemmano-
ver bestimmt wird, muss in einem leitlinienkonformen
Spirometriemandver unterhalb des altersabhangigen
unteren Grenzwerts liegen, um die Diagnose einer ob-
struktiven Atemwegserkrankung im hier geforderten Voll-
beweis zu stellen. Eine Messung aus FEV /IVC kann hierfir
nicht herangezogen werden.

Die Graduierung der Schwere der bronchialen Obstruk-
tion kann nicht Gber den Tiffeneau-Index erfolgen, son-
dern uber die Minderung der FEV . Im Gegensatz zur fri-
heren Vorgehensweise erfolgt die Graduierung der
Einschrankung nicht mehr unter Beriicksichtigung 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 fiir obstruktive Ventilationsstorungen
(wenn FEV /FVC <LLN; nach Criée et al., 2015 und 2024)

Schweregrad Wertebereich

FEV, leichtgradig 2859% LLN

mittelgradig <85% LLNund=55% LLN

schwergradig <55%LLN

Hinweis. FEV, = Einsekundenkapazitat. LLN = Solluntergrenze.

Feststellung und Graduierung einer restriktiven
Ventilationsstorung

Die Diagnose einer restriktiven Ventilationsstorung erfolgt
Uber die Feststellung der Verminderung der totalen Lun-
genkapazitat (TLC) (Criée et al., 2024), fiir die die Body-
plethysmographie erforderlich ist. Die TLC muss in dem
kombinierten leitlinienkonformen Spirometrie- und Body-
plethysmographiemandver unterhalb des altersabhan-
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gigen unteren Grenzwerts liegen, um die Diagnose einer
restriktiven Ventilationsstorung im hier geforderten Voll-
beweis zu stellen. Die Messung der Vitalkapazitat (FVC
oder IVC) allein - ohne Durchfiihrung einer Bodyplethys-
mographie - kann hierfiir nicht herangezogen werden.

Die Graduierung der Schwere der Restriktion erfolgt nicht
Uber den TLC-Wert, sondern liber die Minderung der VC.
Die Graduierung der Einschrankung 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 fiir restriktive Ventilationsstérungen
(wenn TLC < LLN und FVC < LLN; nach Criée et al., 2015 und 2024)

Schweregrad Wertebereich

FVC  leichtgradig 285% LLN

mittelgradig <85% LLNund=55% LLN

schwergradig <55% LLN

Hinweis. FVC = forciert gemessene Vitalkapazitat. LLN = Soll-
untergrenze. TLC = totale Lungenkapazitat.

Bodyplethysmographie

Grundlagen

Die Bodyplethysmographie wird bei Ruheatmung durch-
gefuihrt und erganzt die Spirometrie durch Bestimmung
der relevanten Messparameter spezifische Resistance
(sRt) und Funktionelle Residualkapazitat (FRC), aus der in
Verbindung mit der spirometrisch gemessenen Vitalkapa-
zitdt und dem exspiratorischen Reservevolumen (ERV) die
totale Lungenkapazitat (TLC) errechnet werden kann.

Totaler spezifischer Atemwegswiderstand (sRt)

Die Messung erfolgt in Ruheatmung bei geschlossener
Kabinentiir und erfordert eine nur sehr geringe Koopera-
tion. Durch Einatmung und Ausatmung unter Ruhebedin-
gungen entsteht durch Messung der Stromung am Mund-
stiick 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 flir sRt kann unter Zuhilfenahme des
Messwertes flir FRC der Atemwegswiderstand (Rt) errech-
net werden. Da hier zwei Messverfahren miteinander kom-
biniert werden, ist der sRt in der Bewertung einer eventu-
ellen Atemwegswiderstanderh6hung 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 gegeniiber
sRt beziehungsweise Rt robuster, aber weniger sensitiv
(Criée et al., 2009 a, b).

Funktionelle Residualkapazitat (FRC)

Die funktionelle Residualkapazitat (FRC, friiher intrathora-
kales Gasvolumen ITGV) wird in Ruheatmung bei ge-
schlossener Kabinentiir durch Verschluss des Mundstu-
ckes am Ende einer normalen Ausatmung gemessen.
Durch die Unterbrechung der Strémung kann der Alveo-
lardruck gemessen und zur Anderung des Verschiebevolu-
mens in Beziehung gesetzt werden, womit das Druck-Vo-
lumen-Verhaltnis am Ende einer normalen Ausatmung
abgebildet werden kann.

Die funktionelle Residualkapazitét erlaubt Aussagen zur
Atemmittellage und zum Blahungszustand der Lunge.

Aus der funktionellen Residualkapazitat werden fiir die
medizinische Begutachtung wichtige Messgréfien 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 fuir ERV (exspiratorisches Reservevolumen) vom ge-
messenen Wert der FRC errechnet und kann daher auch
nur verlasslich angegeben werden, wenn sowohl FRC
korrekt gemessen als auch das ERV zuverldssig bestimmt
wurden. SchlieBlich wird die totale Lungenkapazitat (TLC)
als Summe aus Vitalkapazitat und Residualvolumen gebil-
det, sodass auch fiir diesen Parameter die korrekte Be-
stimmung von FRC essenziell ist.
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Totale Lungenkapazitat

Durch Addition der spirometrisch gemessenen Vitalkapa-
zitat (VC) mit dem Residualvolumen (RV) wird die totale
Lungenkapazitat (TLC) errechnet. Das hier eingehende RV
wird wiederum errechnet aus der bodyplethysmogra-
phisch bestimmten funktionellen Residualkapazitat, von
der das spirometrisch gemessene exspiratorische Reser-
vevolumen (ERV) abgezogen wird. Es ergeben sich folgen-
de Zusammenhange: 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 fiir Rt angegeben. Soll-
werte wurden auch flir Rt und Reff beziehungsweise sReff
(Matthys et al., 1995) angegeben. Insofern ist eine Angabe
in Prozent eines Sollwertsystems wenig aussagekraftig.
Deshalb wird fiir 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 fiir Atemwiderstdnde (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.

Fiir die Diagnose einer Lungeniiberbldhung miissen so-
wohl die Parameter RV und TLC als auch der RV/TLC-Quo-
tient berticksichtigt werden. Dieser ist bei guter Atem-
technik der bestgeeignete Parameter.
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Tabelle 6

Schweregradeinteilung Lungentiberbléhungsparameter (nach
Criée et al., 2009b)

Schweregrad- RV (% Soll) RV/TLC (% Soll)
einteilung

leichtgradig <140 % <140 %
mittelgradig 140-170 % 140-170 %
schwergradig >170 % >170%

Hinweis. RV = Residualvolumen. TLC = totale Lungenkapazitat.
Messung der CO-Diffusionskapazitat

Grundlagen

Die Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat (DLCO) ist
eine zwar sehr sensitive, jedoch wenig spezifische Unter-
suchung. Die Indikation zur Durchfiihrung der Untersu-
chungen istim Rahmen der medizinischen Untersuchung
von Funktionsveranderungen nach Lungenbeteiligung der
Covid-19-Erkrankung unverzichtbar.

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

Das Uiblichste 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 dhnliche Diffusionseigenschaften
wie Sauerstoff (0,) aufweist, kann mit der Methode auf
die Sauerstoffaufnahmefahigkeit der Lunge geschlossen
werden.

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

Der sogenannte Transferfaktor (TLCO/VA = Krogh-Faktor =
DLCO/VA) beschreibt die Aufnahme von Kohlenmonoxid
in mmol pro Liter Alveolarvolumen, pro Zeiteinheit und
pro Partialdruckdifferenz.
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Die Messwerte des Verfahrens sind mitarbeitsabhangig,
sodass die Qualitatskriterien besonders beachtet werden
mussen.

Diffusionsstorungen durch Verminderung der Diffusions-
flache oder Verdickung der Alveolarmembran (Resektio-
nen, Atelektase, Fibrose, Lungenemphysem, Alveolenver-
lust), Perfusionsstorungen im Bereich der pulmonalen
Kapillaren (Lungenarterienembolie, pulmonal-arterielle
Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rechts-Links-Shunt, Ana-
mie), Hypoventilation (Erschopfung der Atempumpe)
und/oder Verteilungsstorungen (funktioneller Rechts-
Links-Shunt durch Adipositas, Asthma, COPD) beeinflus-
sen die Aufnahme von Sauerstoff und auch Kohlenmono-
xid, sodass diese Erkrankungen und Zustande bei der
Interpretation erniedrigter Messwerte beriicksichtigt wer-
den missen.

Qualitatskriterien

Wesentliches Qualitatsmerkmal einer guten Messung ist
die ausreichende Inspirationstiefe des Atemzuges. Diese
soll mindestens 90 % der fiir diese untersuchte Person
individuellen Vitalkapazitat 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 Messmandver ermittelte
Alveolarvolumen (VA) bezogen werden, woraus sich der
CO-Transferkoeffizient DLCO/VA ergibt. Auch dieser ist von
der Giite des Messmanovers abhangig. So ergibt sich bei
ungenigender Inspirationstiefe haufig ein zu hoher Wert,
der nicht beurteilt werden kann. Die Messung der Diffu-
sionskapazitat wird auRerdem besonders beeinflusst
durch die Wahl der Atemanhaltezeit (optimal 10 Sekun-
den), die Gerateauswahl und die Qualitatskontrolle mit
ausreichender, zligiger und tiefer Inspiration (Criée et al.,
2024). Werden diese Kriterien nicht eingehalten, resultie-
ren falsche Messwerte. Auch die Ruheatmung vor dem
Atemmandver und eine vollstandige Ausatmung auf das
Residualvolumen unmittelbar vor der nachfolgenden
rasch ausgefiihrten Inspiration haben Einfluss auf die
Qualitat der Untersuchung.

Bis zu drei Messungen kénnen ohne Messfehler durchge-
flihrt werden; mindestens eine Wiederholungsmessung
muss jedoch erfolgen, um die Reproduzierbarkeit der
Messung beurteilen zu kénnen (Criée et al., 2024).

43



Die mogliche Beeinflussung des Messergebnisses durch
eine Anamie oder inhalativen Tabakkonsum muss in Be-
tracht gezogen werden. Daher sollte die versicherte Per-
son das Rauchen vor Untersuchungsbeginn moglichst fiir
sechs Stunden unterlassen haben. Idealerweise wird die
Rauchpause liber die Bestimmung des COHb und das
Rauchverhalten durch Messung des Cotinins im Urin tiber-
priift. Moglich ist auch die Messung des CO-Gehaltes der
Ausatemluft.

Referenzwerte, Graduierung

Ahnlich wie fiir die Spirometrie haben auch fiir die DLCO
neue, durch die Global Lung Initiative (GLI) definierte Re-
ferenzwerte die in friiheren Jahren giiltigen Sollwerte der
EGKS abgeldst. Diese wurden 2017 verdffentlicht (Stano-
jevicetal., 2017, 2020).

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

Tabelle 7

Schweregradeinteilung bei Einschrénkungen der CO-Diffusions-
kapazitdtD,

Schweregrad Wertebereich
DL!Co (%Soll) leichtgradig >60% und <LLN

mittelgradig 40-60%

schwergradig <40 %

Blutgasanalyse

Die Blutgasanalyse (BGA) mit Messung des arteriellen
Partialdruckes von Sauerstoff (PaO,) und Kohlendioxid
(PaCOZ) sowie des Saure-Basen-Haushaltes in Ruhe und
gegebenenfalls unter Belastung ist ebenfalls eine Basis-
untersuchung.

Der Sollwert fur den PaO, ist altersabhangig und kann mit
einer vereinfachten Formel abgeschéatzt werden (Meyer et
al., 2018):

Soll-Pa0, (mmHg) =102 - (Lebensalter x 0,33)

Zur Abgrenzung zu einer Hypoxamie ist jedoch die Unter-
grenze des Normalwertbereiches nach Glaser et al. (2013)
in der gutachterlichen Praxis von besonderer Bedeutung.
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Das Blut wird aus dem gut hyperamisierten Ohrlappchen
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 fiir die MdE-Ein-
schatzung von geringer Bedeutung, daher ist in der Regel
eine Untersuchung unter Belastung erforderlich. Zur
gleichzeitigen Abnahme des Kapillarblutes aus dem Ohr-
lappchen ist die Belastung auf dem Fahrradergometer am
besten geeignet. Die Messung des arteriellen Partial-
drucks von Sauerstoff (Pa0,) spiegelt hier den Grad der
Oxygenierung des Blutes wider; der Kohlendioxid-Partial-
druck (Pa0,) verhalt sich umgekehrt proportional zur
alveolaren Ventilation und charakterisiert diese. Hauptin-
dikationen fir die Bestimmung der Blutgase unter Belas-
tung sind im Falle der Beurteilung der obstruktiven Atem-
wegserkrankungen die differenzialdiagnostische und
pathophysiologische Abklarung einer Ruhehypoxamie
oder einer Belastungsdyspnoe sowie die Analyse der
Belastungsdyspnoe bei Patienten mit COPD zur Differen-
zierung der Verteilungsstorung von einer progredienten
Hypoxamie.

Fur die Analyse des Gasaustausches sind Belastungsstufen
Uber jeweils fiinf bis sechs Minuten zu wahlen. Nur da-
durch lasst sich ein Steady State der Gasaustauschparame-
ter erreichen und die verzdgerte Kinetik des Gasaustau-
sches bei Patienten mit Lungenkrankheiten gegeniiber
Gesunden berlicksichtigen. Die Blutgase sollten deshalb
erstin der fiinften 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 durchgefiihrt werden. Es wird
empfohlen, begleitend eine EKG-Kontrolle durchzufiihren.

Die potenziell anzustrebende maximale Belastung kann
Uber die Formel nach Tanaka (Tanaka et al., 2001) bezie-
hungsweise entsprechende Tabellen (Chatterjee &
Schmeiller, 2017; Marek et al., 2019) abgeschétzt werden,
um ein aussagekraftiges Ergebnis im Rahmen der PCS-
Begutachtung zu erhalten. Insgesamt sind die Anforde-
rungen des Leitfadens fiir die Ergometrie bei arbeitsmedi-
zinischen Untersuchungen der Arbeitsgruppe Ergometrie
des Ausschusses Arbeitsmedizin der Gesetzlichen Unfall-
versicherung zu beachten (DGUV, 2024).

44



Der Sollwert fur Pa0, ist unter anderem altersabhéngig.
Der zu erwartende PaO, kann mit der sogenannten Mur-
ray-Formel abgeschatzt werden: Soll-Pa0O, =100,1 - (0,323
x Lebensalter) oder mit der ,vereinfachten Faustformel®
wie zu Beginn dieses Kapitels stehend: Soll-Pa0, =102 -
(Lebensalter x 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 Pa0, in Ruhe und unter Belastung
kann Uber folgende Formel abgeschétzt und korrigiert
werden: Pao, korrigiert = Pa0O, gemessen - 1,66 x (40 -
PaCo, gemessen) (nach Diekmann & Smidt, 1984; Preisser
etal., 2015).

Im Gutachten sind die tatsachlich erreichte Wattzahlim
Verhaltnis zum Sollwert, die Zahl der Belastungsstufen,
die Dauer jeder Belastungsstufe sowie die gemessenen
Werte von PaO, und PaCO, anzugeben.

Spiroergometrie

Angesichts der Leitsymptome von PCS-Patienten wie Fa-
tigue/ Schwache, Dyspnoe und eingeschrankte Alltagsak-
tivitdt 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 erklarbaren Sympto-
men eine leistungsphysiologische Untersuchung durch-
gefiihrt werden (Durstenfeld et al., 2022; Gluckman et al.,
2022). Dabei ist die Spiroergometrie in Leitlinien-gerech-
ter Durchfiihrung und Wertung der Goldstandard. Alterna-
tiv vorgeschlagene Verfahren wie die wiederholte Hand-
kraftmessung sowie der 1-Minuten-Sitz-Steh-Test mit
Protokollierung der Herzfrequenz konnen orientierend in
Erwagung gezogen werden. Aufgrund notwendiger An-
strengungsbereitschaft konnen sie jedoch in der Begut-
achtung keine objektiven Testverfahren sein.

Mogliche diskutierte Mechanismen fiir eine Belastungsin-
toleranz neben der Dekonditionierung kénnen unter an-
derem sein: veranderte autonome Funktion (zum Beispiel
chronotrope Inkompetenz, dysfunktionale Atmung), en-
dotheliale Dysfunktion und Muskel- oder Mitochondrien-
pathologie als Funktionsstorung des kardiopulmonal-
muskularen Apparates aufgrund einer
Sauerstoffextraktionsstorung (Kimmig et al., 2022; Kersten
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etal., 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 trivialin der
Abgrenzung zur Dekonditionierung (Naeije & Caravita,
2022). Es sollten sich zeitgleich vorliegende, objektive
Parameter der Folgen einer Sauerstoffextraktionsstérung
finden, zum Beispiel eine liberschieRende metabolische
Azidose in der BGA trotz Tachypnoe als (unzureichender)
respiratorischer Kompensationsversuch des Korpers wah-
rend der spiroergometrischen Belastung. Die Bestimmung
des Beginns des aerob-anaeroben Ubergangs (VT 1) kann
insbesondere im Vergleich mit prainfektiosen Werten und
im Verlauf von RehabilitationsmaRBnahmen im Einzelfall
gutachterlich hilfreich sein, wenn starkergradige restrikti-
ve oder obstruktive Lungenerkrankungen bodyplethys-
mographisch ausgeschlossen sind. Jedoch ist ein im in-
traindividuellen Vergleich friiheres Einsetzen des VT1 nicht
zwangslaufig pathologisch, sondern kann auch Ausdruck
eines verminderten Trainingsniveaus sein.

Die Spiroergometrie dient zur Differentialdiagnose, zur
Feststellung der pulmonalen Einschrankungen und zur
Feststellung der tatsachlichen Belastbarkeit der versicher-
ten Person als Grundlage fiir die MdE-Einschatzung (siehe
auch Kap. 5.3.1). Sie liefert differenzierte und objektivere
Ergebnisse als die Ergometrie, tragt auBerdem zur Diffe-
renzierung der Griinde einer Belastungseinschrankung
wesentlich bei und muss bei entsprechender Symptoma-
tik durchgefiihrt werden.

Die Moglichkeit 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 hyperamisierten
Ohrléppchen (wegen der dadurch méglichen Ermittlung
der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz [AaDOz]) 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 fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) unter Mitwirkung von
Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern (Meyer et al.,
2018), verwiesen.

Im Gutachten sind die gewahlte 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 zuzufligen.

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

Messung der bronchialen Uberempfindlichkeit/
Hyperreagibilitat (BHR)

Der Nachweis einer bronchialen Uberempfindlichkeit
beziehungsweise Hyperreagibilitat’ 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 Ventilationsstérung.

Grundsatzlich 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
Ublicherweise mit stufenweiser, kontrollierter Inhalation
von Methacholin in steigender Dosis mit der Erfassung der
bronchialen Reaktion nach jeder Stufe durchgefiihrt. Die
Stufe, durch die ein FEV -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
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hinweisen. Die Aufklarung und das Einverstandnis 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 grundsatzlich eine protektive Wirkung
von Pharmaka zu beachten und zu dokumentieren.

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

Relative Kontraindikationen sind vielfaltig (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, (Merget et al., 2007). Insbesondere muss
beriicksichtigt werden, dass die Messung des spirometri-
schen FEV, mitarbeitsabhangig ist, dagegen die bodyple-
thysmographisch bestimmte sRt nicht. Gerade bei insuffi-
zienter Kooperation in der Spirometrie wird eine
zusatzliche Bodyplethysmographie aus Qualitatssiche-
rungsgriinden empfohlen, denn ein substantieller, patho-
physiologisch valider Abfall von FEV, ohne gleichzeitigen
Anstieg von sRt ist sehr selten und in der Regel ein Indiz
fiir eine unzureichende Atemtechnik.

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

Reversibilitatstest

Weisen Messergebnisse auf eine obstruktive Ventilations-
storung und/oder eine Lungeniiberbldhung hin, soll ein
Reversibilitatstest durchgefiihrt werden.

Die Messung der Reversibilitdt mittels Spirometrie und
Bodyplethysmographie erfolgt 15 Minuten nach

7 fruher auch als unspezifische bronchiale Hyperreagibilitat (UBH) bezeichnet
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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-Praparates (SABA/SAMA).

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

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

Tabelle 8

Diagnosestellung bei Post Covid-Syndromen

Ein Reversibilitatstest gilt als positiv, wenn es zu einem
FEV,-Anstieg > 10 % des Sollwertes kommt (oder von 12 %
des Ausgangswertes). Die Reversibilitat wird auch durch
die Abnahme einer Lungeniiberblahung beeinflusst. Die-
ser Faktor wird in der Bewertung des spezifischen Atem-
wegwiderstands sRt gut berlicksichtigt, weswegen die sRt
in die Beurteilung der Reversibilitat einbezogen werden
soll (Criée et al., 2024). Zu beriicksichtigen sind auch Ver-
anderungen der Atemwegswiderstandschleife, der funk-
tionellen Residualkapazitat, friiher als intrathorakales
Gasvolumen bezeichnet (FRC eth? friiher ITGV), des Resi-
dualvolumens (RV) und der Vitalkapazitat (VC) (Tabelle 8).

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

Reversibilitatstestung FEV, sReff Reff, FRCpleth
Beurteilung
kei FEV -Anstieg <109 -

ene ;Anstieg <10 % des Soll ohne Veranderung A Reff <20 %

werts

FEV,-Anstieg = 10 % des Soll-
werts, jedoch FEV, <LLN
FEV, -Anstieg = 10 % des Soll-
werts und FEV 2 LLN

Reversibilitat

partielle Reversibilitat

vollstéandige Reversibilitat

verkleinert im Vergleich zur
Vormessung

im Normbereich

A Reff 220-50 %

Reffund FRC  _ im
pleth
Normbereich

Hinweis. FEV, = Einsekundenkapazitat. sReff = effektiver spezifischer Atemwegswiderstand. Reff = effektive Resistance.

FRCpleth = Funktionelle Residualkapazitat. LLN = Solluntergrenze.
Fakultative Messung der Atemmuskelfunktion

Die Messung der Atemmuskelfunktion (Po,1 und Pi’max)
kann zusatzliche Informationen geben, ob zum einen eine
atemmuskulare Einschrankung vorliegt und zum anderen,
ob und in welchem MaRe der Atempumpe eine erhohte
Last auferlegt ist (Kabitz et al., 2014). Die Covid-19-
Erkrankung kann aufgrund verschiedener Faktoren eine
langanhaltende muskulédre Schwache zur Folge haben,
die auch das Zwerchfell und die anderen Atemmuskeln
betreffen kann. Ob eine gestorte Atemmuskelfunktion
SARS-CoV-2-spezifisch sein kdnnte, 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-
ldrem Atemmuster in der Spiroergometrie bei gleichzeitig
vorliegender respiratorisch unzureichend kompensierter
metabolischer Azidose durchgefiihrt werden, sofern dies
moglich ist.

Ultraschalluntersuchungen

In begriindeten Fallen kann die Thoraxsonographie diffe-
renzialdiagnostisch hilfreich sein. Sie dient insbesondere
dem Nachweis von Zwerchfellfunktionsstorungen.

Mit der Echokardiographie kdnnen Differenzialdiagnosen
wie Linksherzerkrankung, Klappenvitien oder ein Peri-
karderguss, zudem eine Rechtsherzbelastung als Folge
einer Lungenerkrankung nachgewiesen und quantifiziert
werden. Die Indikation ist insbesondere bei Einschran-
kungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und bei abge-
laufener Myokarditis im Rahmen der SARS-CoV-2-Infek-
tion grol3ziigig zu stellen.

Die Abdomensonographie ist mit spezieller Begriindung
indiziert. Dies kann eine Rechtsherzinsuffizienz sein, de-
ren eventuelle Folgen in der Abdomensonographie nach-
gewiesen werden kénnen (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 fiir eine Abdomensono-
graphie sein.

Empfehlung 13

Fiir eine Verursachung von pneumologischen
Storungen als unmittelbare oder mittelbare Spat-
folge einer Covid-19-Erkrankung konnen die folgen-
den Ankniipfungstatsachen sprechen:

e ein schwerer Akutverlauf mit intensivmedizini-
schen MalRnahmen bei initialem Nachweis einer
atypischen Pneumonie und gleichzeitig dokumen-
tierter Hypoxamie unterhalb des LLN (errechnet
nach Glaser et al., 2013), der liickenlos in einen
chronischen Verlauf libergegangen ist,

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

e zu den subjektiven klinischen Angaben stimmige
und in der aktuellen Diagnostik objektivierbare
Funktionseinschrankungen,

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

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte flir eine Verursachung auRerhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar.

Direkte Folgen nach Beatmung
Beatmungsassoziierte Spatfolgen kdnnen in der Regel
Trachealstenosen, Lungenfibrosen oder muskuléare Insuf-
fizienz sein.

Die namensgebende Assoziation des SARS-CoV-2-Virus zu
den in hohem Mal3e ACE2-Rezeptor-exprimierenden Ge-
weben des Atmungssystems (Hamming et al., 2004;
Ziegler et al., 2020; Qi et al., 2021) fiihrt zu einer ebenso
namensgebenden schweren Beeintrachtigung dieses
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Organsystems und einem hoheren Anteil von atemunter-
stlitzenden MalRnahmen 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-Nasenkaniile 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 haufig instabilen Patientin-
nen und Patienten ein Risiko an sich dar. In 40,4 % der
behandelten Falle kam es zu Kreislaufinstabilitat oder
Hypoxdmie als unabhangiger Risikofaktor fiir die 28-Tage-
Mortalitat. In nur 70,8 % der Falle gelang die Intubation im
ersten Versuch. Mehr als 7 % der Covid-19-Patienten und
-Patientinnen bendtigten 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 Beatmungsdrii-
cken ist einerseits haufig notwendig bei starkerem Betrof-
fensein der Lunge im Falle von Covid-19 und kann
andererseits ein Risiko fiir Langzeitfolgen im Sinne druck-
bedingter Gewebeschédden durch die hdheren Scherkréfte
darstellen.

Trachealstenose

Gutachterlich sollte insbesondere dann an Beatmungs-
spatfolgen gedacht werden, wenn bei entsprechenden
anamnestischen Angaben (zum Beispiel Stimmverande-
rungen nach Ende der Beatmung, Reintubationen, pro-
longierte Beatmungsentwdhnung) in der kdrperlichen
Untersuchung zum Beispiel ein inspiratorischer Stridor
hor- beziehungsweise auskultierbar ist und/oder die Spi-
rometrie-Parameter im Sinne einer Trachealstenose auf-
fallig sind. Trachealstenosen treten in circa 0,6 bis 8,5 %
der auf ICU invasiv beatmeten Covid-19-Patienten und
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-Patientinnen auf (Fiacchini et al., 2021; Perroni et al.,
2023), wahrend die Inzidenz ohne Covid-19 insgesamt
circa 2/1000 Personen nach Beatmung betragt (Johnson
etal., 2021). Da die Trachealstenosen meist auf Hohe der
endotrachealen Cuffs der Beatmungstuben auftreten, ist
deren Innendruck maf3geblich bei der Beeinflussung der
Trachealschleimhaut-Durchblutung. Jedoch ist es insbe-
sondere bei hoheren Beatmungsdriicken nicht immer
moglich, den empfohlenen Maximaldruck von 20 mmHg
ohne Leckagen einzuhalten. Die bei SARS-CoV-2-Pneumo-
nien haufiger notwendigen hoheren Beatmungsdriicke
und langeren Beatmungszeiten scheinen auch haufiger zu
begleitenden Tracheobronchomalazien zu fiihren.

Goldstandard im Nachweis einer Trachealstenose ist in
der Begutachtung die Computertomographie. Lumen-
Einengungen liber 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 anschlieRender 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 méglich. In circa einem Viertel der
Falle kann eine erneute Trachealstenose auftreten (Per-
waiz et al., 2023). Die Komplikationsrate des chirurgischen
Standardverfahrens ist nicht unerheblich (60 %) mit einer
30-Tage-Mortalitat von 6,7 % (Aboab et al., 2006). Die ge-
nannten MalRnahmen sind nicht duldungspflichtig.

Eine Bewertung von Rest- beziehungsweise Folgezustan-
den ist am ehesten analog dem Vorgehen bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen hinsichtlich der MdE vorzuneh-
men, da nicht der Stenosegrad, sondern die funktionellen
Parameter mafigeblich sind (siehe aktuelle Version der
Reichenhaller Empfehlung). Dabei sind insbesondere die
spiroergometrischen Daten von besonderer Bedeutung,
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da eine Trachealstenose unter belastungsbedingt be-
schleunigter Atemfrequenz nicht mehr durch verlangerte
In- und Exspirationsphasen kompensiert werden kann.

Beatmungs-assoziierte Lungenschaden

Alle Beatmungsformen haben in der Regel gemeinsam,
dass ein positiver Atemwegsdruck am Ende der Ausat-
mung (PEEP) Atemwege und Lunge gegen Kollabieren
schiitzen soll und ein vom Atemgerat abgegebener positi-
ver Druck wahrend des Einatmens die Atemarbeit des
Patienten erleichtert beziehungsweise komplett tiber-
nimmt. Je hoher die notwendigen Beatmungsdriicke sein
mussen, desto geringer ist die zugrundeliegende Compli-
ance des Lungengewebes beziehungsweise die des Tho-
rax. Je langer erhdhte Beatmungsdriicke einwirken und je
hoher die dabei fiir eine ausreichende Oxygenierung not-
wendige Sauerstoffkonzentration ist, desto wahrscheinli-
cher ist eine therapiebedingte Schadigung der Atemwege.
Die dabei bevorzugt einzusetzenden Beatmungsparame-
ter und -modi sind Inhalt einer langeren wissenschaftli-
chen Kontroverse und vermutlich abhangig von hoch
individuellen Variablen (Bello et al., 2024).

Hinsichtlich einwirkender erhohter Sauerstoffkonzentra-
tionen sind die Ergebnisse beziiglich des klinischen Out-
comes zunehmend zurlickhaltend zu werten. In einer
jlingeren Meta-Analyse mit zwdlf Studien und 7416 Pa-
tientinnen und Patienten ergaben sich keine Unterschie-
de fiir die Mortalitat, den Einsatz von Nierenersatzverfah-
ren sowie die Anzahl an ICU-Tagen zwischen hoheren
beziehungsweise niedrigeren inhalativen Sauerstoffpar-
tialdriicken (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 groRen 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 Pravalenz 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 Schaden 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 Einschran-
kungen in der Lungenfunktionsdiagnostik, Lungendiffu-
sion und Spiroergometrie stehen.

Extrapulmonale Folgeschaden (Pneumothorax, Hautem-
physem et cetera) erhohter Atemwegsdriicke sind ver-
gleichsweise haufig im Covid-Kollektiv, jedoch aufgrund
ihres temporaren Verlaufs eher im Rahmen der akuten
Behandlung relevant (Bajto et al., 2023).

Insuffizienz der Atemmuskulatur

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

Zur gutachterlichen Abschatzung der initialen Betroffen-
heit gehort somit eine moglichst detaillierte Erfassung
insbesondere der im Einzelfall verabreichten Beatmungs-
arten, -zeiten und -driicke. Ebenso sollten gegebenenfalls
durchgefiihrte Beatmungs-Entwéhnungsmafinahmen
erfasst werden. Insbesondere Reintubationen und prolo-
gierte Entwohnungsphasen sowie deren erreichte End-
parameter stellen weitestgehend objektive Friihparame-
ter fiir gegebenenfalls spater beklagte Beschwerden, vor
allem hinsichtlich einer Belastungsdyspnoe, dar.

ErfahrungsgemaR ist in der gutachterlichen Untersuchung
nicht selten eine Hyperventilation bereits in Ruhe zu fin-
den. Haufig wird dieser Umstand als solcher bereits als
Zeichen einer Atemmuskulatur-Schwache interpretiert. In
der Regel ist das jedoch nicht der Fall. Es ist vielmehr emp-
fehlenswert, Uiber die Zeit des Begutachtungstermins hin-
weg mehrere Ruhe-BGA-Messungen sowohl im Abstand
weniger Minuten als auch im groReren Abstand durchzu-
flihren 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 konnen.
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Es bleibt abzuwarten, ob neue aufwendigere Methoden
(zum Beispiel Messung des transdiaphragmatischen
Drucks mittels ,,Twitch“ (TTDD) (Regmi et al., 2023) einen
héheren Aussagewert liber insbesondere die feste Kombi-
nation einer griindlichen 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.

Empfehlung 14

Fiir eine Verursachung von Beatmungsfolgen als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

e ein schwerer Akutverlauf mit Intubation, Tracheo-
tomie oder ahnliche sowie invasiven Beatmungs-
malRnahmen, insbesondere bei hohen Beat-
mungsdriicken beziehungsweise zur Beendigung
der initialen Covid-Beatmung prolongierte Ent-
wohnungsphasen oder erfolgte Reintubationen,

e einein der aktuellen Diagnostik nachgewiesene
Trachealstenose von mindestens 30 %, eher aber
60 %, Lumen-Einengung und gleichzeitig objekti-
vierbaren obstruktiven Funktionseinschrankun-
gen in Ubereinstimmung mit den subjektiven kli-
nischen Angaben,

e 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.

Leitsymptom Husten

Husten ist eines der haufigsten Symptome der Akuter-
krankung, aber auch in den Wochen und Monaten danach
als persistierendes PCS-Symptom moglich. Die Ursachen
des bei PCS haufig auftretenden refraktaren Hustens sind
multifaktoriell und mutmafilich ein Zusammenspiel der
durch die SARS-CoV-2-Infektion bedingten laryngealen
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Hyperreagibilitat, persistierend erniedrigten Husten-
schwelle und dem dadurch bedingten repetitiven und
haufig ineffektiven Husten, der die Hyperreagibilitat
seinerseits aufrechterhalt.

In einer Studie zu persistierendem Husten bei PCS in der
Omicron-Ara gab es keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Anomalie der thorakalen Bildgebung oder
der Lungenfunktion gegenliber 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:

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

e Bildgebung: Rontgen-Thorax, bei Hinweisen fiir Lungen-
geristerkrankung: HRCT-Thorax nativ,

e HNO-arztliche Diagnostik,

e bei Hinweisen fiir Reflux gegebenenfalls OGD, pH-Metrie.

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

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

Bei Betroffenen mit langanhaltendem Husten gibt es kli-
nisch Uberlappungen mit Asthma-dhnlichen PCS-Sympto-
men, die dann bei Nicht-Asthmatikerinnen und -Asthma-
tikern zu einer Fehldiagnose von Asthma fiihren kdnnen.
Gleiches gilt flir Betroffene mit Asthma, deren Symptome
als Infekt-/Corona-getriggertes unkontrolliertes Asthma
gewertet werden kdnnten (zum Beispiel Husten,
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Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Belastungsintoleranz),
vermutlich aber einem PCS zugeschrieben werden sollten
(Assaf et al., 2023).

Empfehlung 15

Fiir eine Verursachung von chronischem Husten als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

e der Nachweis einer laryngealen Hyperreagibilitat
ohne vorbestehende konkurrierende Ursachen in
Ubereinstimmung mit der klinischen Symptoma-
tik, insbesondere bei erhohtem fraktioniertem
ausgeatmetem Stickstoffmonoxid (FeNO) = 25 ppb,

e Isolierte abnorme radiologische Befunde oder
Lungenfunktionseinschrankungen sind kein SARS-
CoV-2-spezifisches Zeichen und stellen keine auto-
matische Objektivierung eines subjektiv beklag-
ten chronischen Hustens dar.

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

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

Dazu gehoren:

e Lungengeriistbeteiligung/Fibrose nach ARDS oder Be-
atmung, Folgen der Viruspneumonie et cetera; dabei
vorkommende Lungenpathologien sind unter anderem
Ldiffuse alveolar damage“ (DAD), akute fibrindse orga-
nisierende Pneumonie (AFOP), lymphozytische Pneu-
monitis; hdufigstes bildgebendes Korrelat sind persis-
tierende Milchglastribungen, seltener Retikulationen,

51



Konsolidierungen, sowie Traktionsbronchiektasen in
der chronischen Phase,

e ,Post Intensive Care Unit Syndrome® mit CIP,

e Beteiligung der Atemmuskulatur, Zwerchfellbeteili-
gung, Sauerstoffextraktionsstorung, dysfunktionelle
Atmung, Dekonditionierung als die am haufigsten mit
PCS assoziierten Befunde,

e restriktive Ventilationsstorung, Thoraxschmerzen -
meist ohne Korrelat in der Bildgebung,

e vaskulare/thrombembolische Ereignisse,

e durch die Coronainfektion neu aufgetretene/getriggerte
oder exazerbierte obstruktive Atemwegserkrankung
(Asthma/COPD).

Zur vollstandigen Diagnostik bei Belastungsdyspnoe ge-
héren folgende Untersuchungen:

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

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

e Spiroergometrie,

e BGA, gegebenenfalls vor und nach Belastung (wenn
Spiroergometrie patientenseitig nicht maoglich),

e fakultativ Messungen der Atemmuskelfunktion p01 und
MIP (vor allem bei objektivierbarer, aber atiologisch
ungeklarter Belastungsdyspnoe),

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

e gegebenenfalls Pleurasonographie mit Zwerchfellfunk-
tionalitat.

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

e konventionelle Rontgenuntersuchung des Thorax,
wenn lungenfunktionell keine Restriktion und keine
Diffusionsstérung und wenn bisher keine Bildgebung
vorliegt,

e bei unklarer Diffusionsstorung, Restriktion oder erhoh-
ten D-Dimeren: CT Thorax nativ/mit Kontrastmittel -
wenn verfligbar als Dual-Energy-CT (DECT),

e gegebenenfalls Lungenperfusionsdiagnostik bei fortbe-
stehendem Verdacht auf pulmonalvaskulare Genese
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der Belastungsdyspnoe oder Hinweisen auf eine inho-
mogene Perfusion (SPECT/DECT),

e bei Hinweisen auf postinfektiose obliterative Bronchi-
olitis kann eine CT in Exspiration (airtrapping) bendtigt
werden.

Empfehlung 16

Fur eine Verursachung einer Belastungsdyspnoe als
unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

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

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik,

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte fir eine Verursachung aul3erhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar,

e ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, messtechnischen und klinischen Befunden
im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

Schlafmedizinische Stérungen

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

Mogliche Folgen sind sehr variabel und zeigen sich zum
Beispiel in Storungen des Schlaf-Wach-Zyklus, Insomnien,
REM-Phasen-assoziierten Schlafstérungen und gegebe-
nenfalls Verstarkung einer PCS-assoziierten kognitiven
Beeintrachtigung.

Auch zur Differentialdiagnose von Fatigue und kognitiven
Einschrankungen sollte bei anamnestischen Hinweisen fiir
eine Schlafapnoe mit entsprechenden Fragebdgen (zum
Beispiel ESS, gegebenenfalls FAS), klinischen Charakteris-
tika (zum Beispiel Adipositas) sowie oft in der Folge
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auftretender Angstlichkeit und depressiver Verstimmung
im ersten Schritt eine Screening-Polygraphie erfolgen.

Zur weiteren schlafmedizinischen Diagnostik kann je nach
Auspragung 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 Schlafsto-
rungen beziehungsweise deren Therapie eruiert werden,
wie hoch die Adherence zum Einsatz der gegebenenfalls
eingesetzten CPAP-Gerdte und zum regelmaRigen Wech-
sel von Verbrauchsmaterial und Filtern ist, um konkurrie-
rende Ursachen flir respiratorische Symptome einerseits
und Fatigue andererseits einschatzen zu konnen.

Empfehlung 17

Fur eine Verursachung einer Schlafstorung als un-
mittelbare oder mittelbare Spatfolge einer Covid-
19-Erkrankung konnen die folgenden Ankniipfungs-
tatsachen sprechen:

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

e ein erkennbarer Decrescendo-Verlauf der Sympto-
matik unter Wiirdigung begleitender, den Schlaf
beeinflussender Medikation,

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte fur eine Verursachung aulRerhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar,

e ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, polygraphischen und klinischen Befunden
sowie Scores aus Fragebdgen im Sinne einer Be-
schwerdenvalidierung.
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4.4.12 Kardiologische Aspekte

Allgemeines

SARS-CoV-2-Viruspartikel konnen via ACE2-Rezeptoren in
Myozyten aufgenommen werden. Sie konnten post mortem
im myokardialen Interstitium in Fallen mit begleitender
neutrophiler und lymphozytarer Entziindung gefunden
werden (Zhang et al., 2022). Die Infektion endothelialer
Gefédllzellen kann zu Vaskulitiden und Endothelverdnde-
rungen fiihren. Hinzu kdnnen Schaden beziehungsweise
unglnstige Einfliisse durch systemische immunologische
Prozesse kommen. Die genannten Einwirkungen kdnnen
direkt oder indirekt auch zu l@ngerfristigen Veranderun-
gen des kardialen Erregungsausbreitungs- und -riick-
bildungsablaufes fiihren (Pesce et al., 2021).

Wahrend in der akuten Phase kardiovaskulare 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 Schaden, Arteriosklerose und/oder
Vorhofflimmern) beigetragen haben, sind die am haufigs-
ten angegebenen kardiovaskularen Beschwerden beim
PCS (Brustschmerz, Palpitationen und Luftnot) unabhan-
gig davon, ob ein PCS-Fall in der jeweiligen Akutphase
Uberhaupt einer Krankenhausbehandlung bedurft hatte.

Sind jedoch aus der akuten Phase kardiale Schaden be-
kannt (Troponin T 2 14 ng/L), so erhoht sich die 12-
Monats-Sterblichkeit auf 33,2 % gegeniiber 4,9 % bei PCS-
Patientinnen und -Patienten mit einem niedrigeren
Troponin T wahrend der Akutphase (Weber et al., 2022).
Uberleben auf Intensivstation aufgenommene akute
Covid-19-Patientinnen und -Patienten die ersten 30 Tage
nach ihrer Infektion, so ergibt sich sowohl gegeniiber
Nicht-Intensiv-Patientinnen und -Patienten mit Covid-19
als auch gegeniiber historischen Kontrollkohorten ohne
SARS-CoV-2-Infektion eine stark erh6hte 12-Monats-
Krankheitslast fiir akute cerebrovaskulére Durchblutungs-
storungen, Herzrhythmusstorungen, KHK, Myokarditiden,
myokardiales Pumpversagen, thromboembolische oder
cerebrovaskulare Zwischenfalle (zusammengefasst in:
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Parotto et al., 2023). Konkret ist nach einer Covid-Erkran-
kung das Risiko, eine Lungenembolie, einen Herzinfarkt
oder einen ischamischen Schlaganfall zu erleiden fiir

4,5 Monate, flir einen Monat beziehungsweise flr zwei
Monate mindestens verdoppelt. Bei Covid-Erkrankungen,
die eine stationadre Behandlung erforderten, bestehen die
erhohten Risiken deutlich langer (Romero Starke et al.,
2024). Diese Daten stehen in Ubereinstimmung mit friihe-
ren Veroffentlichungen (Xie et al., 2022).

Vorgehen bei Begutachtungen

Aus den einfiihrenden 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. Zusatzlich 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 hdher in der Vorge-
schichte ergibt ein wesentlich erhohtes PCS-Risiko fiir
kardiale Ereignisse und kann Anlass fiir eine erweiterte
kardiale Diagnostik (zum Beispiel Kardio-MRT und/oder je
nach lokaler Expertise erweiterte echokardiographische
Diagnostik moglichst mit myokardialer Deformationsana-
lyse mittels Speckle-Tracking Echokardiographie) sein.
Bei der Wiirdigung erhohter Troponin-T-Werte ist zu be-
riicksichtigen, dass diese auch unabhangig von einer kar-
dialen Genese, zum Beispiel bei Niereninsuffizienz oder
Muskelerkrankungen/-schadigungen, erhéht sein kdnnen
(Gunsolus, 2018; Jaffe et al., 2011).
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Nicht duldungspflichtige und invasive Untersuchungen
(zum Beispiel Herzkatheteruntersuchung) diirfen nur mit
Einverstandnis der versicherten Person und bei entspre-
chender Veranlassung nur dann durchgefiihrt werden,
wenn die im Folgenden genannte kardiale Basis-Diagnos-
tik nicht weiterfiihrt.

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 fiinf Minuten
nach Belastungsende mit Dokumentation der Abbruch-
griinde sowie Beurteilung der Anstrengungsbereit-
schaft,

e bei Vorliegen von Hinweisen auf Herzrhythmusstorun-
gen: Langzeit-EKG.

Die anamnestischen Angaben hinsichtlich Herzinsuffi-
zienzzeichen sollten madglichst 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 méglichst mit Werten aus der
Zeit vor der jeweiligen akuten Covid-Phase verglichen
werden, sofern diese vorhanden sind.
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Empfehlung 18

Fur eine Verursachung kardiologischer Storungen
als unmittelbare oder mittelbare Spatfolge einer
Covid-19-Erkrankung kénnen die folgenden Ankniip-
fungstatsachen sprechen:

e Aufenthalt auf einer Intensivstation in der akuten
Covid-19-Phase insbesondere mit erhohten
Troponin-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/-schadigungen),

e im Rahmen der akuten Covid-Phase erstmals auf-
getretene Herzrhythmusstérungen ohne konkur-
rierende Ursachen, die fortdauern beziehungswei-
se fortgesetzte TherapiemalRnahmen erfordern,

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

e fehlende Beschwerdefreiheit nach der akuten
Covid-Phase,

e keine vorbestehenden oder fortlaufenden konkur-
rierenden Faktoren, die fiir die Symptomatik maf3-
geblich sind,

e Anhaltspunkte flr eine Verursachung aul3erhalb
der versicherten Tatigkeit nicht feststellbar,

e ein authentisches Gesamtbild in Zusammenschau
von Aktenlage, Anamnese, Beschwerdeschilde-
rung, messtechnischen und klinischen Befunden
im Sinne einer Beschwerdenvalidierung.

4.4.13 Dermatologische Aspekte

Akute SARS-CoV-2-Infektionen kdnnen 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 vollstandig zuriickbildet, sind
diese in der Regel nicht fiir die Begutachtung eines Post
Covid-Syndroms (als BK oder Arbeitsunfall-Folge)
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relevant. MdE-relevante Folgen auf dem dermatologi-
schen Gebiet stellen eine Ausnahme dar und sind meis-
tens als Sekundérfolgen einer Covid-19-bedingten Vasku-
litis oder Thrombose zu sehen.

Fiir das Post Covid-Syndrom sind vor allem die vaskularen
Hauterscheinungen relevant. Sie werden in zwei Gruppen
unterteilt: einerseits Chilblain-like Lasionen (Pseudo-
Frostbeulen, sogenannte ,,Covid-Zehen®), die oft bei jlin-
geren, meist asymptomatischen Patienten entstehen und
primar nicht MdE-relevant sind, da keine funktionellen
Einschrankungen daraus entstehen (Hubiche et al., 2021;
Genovese et al., 2021; Cappel et al., 2021). Andererseits
kann in seltenen Fallen eine Livedo-Vaskulopathie oder
eine Vaskulitis auftreten (Galvan Casas et al., 2020), die in
Funktionseinschrankungen resultieren konnen und MdE-
relevant sein konnten. Kosmetisch storende Narben, zum
Beispiel im Gesichtsbereich, kdnnen analog zur Tabelle
fir Entstellungen bei Arbeitsunfallen beurteilt werden
(Schonberger et al., 2024).

Unter infektionsbedingter Immunaktivierung wurden das
Neuauftreten beziehungsweise die Verschlimmerung von
Autoimmunkrankheiten beschrieben, die auch zunachst
die Haut betreffen (Ahmed et al., 2021). Hier wurden Ver-
schlechterungen des atopischen Ekzems, Psoriasis, Lupus
erythematodes und Dermatomyositis liber 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 infektios-toxisch bedingtes telogenes Effluvium
(TE) sollte sich nach Wegfall der Ausléser auch ohne Thera-
pie zurlickbilden. Im Gegensatz zu einer Skalpierung, bei-
spielsweise nach einem Arbeitsunfall, die mit Vernarbun-
gen und funktionellen Einschrankungen einhergeht, liegt
bei einer Alopezie die Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) nicht in einem entschadigungsrelevanten Bereich.

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

5.1 Funktionseinschrankungen
und MdE: Rechtliche Grundlagen,
Definition

5.1.1 Rente an Versicherte

Ein Rentenanspruch besteht, wenn die Erwerbsfahigkeit
der versicherten Person tber die 26. Woche nach dem
Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 % oder infolge
mehrerer Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten oder diesen
gleichgestellten Schaden jeweils um mindestens 10 %
gemindert ist und die Summe der durch die einzelnen
Unfélle/Berufskrankheiten verursachten MdE wenigstens
20 % betragt (§ 56 Abs. 1 SGB VII). Fiir landwirtschaftliche
Unternehmer und Unternehmerinnen, ihre mitarbeiten-
den Ehegatten und -gattinnen und ihre nicht nur voriiber-
gehend mitarbeitenden Familienangehorigen muss die
MdE wenigstens 30 % betragen (§ 80 a SGB VIl).

Die Hohe der Rente richtet sich unter anderem nach der
durch den Versicherungsfall bedingten MdE. Die MdE ist
ein eigenstandiger Bewertungsmalfistab der gesetzlichen
Unfallversicherung. Er ist unabhangig von anderen MaR-
staben, zum Beispiel des sozialen Entschadigungsrechts
(GdB/GdS) oder der privaten Unfallversicherung (Glieder-
taxe), die deshalb nicht anwendbar sind. Die MdE stellt
auf die Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt ab, unabhangig von der im Einzelfall ausgetibten
versicherten Tatigkeit.

Der Anspruch auf Rente setzt nicht voraus, dass die Kor-
perschadigung bei der versicherten Person konkrete wirt-
schaftliche Nachteile zur Folge hat. Nicht die Minderung
des Erwerbseinkommens, sondern die Minderung der
Erwerbsfahigkeit soll entschadigt werden.

Grundsatzlich 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 V).

5.1.2 Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)

Die MdE richtet sich abstrakt nach dem Umfang der sich
aus der Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen
Leistungsvermogens ergebenden verminderten Arbeits-
moglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbsle-
bens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Bei jugendlichen Versi-
cherten wird die Minderung der Erwerbsfahigkeit nach
den Auswirkungen bemessen, die sich bei Erwachsenen
mit gleichem Gesundheitsschaden ergeben wiirden (§ 56
Abs. 2 Satz 2 SGB VII).

Da die Erwerbsminderung grundsatzlich nur an den
Arbeitsmoglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Er-
werbslebens gemessen wird, ist der Grad der MdE auch
grundsatzlich unabhangig

vom bisher ausgelibten Beruf,

vom bisherigen Qualifikationsniveau,

vom Alter,

vom Geschlecht,

von den Wohnortverhaltnissen der versicherten Person,
e von einem konkreten wirtschaftlichen Schaden (zum
Beispiel Minderverdienst).

Fur die Feststellung der MdE kommt es auf die individuel-
len gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Folge des
Versicherungsfalls an. Daher kdnnen vorbestehende Be-
hinderungen, Erkrankungen oder sonstige gesundheitli-
che Beeintrachtigungen fiir das AusmalR 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 Vorschaden (siehe Kap. 5.1.3) kdnnen im
Einzelfall dazu fiihren, dass die MdE - im Vergleich zu
gleichgelagerten Sachverhalten ohne einen solchen Vor-
schaden - hoher oder niedriger zu bewerten ist. Festzu-
stellen sind auch Begleit- und Nachschaden (siehe

Kap. 5.1.3). Ein Nachschaden ist bei der MdE-Ein-
schatzung nicht zu beriicksichtigen.
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Die mit den jeweiligen Funktionseinschrankungen ver-
bundenen lblichen Schmerzen sind bereits als Begleit-
schmerzen in den MdE-Erfahrungssatzen berlicksichtigt
und deshalb nicht gesondert zu bewerten. Dariiberhinaus-
gehende Schmerzen sind gesondert, gegebenenfalls im
Rahmen einer Zusatzbegutachtung, zu bewerten.

Rechnerisch ist die individuelle Erwerbsfahigkeit als posi-
tives Leistungsbild vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
mit 100 % anzusetzen. Diese Grol3e stellt den Bezugswert
dar, auf den das nach Eintreten des Versicherungsfalls
verbliebene AusmaR der Erwerbsfahigkeit bezogen wer-
den muss. Die Differenz beider Werte ergibt die MdE. Hier-
zu muss ermittelt werden, welche Tatigkeiten die versi-
cherte Person ausgehend von ihrem Gesundheitszustand
vor Eintritt des Versicherungsfalls auf dem Gebiet des
gesamten Erwerbslebens leisten konnte und welche Ta-
tigkeiten sie nach Eintritt des Versicherungsfalls infolge
ihres nun vorliegenden Gesundheitszustandes noch ver-
richten kann. Arbeitsmoglichkeiten, die der versicherten
Person wegen ihres Gesundheitszustandes bereits vor
Eintritt des Versicherungsfalls verschlossen waren, mus-
sen dabei unberiicksichtigt bleiben.

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

e Welche gesundheitlichen Funktionseinschrankungen
liegen vor? Inwieweit sind sie auf den Versicherungsfall
zurlickzufiihren? Welchen Umfang und welchen Schwe-
regrad weisen diese Funktionseinschrankungen auf?

e Welche Arbeitsmdoglichkeiten bleiben der versicherten
Person unter Beriicksichtigung der festgestellten, auf
den Versicherungsfall zurlickzufiihrenden Funktionsein-
schrankungen zuganglich? Abzustellen ist hierbei auf
die liblicherweise im Erwerbsleben gestellten gesund-
heitlichen Anforderungen an Beschaftigte.

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

Voraussetzungen bei Leistungen

Die Feststellung der Funktionseinschrankungen ist nach-
vollziehbar zu dokumentieren. Sie basiert zunachst auf
einer ausfiihrlichen Erhebung und Darstellung des klini-
schen Befundes. Die Einschatzung der MdE sollte sich -
soweit moglich 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 zurlickgegriffen werden,
muss die MdE in ihrer Auswirkung auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt individuell eingeschatzt werden.

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

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

Tabellen und Ubersichten zur Einschatzung der MdE sind
allgemeine Anhaltspunkte und eréffnen der Gutachterin
beziehungsweise dem Gutachter einen Beurteilungsspiel-
raum fiir die Einschatzung des Einzelfalles. Sie diirfen
deshalb nicht schematisch fiir die Ermittlung der indivi-
duellen MdE angewandt werden.

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

Die Folgen der relevanten Fachgebiete sind im Rahmen
einer Gesamt-MdE arztlich zu wiirdigen. Bei der Ermitt-
lung des Gesamt-MdE-Grades durch mehrere
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Funktionsbeeintrachtigungen diirfen die einzelnen Teil-
Werte nicht addiert werden. Vielmehr sind die Auswirkun-
gen der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer
Gesamtheit unter Bertiicksichtigung ihrer wechselseitigen
Beziehungen zueinander mafgeblich; dies festzustellen
und zu beurteilen ist einer drztlichen Gesamtschau vorbe-
halten. Die Bildung der Gesamt-MdE ist so vorzunehmen,
dass die hochste Einzel-MdE gegebenenfalls unter Berlick-
sichtigung weiterer Einzel-MdE-Satze zu erhohen ist.

5.1.3 Bewertung von Vor- und Nachschaden
sowie Verschlimmerungen

Fur die Feststellung der MdE kommt es auf die individuel-
len gesundheitlichen Beeintrachtigungen infolge des Ver-
sicherungsfalles an. Daher konnen vorbestehende Ge-
sundheitsstorungen fiir das Ausmal} der MdE relevant
sein.

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

Vorschaden konnen dazu fiihren, dass die MdE im Ver-
gleich zu ,,gesunden® Versicherten hoher 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 korperliche oder
geistige Leistungsfahigkeit dadurch beeinflusst werden.
Hier ist zwischen Schadensanlagen einerseits und Vor-
schaden andererseits zu unterscheiden. Als Schadensan-
lage bezeichnet man eine bereits vorhandene, jedoch
klinisch stumme Krankheitsdisposition, die, um krankhaft
zu werden, noch eines dufteren AnstoRRes bedarf. Vorscha-
den ist hingegen eine vor der Infektion klinisch manifeste
Erkrankung, die bereits symptomatisch war und/oder
behandelt wurde. Die Berticksichtigung von Vorschaden
ist keineswegs auf die Betroffenheit desselben Organs
oder derselben Kérperfunktion beschrankt. Auch hangt
die Berlicksichtigung von Vorschaden nicht davon ab,

Voraussetzungen bei Leistungen

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 geanderte 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 Bertcksichti-
gung der Vorerkrankung - als solcher entschadigt.

Nachschéaden sind von der als Versicherungsfall an-
erkannten Covid-19-Erkrankung abzugrenzen. Ein Nach-
schaden ist ein nachtraglich eingetretener, unabhangig
vom Versicherungsfall bestehender Gesundheitsschaden.
Diese Verschlechterung ist bei der MdE-Einschatzung
nicht zu beriicksichtigen.

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

5.2 Zusammenhang (Kausalitat)
zwischen Versicherungsfall und
Funktionsausfall

5.2.1 Anamnese und Exploration

Zur Begutachtung des PCS gehort stets eine detaillierte
Anamnese des Erkrankungsverlaufs nach der SARS-CoV-
2-Infektion einschlieflich der Erfassung moglicher Vor-
schaden (Tabelle 9). Dies beinhaltet grundsatzlich auch
die Heranziehung des Vorerkrankungsverzeichnisses.
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Tabelle 9

Gutachtlich relevante erkrankungsspezifische Parameter der
Anamnese (eigene Darstellung)

Erkrankungsstatus Virusvariante, Impfstatus

mild (ambulant), moderat (nicht
intensivpflichtig stationar), schwer
(intensivmedizinische Behandlung)

initialer Schweregrad

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

Symptomatik im
Akutverlauf

facharztliche oder hausarztliche
Versorgung
RehabilitationsmaRnahmen
Medikamenteneinnahme

weiterer Verlauf

Vorerkrankungen Vorerkrankungsverzeichnis

Voraussetzungen bei Leistungen

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

Tabelle 10

Anknlipfungstatsachen (Indizien) fiir den gutachtlichen Nachweis

von Post Covid-Syndromen

Ankniipfungstatsache Gutachtliches Kriterium

5.2.2 Gutachtliche Beweisfiihrung

Bei der Klarung von Zusammenhangsfragen nach einer
Covid-19-Erkrankung sind zwei Formen der gutachtlichen
Objektivierung zu unterscheiden:

e 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 Riick-
schliisse auf bestehende Funktionsstorungen und einen
Zusammenhang mit der Covid-19-Erkrankung zulasst.

e Indirekte Objektivierung: Sind geklagte Beeintrachti-
gungen wie Schmerzen oder Fatigue-Symptome vor-
wiegend im subjektiven Erleben der zu begutachtenden
Person verhaftet, gilt es, moglichst viele Indizien zu
sammeln, anhand derer dann eine ,,Briicke” zwischen
einem nachgewiesenen Schadigungsereignis und gel-
tend gemachten Schadigungsfolgen gebildet werden
kann (Tabelle 10). Ergibt das gesamte Spektrum der
Befunde ein in sich schliissiges Bild, konnen die subjek-
tiv geklagten Beeintrachtigungen dann im Sinne eines
wIndizienbeweises“ in tatsachlich bestehende Funk-
tionsstorungen ,transferiert“ werden. Dieser Nachweis

Nachweis einer infektionstypischen
Erstsymptomatik unter Beriicksich-
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

Erstsymptomatik

Nachweis nachfolgend aufgetrete-

ner, charakteristischer Symptome

der betreffenden Stérung

a) retrospektiv anhand der Akten-
lage in Korrelation zur Schilde-
rung des Probanden im Rahmen
der Begutachtung

b)aktuell anhand derim Rahmen
der gutachtlichen Untersuchung
erhobenen Befunde

Folgesymptomatik

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

Verlauf

e keine vorbestehenden oder fort-
laufenden konkurrierenden Fak-
toren, die fiir die Symptomatik

konkurrierende maRgeblich sind

Faktoren .

e Anhaltspunkte fiir eine Verursa-
chung auBerhalb der versicher-
ten Tatigkeit nicht feststellbar

Nachweis eines in sich schliissigen

Konsistenz Bildes in der Zusammenschau von

Akten und klinischem Bild

Hinweis. Je mehr positive Anknlipfungstatsachen vorliegen,

umso sicherer ist der Nachweis (aus Tegenthoff et al., 2022).

59



Hinsichtlich der oben genannten Erstsymptomatik sind
bei der Begutachtung von Probanden und Probandinnen
mit geklagtem PCS zwei Situationen abzugrenzen:

e 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 Fallen
sind zumeist eindeutige organpathologische Befunde,
wie zum Beispiel Lungengeriistveranderungen, Myo-
kardlasionen, Thrombosen, Enzephalitiden/Myelitiden,
oder objektivierbare neuromuskulare Stérungen mit
begleitenden typischen Veranderungen in der kardio-
pulmonalen und/oder neurologisch/neuropsychologi-
schen Funktionsdiagnostik nachweisbar. In dieser
Gruppe finden sich auch psychoreaktive Storungen bis
hin zur posttraumatischen Belastungsstorung.

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

5.3 Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) bei Post Covid

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ist zu beziehen
auf die Fahigkeit sich unter Ausnutzung aller Arbeitsgele-
genheiten im gesamten Erwerbsleben einen Erwerb zu
verschaffen und Erwerbseinkommen zu erzielen.

Voraussetzungen bei Leistungen

Grundlage der Bewertung ist insofern der allgemeine
Arbeitsmarkt. Die durch eine versicherte Schadigung be-
griindete Minderung dieser Fahigkeit 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
Arbeitsverhaltnissen des beziehungsweise der einzelnen
Betroffenen steht.

Sachverstandige legen eine MdE nicht abschlief3end fest,
sondern geben lediglich eine Schatzung, beziehungswei-
se einen Vorschlag ab. Die abschlieRende Festsetzung
einer MdE obliegt dem UV-Trager beziehungsweise den
Tatsacheninstanzen der Sozialgerichtsbarkeit. Fiir den
Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung existieren in
der Literatur umfangreiche MdE-Tabellen zu den haufigs-
ten Funktionsstérungen in unterschiedlichen Fachgebie-
ten. In der Regel sollte eine Anlehnung an diese Tabellen
erfolgen. Ein wesentliches Abweichen von den dortigen
Vorschlagen bedarf einer konkreten Begriindung.

5.3.1 Feststellung der MdE / Bewertung der
Funktionseinschrankungen

Das jeweilige Post Covid-Symptom ist von den Sachver-
sténdigen fiir die MdE-Einschatzung nach Art, Auspragung
(Schweregrad) und daraus resultierenden Funktionsbe-
eintrachtigungen zu konkretisieren.

Da sich Folgeschaden bei Post Covid-Syndromen auf den
verschiedenen Fachgebieten haufig liberschneiden, ist
idealerweise eine interdisziplinare Zusammenarbeit der
Sachverstandigen und speziell fiir die Einschatzung der
Gesamt-MdE (siehe hierzu Abschnitt 5.1.2) ein fachiiber-
greifendes Begutachtungskonsil anzustreben. In geeigne-
ten Einzelfallen kann dazu auch die konsensuale Beurtei-
lung der auf verschiedenen medizinischen Fachgebieten
bestehenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
die sich daraus ergebende MdE-Einschatzung (insbeson-
dere der Gesamt-MdE) durch Konsensuskonferenzen er-
folgen. Soweit diese Anforderung in der Praxis nicht reali-
sierbar ist, werden mit der Einschatzung der Gesamt-MdE
die Sachverstandigen beauftragt, in deren Fachgebiet der
Folgeschaden mit der starksten Funktionsbeeintrachti-
gung liegt (haufig als ,,Hauptgutachter“ beziehungsweise
sHauptgutachterin“ bezeichnet). Die Einschatzung der
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Gesamt-MdE erfolgt durch eine sogenannte integrierende
Gesamtschau.

Im Folgenden sind Vorschlage fiir die MdE-Bewertung
haufiger Post Covid-Symptome aufgefiihrt. Dabei ist im
Einzelfall immer eine individuelle Bewertung der vorhan-
denen funktionellen Beeintrachtigungen infolge der je-
weiligen gesicherten Gesundheitsstorung erforderlich.

Fatigue-Syndrom

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

Tabelle 11
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und deren Auspragung/Schweregrad berticksichtigen:
psychisch-emotionale Funktionsbeeintrachtigungen,
sozial-kommunikative Funktionsbeeintrachtigungen und
die korperlich-funktionellen Funktionsbeeintrachti-
gungen.

Bei erfolgtem Nachweis einer Covid-19-assoziierten
Fatigue-Symptomatik sind in der Regel MdE-Werte von

10 bis 30 % in Betracht zu ziehen. Hohere Einschatzungen
bediirfen einer speziellen Begriindung. Anhaltspunkte fiir
eine Differenzierung der MdE-Werte bei kognitiver und/
oder motorischer Fatigue-Symptomatik liefert Tabelle 11.

Bewertungsvorschléage fiir die MdE-Werte bei Nachweis einer kognitiven und/oder motorischen Fatigue-Symptomatik (modifiziert nach

Frei et al., 2016; Philipp, 2015; Ritter, 1994)

Auspragung der Fatigue-Symptomatik MdE (%)
Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfahigkeit bei langerer kognitiver Belastung um bis zu 1 SD unter Mittelwert;

Nachweis leichter Funktionseinschrankungen in zwei Dimensionen; Manifestation der Funktionseinschrankungen 10
unter starkerer Belastung

Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfahigkeit bei langerer kognitiver Belastung um bis zu 2 SD unter Mittelwert;

Nachweis mittelgradiger Funktionseinschrankungen in wenigstens einer Dimension; Manifestation der Funktionsein- 20

schrankungen im Alltag

Abfall der Aufmerksamkeitsbelastungsfahigkeit bei langerer kognitiver Belastung um tiber 2 SD unter Mittelwert;
Nachweis starkergradiger Funktionseinschrankungen in wenigstens zwei Dimensionen; haufig erforderliche Hilfe 30
(5-7 mal/Woche) zur Stabilisierung der Funktionseinschrankungen erforderlich

Hinweis. SD = Standardabweichung; Dimensionen: psychisch-emotionale Beeintrachtigung (PEB), sozial-kommunikative Beeintrach-

tigung (SKB); korperlich-funktionelle Einschrankung (KFE).

Hohere Einschatzungen bediirfen einer ausfiihrlichen
konkreten Begriindung im Einzelfall. Hier kdnnen gegebe-
nenfalls die Empfehlungen von Philipp (2015) herangezo-
gen werden.

Neurokognitive Storungen

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

Storungen als Folgeschaden einer Covid-19-Erkrankung
konnen Anleihen bei den MdE-Empfehlungen zu Folgen
von Schadel-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-
grinden.
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Riech- und Schmeckstorungen
Bei Riech- und Schmeckstorungen ist in der Regel von
folgenden MdE-Satzen auszugehen:

e Parosmie oder Parageusie bei gleichzeitiger Schadigung
des Riech- beziehungsweise Schmeckvermogens: MdE
<10%

e Eine einseitige Anosmie entspricht einer geringfligigen
Hyposmie: MAE < 10 %

e Ageusie (volliger Verlust des Schmecksinns): MdE 10 %

e Anosmie (vollstandiger Verlust der Riechempfindung)
mit der damit verbundenen Beeintrachtigung des
Schmeckvermdgens: MdE 15 %

e Anosmie bei besonderem beruflichen Betroffensein:
MdE 20 %

e Anosmie-Ageusie-Syndrom: MdE 20 %

Audio-vestibulare Storungen, periphere
Fazialisparese

Fur audio-vestibulare Stérungen und die periphere Fazia-
lisparese erfolgt die Einschatzung der jeweiligen MdE
nach den standardisierten fachspezifischen Bewertungs-
tabellen (Feldmann & Brusis, 2019).

Neuromuskulare Storungen

In der Regel sind die Funktionsstérungen infolge motori-
scher und sensibler Ausfallserscheinungen im Rahmen
neuromuskularer Stérungen in den MdE-Tabellen der
Gutachtenliteratur detailliert aufgefiihrt (Widder &
Gaidzik, 2018).

Fur die Beurteilung des posturalen Tachykardiesyndroms
(PoTS) kann sich die Einschatzung der MdE zum Beispiel
an den Tabellen fiir Stérungen der Gleichgewichtsregula-
tion und/oder zu kardialen Erkrankungen orientieren, wie
sie bei Schonberger et al. (2024) publiziert sind.

Schmerzsyndrome:

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

Psychische und psychosomatische Stérungen

Zur MdE-Bewertung kénnen die AWMF-Leitlinien zur Be-
gutachtung psychischer und psychosomatischer Stoérun-
gen (Widder et al., 2019) herangezogen werden.

Voraussetzungen bei Leistungen

Pulmonale Post Covid-Folgen

Es gibt zurzeit keine Erkenntnisse iber nur fiir SARS-CoV-
2-spezifische Infektionsfolgen an den Atemwegen. Des
Weiteren sind isolierte Laborbefunde nicht geeignet, eine
klinische Funktionsstorung oder gar einen Kausalbezug
zu belegen oder zu bewerten. Daher sollte die Einschat-
zung einer resultierenden MdE analog zu akzeptierten
gutachtlichen Empfehlungen je nach vorliegendem
Krankheitsbild vorgenommen werden. Fiir die Begutach-
tung interstitieller Lungenerkrankungen sollte vorrangig
die ,,Falkensteiner Empfehlung® (DGUV, 2011) respektive
die ,Bochumer Empfehlung® (DGUV, 2020) herangezogen
werden. Anhaltspunkte fiir die Einschdtzung 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 Beeintrachtigungen
aus anderen Rechtsgebieten (zum Beispiel Schwerbehin-
dertenrecht) stehen die Auswirkungen von Schlafstorun-
gen auf eine sich eventuell entwickelnde und objektivier-
bare Tagesmidigkeit und die sich daraus ergebenden
Einschrankungen im Erwerbsleben im Mittelpunkt (zum
Beispiel Fahr-, Steuer-, Uberwachungsaufgaben).

Die Betroffenen haben sich dabei im Rahmen ihrer Mitwir-
kungspflichten hinsichtlich nicht-invasiver Therapien
diesen zu unterziehen (siehe SGB | §§ 63 und 66), um an-
schlieBend eventuell bestehende Restzustdnde gutachter-
lich beurteilen zu kénnen. Uber die verbreitete Anwen-
dung von CPAP-Geraten sind gegebenenfalls auch
erganzende beziehungsweise alternative nicht-invasive
Therapien zu erwagen, wie zum Beispiel Unterkieferpro-
trusionsschienen oder Lagetherapie sowie medikamento-
se Ansatze (Solriamfetol). Invasive und damit nicht dul-
dungspflichtige Therapieoptionen kdnnen auch eine
Uvulopalatopharyngoplastik oder eine Hypoglossus-
nervstimulation sein.

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

Nach Abschluss der Diagnostik und Therapie sind die ge-
gebenenfalls verbleibenden Restzustande in Hinblick auf
die Einschrankung 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 Ubereinstimmung mit dem

Tabelle 12

Voraussetzungen bei Leistungen

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

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

MdE-Empfehlungen nach (spiro)ergometrischen Kriterien im Falle objektivierbarer kardialer PCS-Folgen (abgeleitet aus von Dryander,

2010)

MdE-Empfehlung  Beurteilte Aspekte

objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastbarkeit wie bei NYHA* |, keine Einschrankung des

0-20 % e . .. .
° Ist** bei (Spiro-)Ergometer-Belastungstest gegebenenfalls unter medikamentdser Therapie
20-40 % objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastung wie bei NYHA* II, pathologische Messdaten/
° Zeichen bei (Spiro-)Ergometer-Belastung von circa 75 W** tiber 2 min
50-70 % objektivierbare, strukturelle Herzerkrankung mit einer Belastbarkeit wie bei NYHA* Ill, pathologische Mess-
° daten/Zeichen bei (Spiro-)Ergometer-Belastung von circa 50 W** {iber 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 haufig benutzte Einteilung der Belastbarkeit gemaR der Schweregrade der Herzinsuffizienz der

New York Heart Association (NYHA) impliziert in diesem Zusammenhang nicht, dass tatsachlich 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 & Schmeif3er, 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
Herzrhythmusstorungen) die Einnahme von Antikoagulan-
tien erforderlich machen, so ist deren Auswirkung hinsicht-
lich der beruflichen Einsetzbarkeit der Betroffenen bei Ta-
tigkeiten mit Verletzungsgefahr zu berticksichtigen. In der
Regel sollten diese Medikationsfolgen eine MdE von groRer

10 % nicht Gberschreiten. Zusatzlich sind die Einschran-
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
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Folge, auch wenn es bestimmte Berufe gibt, die im Einzel-
fall aufgrund spezifischer Gefahrdungen (zum Beispiel
elektromagnetische Felder) eine Erwerbsunfahigkeit zur
Folge haben kdnnen.

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

Patientinnen und Patienten, die bei starkergradigen Ein-
schrankungen ein Resynchronisationssystem erhalten
haben, sind regelmafig mit einer MdE von 50 bis 100 %
passager zu bewerten. Nachuntersuchungen sind meist
nach friihestens drei und im Folgenden nach sechs sowie
zwolf Monaten sinnvoll und eine individuelle Anpassung

Tabelle 13

Voraussetzungen bei Leistungen

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 Herzrhythmusstérung dar, sondern
flhrt zur zeitlichen Limitierung von ventrikuldren Tachy-
kardien beziehungsweise Verhinderung des plotzlichen
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, mafigeblich
einzubeziehen.

MdE bei Patientinnen und Patienten mit internem Cardioverter/Defibrillator aufgrund PCS-bedingter tachykarder Herzrhythmusstérun-

gen (nach Lemke & Lawo, 2010a)

MdE-Empfehlung  Beurteilte Aspekte

beschwerdefreie Patienten und Patientinnen ohne Schockabgabe und ohne therapiebediirftige Tachykardie

10-20%
° im Verlauf der letzten zwolf Monate; je nach Grunderkrankung
20-40% gering symptomatische Patienten und Patientinnen mit ventrikularen Tachykardien im Verlauf der letzten
° zwdlf Monate, die durch Uberstimulation gut zu terminieren sind
> 5004 symptomatische Patienten und Patientinnen mit Schockabgabe(n) im Verlauf der letzten zwolf Monate mit
=207 und ohne Synkopen
100% Patienten und Patientinnen mit rezidivierenden Synkopen

Fiir Berufe, die mit spezifischen Gefahrdungen verbunden
sind, besteht Erwerbsunfahigkeit. Gleiches gilt fiir Tatig-
keiten, bei denen eine Schockabgabe zur Fremdgefahr-
dung oder zum Beispiel Synkopen zu Fremd- und Eigen-
gefahrdungen fiihren kdnnen.

Beeintrachtigungen 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
zahlt die Wiederherstellung der Gesundheit und der Leis-
tungsfahigkeit der Versicherten nach Eintritt eines
Arbeitsunfalls und/oder einer Berufskrankheit. Nach § 26
Abs. 2 Nr. 1 SGB VIl haben die UV-Trager einen durch den
Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden
moglichst friihzeitig zu beseitigen oder zu bessern und
seine Verschlimmerung zu verhiiten sowie seine Folgen zu
mildern. Hierzu zahlen auch Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft.

RehabilitationsmaRnahmen kdnnen geeignet sein, eine
Verbesserung von Funktionsbeeintrachtigungen 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 Einschatzung abgege-
ben werden.

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

Die Rehabilitation nach Covid-19 muss interdisziplinar
ausgerichtet sein und sollte funktionsorientiert
(ICF-basiert) und nicht ursachenorientiert (ICD-basiert)
erfolgen. Als Ziel sollte eine aktivierende Gesundheitsfor-
derung verfolgt werden. Das Spektrum der Folgeerkran-
kungen ist vielfaltig. Daher ist auch eine Vielzahl an Thera-
piemalRnahmen moglich, um die gesundheitliche
Wiederherstellung, berufliche Leistungsfahigkeit und die
soziale Integration zu erreichen. Es gibt keine zwingende
fachliche Reihung (zum Beispiel erst pneumologisch,
dann kardiologisch, dann neurologisch) und es kdnnen
auch mehrere Reha-Verfahren fiir die einzelne versicherte
Person erforderlich sein. Ebenso ist es moglich, dass wah-
rend der Reha-MalRnahme weitere Diagnostik erforderlich
wird. Bei im Vordergrund stehenden psychischen Beein-
trachtigungen soll entsprechend eine psychologische
Mitbehandlung im Rahmen der Rehabilitation durchge-
flihrt werden. Nach acht bis zwo6lf Wochen bietet sich eine
wiederholte arztliche Untersuchung zur Beurteilung des

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

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

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

Die BG Kliniken und die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) haben
gemeinsam ein medizinisches Malinahmenpaket fiir
Beschaftigte 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 stationarer 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)
veroffentlicht. 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 unterstiitzt werden
sollen, um so eine bestmogliche Heilverfahrenssteuerung
zu ermoglichen.

Ambulante und stationare Rehabilitations-
mafRnahmen

Flr Erkrankte nach schwerer und kritischer Verlaufsform
als auch nach einem milden bis moderaten Verlauf einer
Covid-19-Erkrankung kdnnen bei Bedarf eine ambulante
Behandlung oder Rehabilitation notwendig und
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ausreichend sein. Als ambulante Malnahmen kommen
bedarfsorientiert nach arztlicher diagnostischer Abkla-
rung alle gangigen Angebote in Betracht, zum Beispiel
erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) (DGUV, o. D.),
Physiotherapie (zum Beispiel Atemtherapie), Ergothera-
pie, Logopadie, probatorische Sitzungen, Psychothera-
peutenverfahren (DGUY, 2021b) und neuropsychologische
Therapie.

Die stationare Rehabilitationsbehandlung verfolgt folgen-
de Zielsetzungen:

e somatisch: Verbesserung der noch bestehenden funk-
tionellen Einschrankungen und Leistungsfahigkeit, Ver-
besserung der aus weiteren Organkomplikationen re-
sultierenden Einschrankungen,

e psychisch: Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbei-
tung nach oft langem und komplikationstrachtigem
Intensivaufenthalt,

e teilhabeorientiert: Wiederherstellung des Leistungsver-
mogens fiir Beruf und sozialen Alltag.

Die stationare 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 Arbeitsfahigkeit. Eine
wiederholte stationdre Rehabilitationsbehandlung kann
nach facharztlicher Beurteilung in geeigneten Fallen, 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 Kosteniibernahmen fiir Hilfsmittel (zum Bei-
spiel E-Bikes, Heimtrainer) und Therapieversuche (zum
Beispiel HBOT, H.E.L.P.-Apherese, Naturheilverfahren).

Empfehlungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation

Hilfsmittel

Die Antrdge zur Kosteniibernahme fiir Trainingsgerate
werden haufig so begriindet, dass ihre Nutzung bei
Dyspnoe und/oder korperlicher Fatigue zu einer besseren
Fitness und Belastbarkeit fiihren 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 fiihren kann, jedoch der Effekt
vergleichsweise bescheiden ausfallt (Zahl zu behandeln-
der Teilnehmender [NNT] fiir die Einschatzung ,,jetzt
deutlich besser“ 11,9 beziehungsweise fiir ,etwas besser*
5,4). Hinsichtlich der mit den Kosteniibernahmeantragen
beabsichtigten Selbsttrainingseffekten stimmt jedoch die
geringe Adhdrenz an ein motivierend gefiihrtes Trainings-
programm (47 % liber 12 Monate) skeptisch, ob ein allei-
niges Selbsttraining liberhaupt zu einem nennenswerten
langfristigen Einsatz der Trainingsgerate fiihren wiirde,
der Voraussetzung fiir eine gesundheitliche Besserung
ware.

Ahnlich ist auch der Einsatz von E-Bikes hinsichtlich ge-
sundheitlicher Verbesserungen einzuschatzen. Bei objek-
tivierbaren und durch gute Mitarbeit glaubhaften, starker-
gradigen spiroergometrischen Einschrankungen ware bei
sonst vorhandener Fahreignung (kein Schwindel, keine
Gangstorungen, keine Miidigkeit et cetera) ein Einsatzim
Sinne der Teilhabe abzuwagen.

Therapieversuche

Zum Einsatz der Hyperbaren Sauerstofftherapie (HBOT)
liegen drei Veroffentlichungen liber kleinere Fallsamm-
lungen und eine Studie (n = 73) vor, und es ergeben sich
mehrere Rationalen auf zelluldrer und molekularer Ebene
fir die beobachteten klinischen Effekte (Uberblick in: Pan
et al., 2023). International werden aktuell mehrere Stu-
dien durchgefiihrt. Fiir eine generelle Empfehlung zum
Einsatz von HBOT ist es noch zu friih, ein Einsatz insbe-
sondere im Rahmen von Studien kann erwogen werden.

66



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 Beflirwortern der
Methode meist angegebene Paper zu diesem Thema von
Jaeger et al. (2022) diskutiert nur wenig liberzeugend
mogliche Grundlagen fiir einen Einsatz. Weitere Veroffent-
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 aul3er-
halb kontrollierter Studien, kann deshalb nicht empfoh-
len werden.

Empfehlungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation

Es existieren Veroffentlichungen 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 Beeintrachtigungen mit Akupunktur istin
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 konnte. GrolRere Studien hoher Qualitat mit
langeren Nachbeobachtungszeitraumen werden bendtigt,
um diese vorlaufigen Resultate zu bestatigen (Chen et al.,
2024). Insofern liegt zum jetzigen Zeitpunkt keine ausrei-
chende Evidenz fiir den Einsatz der chinesischen Medizin
Vor.
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7. Uberpriifung des BK- und
Unfall-Folgezustandes

Nachuntersuchungen werden durchgefiihrt, um unfallver-
sicherungsrechtlich relevante Anderungen der durch den
Versicherungsfall bedingten Funktionsausfélle, das heif3t
die Hohe der MdE, zu (iberpriifen.

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 (Ausmaf
der Funktionsénderungen pro Zeitintervall), sowie gege-
benenfalls Begleiterkrankungen, Alter und/oder Gebrech-
lichkeit des Versicherten beriicksichtigen. Nachuntersu-
chungen kénnen auch vom Versicherten beantragt
werden.

Bei Nachuntersuchungen sollen primér folgende Fragen
beantwortet werden:

e Istin den Folgen des Versicherungsfalls eine Verande-
rung eingetreten?

e Sind zusatzliche Folgen des Versicherungsfalls nach-
weisbar, zum Beispiel auch Nebenwirkungen der
Therapie?

e Ist eine Zunahme der Beschwerden auf eine vom Versi-
cherungsfall unabhéangige Erkrankung zurlickzufiihren?

e Hat der Versicherungsfall gegebenenfalls Begleiterkran-
kungen ungiinstig beeinflusst?

e Sind die therapeutischen Malinahmen angemessen,
sind gegebenenfalls RehabilitationsmaRnahmen ange-
zeigt?

e Sind bei Voruntersuchungen bedeutsame Gesichts-
punkte nicht beriicksichtigt worden beziehungsweise
sind wichtige Untersuchungen unterblieben?

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

e Bedingen die Anderungen in den Folgen des Versiche-
rungsfalls eine rechtlich wesentliche Anderung der MdE
(mehr als 5 %)?

Veranderungen der Befunde sind nicht zwangslaufig mit
einer Veranderung der MdE gleichzusetzen. Nur wenn die
erhobenen Befunde zweifelsfrei eine funktional wesentli-
che Veranderung (Verbesserung/Verschlechterung) bele-
gen, ist begriindet darzulegen, ob damit auch eine Veran-
derung der MdE eingetreten ist. Dabei sind zwei Aspekte
besonders zu beriicksichtigen:

e Qualitat und Aussagekraft der Untersuchungen,
e alters- und krankheitsbedingte, vom Versicherungsfall
unabhangige Einschrankungen.

68



Literatur

Abbate, G., de lulio, B., Thomas, G., Priday, A., Biondi-
Zoccai, G., Markley, R., & Abbate, A. (2023). Postural
orthostatic tachycardia syndrome after COVID-19:
a systematic review of therapeutic interventions.
Journal of Cardiovascular Pharmacology, 82, 23-31.
https://doi.org/10.1097/fjc.0000000000001432

Aboab, J., Jonson, B., Kouatchet, A,, Taille, S., Niklason, L.,
& Brochard, L. (2006). Effect of inspired oxygen frac-
tion on alveolar derecruitment in acute respiratory
distress syndrome. Intensive Care Medicine, 32(12),
1979-1986. https://doi.org/10.1007/500134-006-
0382-4

Abrams, R. M. C., Simpson, D. M., Navis, A., Jette, N., Zhou,
L., & Shin, S. C. (2021). Small fiber neuropathy asso-
ciated with SARS-CoV-2 infection. Muscle & Nerve, 65,
440-443. https://doi.org/10.1002/mus.27458

Africa, R. E., Westenhaver, Z. K., Zimmerer, R. E., &
McKinnon, B. J. (2023). Evaluation of disturbances in
hearing, tinnitus, and dizziness as signs of COVID-19
infection. Otology & Neurotology, 44(2), 126-133.
https://doi.org/10.1097/ma0.0000000000003787

Ahmed, S., Zimba, 0., & Gasparyan, A. Y. (2021). COVID-19
and the clinical course of rheumatic manifestations.
Clinical Rheumatology, 40, 2611-2619. https://doi.
org/10.1007/s10067-021-05691-x

Alkodaymi, M. S., Omrani, O. A, Fawzy, N. A., Shaar, B. A,,
Almamlouk, R., Riaz, M., Obeidat, M., Obeidat, Y.,
Gerberi, D., Taha, R. M., Kashour, Z., Kashour, T., Ber-
bari, E. F., Alkattan, K., & Tleyjeh, I. M. (2022). Preva-
lence of post-acute COVID-19 syndrome symptoms
at different follow-up periods: a systematic review
and meta-analysis. Clinical Microbiology and Infec-
tion, 28(5), 657-666. https://doi.org/10.1016/].
cmi.2022.01.014

Al-Mazidi, S., & Al-Dakhil, L. (2023). Electrophysiological
assessment in patients with COVID-19-related pe-
ripheral neuropathies and myopathies: a systematic
review. Journal of Neurophysiology, 129, 191-198.
https://doi.org/10.1152/jn.00386.2022

Altissimi, G., Colizza, A., Cianfrone, G., de Vincentiis, M.,
Greco, A., Taurone, S., Musacchio, A., Ciofalo, A.,

Turchetta, R., Angeletti, D., & Ralli, M. (2020). Drugs
inducing hearing loss, tinnitus, dizziness, and
vertigo: An updated guide. European Review for Med-
ical and Pharmacological Sciences, 24(15), 7946-
7952. https://doi.org/10.26355/eur-
rev_202008_22477

Altwairqi, R., Shaheen, M. H., Alsini, A. Y., Al-Zuraiqi, B. R.,
Badr, K., Alghamdi, S. A. M., Ali-Eldin, E. M. T, &
Alghamdi, F. (2022). Sudden sensorineural hearing
loss as a rare sequela after complete recovery from
COVID-19 infection: Case series and literature re-
view. Cureus, 14(11), e31856. https://doi.
org/10.7759/cureus.31856

Amadu, A. M., Vaira, L. A, Lechien, J. R., Scaglione, M.,
Saba, L., Lampus, M. L., Profili, S. G., Le Bon, S.-D.,
Salzano, G., Maglitto, F., Saussez, S., Boscolo-Rizzo,
P., Hopkins, C., & de Riu, G. (2021). Analysis of the
correlations between the severity of lung involve-
ment and olfactory psychophysical scores in corona-
virus disease 2019 (COVID-19) patients. International
Forum Of Allergy & Rhinology, 12(1), 103-107. https://
doi.org/10.1002/alr.22869

Appelman, B., Charlton, B. T., Goulding, R. P., Kerkhoff, T.
J., Breedveld, E. A., Noort, W., Offringa, C., Bloemers,
F. W., Van Weeghel, M., Schomakers, B. V., Coelho, P.,
Posthuma, J. J., Aronica, E., Wiersinga, W. J., Van
Vugt, M., & Wiist, R. C. I. (2024). Muscle abnormalities
worsen after post-exertional malaise in long COVID.
Nature Communications, 15(1), 17. https://doi.
org/10.1038/s41467-023-44432-3

Assaf, S., Stenberg, H., Jesenak, M., Tarasevych, S. P.,
Hanania, N. A., & Diamant, Z. (2023). Asthma in the
era of COVID-19. Respiratory Medicine, 218, 107373.
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2023.107373

Azcue, N., del Pino, R., Acera, M., Fernandez-Valle, T.,
Ayo-Mentxakatorre, N., Pérez-Concha, T., Murueta-
Goyena, A,, Lafuente, J. V., Prada, A., Lopez de
Munain, A., Ruiz Irastorza, G., Martin-Iglesias, D.,
Ribacoba, L., Gabilondo, I., Gdmez-Esteban, J. C., &
Tijero-Merino, B. (2023). Dysautonomia and small
fiber neuropathy in post-COVID condition and
Chronic Fatigue Syndrome. Journal Of Translational

69


https://doi.org/10.1097/fjc.0000000000001432
https://doi.org/10.1007/s00134-006-0382-4
https://doi.org/10.1007/s00134-006-0382-4
https://doi.org/10.1002/mus.27458
https://doi.org/10.1097/mao.0000000000003787
https://doi.org/10.1007/s10067-021-05691-x
https://doi.org/10.1007/s10067-021-05691-x
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2022.01.014
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2022.01.014
https://doi.org/10.1152/jn.00386.2022
https://doi.org/10.26355/eurrev_202008_22477
https://doi.org/10.26355/eurrev_202008_22477
https://doi.org/10.7759/cureus.31856
https://doi.org/10.7759/cureus.31856
https://doi.org/10.1002/alr.22869
https://doi.org/10.1002/alr.22869
https://doi.org/10.1038/s41467-023-44432-3
https://doi.org/10.1038/s41467-023-44432-3
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2023.107373

Medicine, 21(1), 814. https://doi.org/10.1186/s12967-
023-04678-3

Badenoch, J. B., Rengasamy, E. R., Watson, C., Jansen, K.,
Chakraborty, S., Sundaram, R. D., Hafeez, D.,
Burchill, E., Saini, A., Thomas, L., Cross, B., Hunt, C.
K., Conti, I., Ralovska, S., Hussain, Z., Butler, M., Pol-
lak, T. A., Koychev, I., Michael, B. D., ... Rooney, A. G.
(2021). Persistent neuropsychiatric symptoms after
COVID-19: a systematic review and meta-analysis.
Brain Communications, 4(1), fcab297. https://doi.
org/10.1093/braincomms/fcab297

Bai, F., Santoro, A., Hedberg, P., Tavelli, A., De Benedittis,
S., de Morais Caporali, J. F., Marinho, C. C., Leite, A.
S., Santoro, M. M., Silberstein, F. C., lannetta, M.,
Juozapaité, D., Strumiliene, E., Almeida, A., Toscano,
C., Ruiz-Quifiones, J. A., Mommo, C., Fanti, |., Incar-
dona, F., ... Marchetti, G. (2024). The omicron variant
is associated with a reduced risk of the post
COVID-19 condition and its main phenotypes com-
pared to the wild-type virus: Results from the
EuCARE-POSTCOVID-19 study. Viruses, 16(9), 1500.
https://doi.org/10.3390/v16091500

Bajto, P., Saric, I., Bugarin, J. D., Delic, N., Dosenovic, S.,
Ilic, D., Stipic, S. S., Duplancic, B., & Saric, L. (2023).
Barotrauma in patients with severe coronavirus
disease 2019 - retrospective observational study.
Journal of Thoracic Disease, 15(10), 5297-5306.
https://doi.org/10.21037/jtd-23-677

Ballering, A. V., van Zon, S. K. R, olde Hartman, T. C,,
Rosmalen, J. G. M., & Lifelines Corona Research Ini-
tiative. (2022). Persistence of somatic symptoms
after COVID-19 in the Netherlands: an observational
cohort study. The Lancet, 400(10350), 452-461.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01214-4

Baratto, C., Caravita, S., Faini, A., Perego, G. B., Senni, M.,
Badano, L. P., & Parati, G. (2021). Impact of COVID-19
on exercise pathophysiology: a combined cardiopul-
monary and echocardiographic exercise study.
Journal Of Applied Physiology, 130(5), 1470-1478.
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00710.2020

Bello, G., Giammatteo, V., Bisanti, A., Delle Cese, L., Rosa,
T., Menga, L. S., Montini, L., Michi, T., Spinazzola, G.,

Literatur

de Pascale, G., Pennisi, M. A., de Santis Santiago, R.
R., Berra, L., Antonelli, M., & Grieco, D. L. (2024). High
vs low PEEP in patients with ARDS exhibiting intense
inspiratory effort during assisted ventilation: a ran-
domized crossover trial. Chest, 165(6), 1392-1405.
https://doi.org/10.1016/j.chest.2024.01.040

Benarroch, E. E. (2012). Postural tachycardia syndrome:
a heterogeneous and multifactorial disorder. Mayo
Clinic Proceedings, 87(12), 1214-1225. https://doi.
org/10.1016/j.mayocp.2012.08.013

Berlit, P., et al. (2024). Neurologische Manifestationen bei
COVID-19. In Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der
Neurologie. https://www.dgn.org/leitlinien (abgeru-
fen am 10.04.2025).

Berlot, A. A., Moskowitz, H. S., Lin, J., Liu, J., Sehanobish,
E., Jerschow, E.,Ow, T. J., & Sussman, E. S. (2023).
Acute and longer-term effects of COVID-19 on audi-
tory and vestibular symptoms. Otology & Neurotolo-
gy, 44(10), 1100-1105. https://doi.org/10.1097/
mao.0000000000004027

Besteher, B., Machnik, M., Troll, M., Toepffer, A., Zerekidze,
A., Rocktdschel, T., Heller, C., Kikinis, Z., Brodoehl, S.,
Finke, K., Reuken, P. A,, Opel, N., Stallmach, A., Gaser,
C., & Walter, M. (2022). Larger gray matter volumes in
neuropsychiatric long-COVID syndrome. Psychiatry
Research, 317,114836. https://doi.org/10.1016/j.
psychres.2022.114836

BG Kliniken. (0. D.). Post-COVID-Programm. https://www.
bg-kliniken.de/post-COVID-programm/ (abgerufen
am 10.04.2025).

Blazhenets, G., Schroeter, N., Bormann, T., Thurow, J.,
Wagner, D., Frings, L., Weiller, C., Meyer, P. T.,
Dressing, A., & Hosp, J. A. (2021). Slow but evident
recovery from neocortical dysfunction and cognitive
impairment in a series of chronic COVID-19 patients.
Journal of Nuclear Medicine, 62(7), 910-915. https://
doi.org/10.2967/jnumed.121.262128

Blitshteyn, S., & Whitelaw, S. (2021). Postural orthostatic
tachycardia syndrome (POTS) and other autonomic
disorders after COVID-19 infection: a case series of

70


https://doi.org/10.1186/s12967-023-04678-3
https://doi.org/10.1186/s12967-023-04678-3
https://doi.org/10.1093/braincomms/fcab297
https://doi.org/10.1093/braincomms/fcab297
https://doi.org/10.3390/v16091500
https://doi.org/10.21037/jtd-23-677
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01214-4
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00710.2020
https://doi.org/10.1016/j.chest.2024.01.040
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2012.08.013
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2012.08.013
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1097/mao.0000000000004027
https://doi.org/10.1097/mao.0000000000004027
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2022.114836
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2022.114836
https://www.bg-kliniken.de/post-covid-programm/
https://www.bg-kliniken.de/post-covid-programm/
https://doi.org/10.2967/jnumed.121.262128
https://doi.org/10.2967/jnumed.121.262128

20 patients. Immunologic Research, 69, 205-211.
https://doi.org/10.1007/5s12026-021-09185-5

Borsetto, D., Hopkins, C., Philips, V., Obholzer, R., Tirelli,

G., Polesel, J., & Boscolo-Rizzo, P. (2020). Self-report-
ed alteration of sense of smell or taste in patients
with COVID-19: a systematic review and meta-analy-
sis on 3563 patients. Rhinology, 58(5), 430-436.
https://doi.org/10.4193/rhin20.185

Bowe, B., Xie, Y., & Al-Aly, Z. (2023). Postacute sequelae of

COVID-19 at 2 years. Nature Medicine, 29, 2347-2357.
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02521-2

Brandenburg, S., Kranig, A., Letzel, S., von Mittelstaedt, G.,

Palfner, S., & Selbmann, H.-K. (2009). Gemeinsame
Empfehlung der AWMF und der DGUV in Zusammen-
arbeit mit der DGAUM und der DGSMP bei der Ent-
wicklung von Leitlinien und Empfehlungen zur
Begutachtung von Berufskrankheiten. Anhang 2:
Grundsatze der DGUV fiir Empfehlungen zur Begut-
achtung bei Berufskrankheiten. Gesundheitswesen,
71(12), 857-863. https://doi.org/10.1055/s-
0029-1223370

Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen

Arztekammern). (2015). (Muster-)Weiterbildungsord-
nung 2003 in der Fassung vom 23.10.2015. https://
www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-
fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/
muster-weiterbildungsordnung (abgerufen am
10.04.2025).

Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen

Arztekammern). (2023). (Muster-)Weiterbildungsord-
nung 2018 in der Fassung vom 29.06.2024. https://
www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-
fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/
muster-weiterbildungsordnung (abgerufen am
10.04.2025).

Bundesministerium fiir Arbeit (2000). Merkblatt zur BK-

Nr. 3101: Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte
im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in
einem Laboratorium tétig oder durch eine andere
Tdtigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem Mal3e
besonders ausgesetzt war. BAUA - Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. https://www.

Literatur

baua.de/DE/Themen/Praevention/Koerperliche-
Gesundheit/Berufskrankheiten/pdf/Merkblatt-3101
(abgerufen am 10.04.2025).

Cao, L., Chen, Q., Xiang, Y. Y., Xiao, C., Tan, Y.-T., & Li, H.
(2024). Effects of oxygenation targets on mortality in
critically ill patients in intensive care units: A system-
atic review and meta-analysis. Anesthesia & Analge-
sia, 139(4), 734-742. https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000006859

Cappel, M. A, Cappel, J. A., & Wetter, D. A. (2021). Pernio
(chilblains), SARS-CoV-2, and COVID toes unified
through cutaneous and systemic mechanisms. Mayo
Clinic Proceedings, 96(4), 989-1005. https://doi.
org/10.1016/j.mayocp.2021.01.009

Cervia-Hasler, C., Briiningk, S. C., Hoch, T., Fan, B., Muzio,
G., Thompson, R. C., Ceglarek, L., Meledin, R.,
Westermann, P., Emmenegger, M., Taeschler, P.,
Zurbuchen, Y., Pons, M., Menges, D., Ballouz, T.,
Cervia-Hasler, S., Adamo, S., Merad, M., Charney,
A.W,, ... Boyman, O. (2024). Persistent complement
dysregulation with signs of thromboinflammation in
active Long Covid. Science, 383(6680). https://doi.
org/10.1126/science.adg7942

Chatterjee, M., & SchmeiRer, G. (2017). Aktualisierter Leit-
faden fiir die Ergometrie im Rahmen arbeitsmedizi-
nischer Untersuchungen. ASU Arbeitsmedizin Sozial-
medizin Umweltmedizin, 52,913-921.

Chaudhuri, A., & Behan, P. O. (2004). Fatigue in neurologi-
cal disorders. The Lancet, 363(9413), 978-988.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)15794-2

Chen, C., Haupert, S. R., Zimmermann, L., Shi, X., Fritsche,
L. G., & Mukherjee, B. (2022). Global prevalence of
post-coronavirus disease 2019 (COVID-19) condition
or long COVID: a meta-analysis and systematic
review. Journal of Infectious Diseases, 226(9), 1593-
1607. https://doi.org/10.1093/infdis/jiac136

Chen, H., Shi, H., Liu, X., Sun, T., Wu, J., & Liu, Z. (2022).
Effect of pulmonary rehabilitation for patients with
post-COVID-19: a systematic review and meta-analy-
sis. Frontiers in Medicine, 9, 837420. https://doi.
org/10.3389/fmed.2022.837420

71


https://doi.org/10.1007/s12026-021-09185-5
https://doi.org/10.4193/rhin20.185
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02521-2
https://doi.org/10.1055/s-0029-1223370
https://doi.org/10.1055/s-0029-1223370
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
https://www.baua.de/DE/Themen/Praevention/Koerperliche-Gesundheit/Berufskrankheiten/pdf/Merkblatt-3101
https://www.baua.de/DE/Themen/Praevention/Koerperliche-Gesundheit/Berufskrankheiten/pdf/Merkblatt-3101
https://www.baua.de/DE/Themen/Praevention/Koerperliche-Gesundheit/Berufskrankheiten/pdf/Merkblatt-3101
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000006859
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000006859
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2021.01.009
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2021.01.009
https://doi.org/10.1126/science.adg7942
https://doi.org/10.1126/science.adg7942
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)15794-2
https://doi.org/10.1093/infdis/jiac136
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.837420
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.837420

Chen, X.-Y,, Lu, C.-L., Wang, Q.-Y., Pan, X.-R., Zhang, Y.-Y,,

Wang, J.-L., Liao, J.-Y.,, Hu, N. -C., Wang, C.-Y., Duan,
B.-J., Liu, X.-H., Jin, X.-Y,, Hunter, J., & Liu, J.-P.
(2024). Traditional, complementary and integrative
medicine for fatigue: a systematic review of random-
ized controlled trials. Integrative Medicine Research,
13(2),101039. https://doi.org/10.1016/].
imr.2024.101039

Cho, J. L., Villacreses, R., Nagpal, P., Guo, J., Pezzulo, A. A,,

Thurman, A. L., Hamzeh, N. Y., Blount, R. J., Fortis,
S., Hoffman, E. A., Zabner, J., & Comellas, A. P.
(2022). Quantitative chest CT assessment of small
airways disease in post-acute SARS-CoV-2 infection.
Radiology, 304(1), 185-192. https://doi.org/10.1148/
radiol.212170

Cook, E., Kelly, C. E., Burges Watson, D. L., & Hopkins, C.

(2021). Parosmia is prevalent and persistent
amongst those with COVID-19 olfactory dysfunction.
Rhinology, 59(2), 222-224. https://doi.org/10.4193/
rhin20.532

Crapo, R. 0., Casaburi, R., Coates, A. L., Enright, P. L.,

Hankinson, J. L., Irvin, C. G., MacIntyre, N. R., McKay,
R.T., Wanger, J. S., Anderson, S. D., Cockcroft, D. W.,
Fish, J. E., & Sterk, P. J. (2000). Guidelines for metha-
choline and exercise challenge testing—1999. This
official statement of the American Thoracic Society
was adopted by the ATS Board of Directors, July
1999. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, 161,309-329. https://doi.
org/10.1164/ajrccm.161.1.ats11-99

Criado, P. R., lanhez, M., Silva de Castro, C. C., Talhari, C.,

Ramos, P. M., & Miot, H. A. (2022). COVID-19 and skin
diseases: results from a survey of 843 patients with
atopic dermatitis, psoriasis, vitiligo, and chronic
urticaria. Journal of the European Academy of Der-
matology and Venereology, 36(1), e1-e3. https://doi.
org/10.1111/jdv.17635

Criée, C.-P,, Baur, X., Berdel, D., Bosch, D., Gappa, M.,

Haidl, P., Husemann, K., Jorres, R. A., Kabitz, H.-J.,
Kardos, P., Kohler, D., Magnussen, H., Merget, R.,
Mitfessel, H., Nowak, D., Ochmann, U., Schiirmann,
W., Smith, H.-J., Sorichter, S, ... Worth, H. (2015).

Literatur

Leitlinie zur Spirometrie. Leitlinie der Deutschen
Atemwegsliga, der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
zur Spirometrie. Pneumologie, 69(03), 147-164.
https://doi.org/10.1055/s-0034-1391345

Criée, C.-P., Berdel, D., Heise, D., Jorres, R. A., Kardos, P.,

Kohler, D., Leupold, W., Magnussen, H., Marek, W.,
Merget, R., Mitfessel, H., Rasche, K., Rolke, M., Smith,
H.-J., Sorichter, S., & Worth, H. (2009a). Empfehlun-
gen zur Ganzkdrperplethysmographie (Bodyplethys-
mographie) - Teil I. Atemwegs- und Lungenkrank-
heiten, 35(06), 256-272. https://doi.org/10.5414/
ATP35256

Criée, C.-P., Berdel, D., Heise, D., Jorres, R. A., Kardos, P.,

Kohler, D., Leupold, W., Magnussen, H., Marek, W.,
Merget, R., Mitfessel, H., Rasche, K., Rolke, M., Smith,
H.-J., Sorichter, S., & Worth, H. (2009b). Empfehlun-
gen zur Ganzkdrperplethysmographie (Bodyplethys-
mographie) Teil Il. Atemwegs- und Lungenkrankhei-
ten, 35(08), 349-370. https://doi.org/10.5414/
atp35349

Criée, C.-P., Smith, H.-J., Preisser, A. M., Bosch, D., Butt, U.,

Borst, M. M., Hdmalainen, N., Husemann, K., JOrres,
R. A, Kardos, P, Lex, C., Meyer, F. J., Nachtigall, D.,
Nowak, D., Ochmann, U., Randerath, W., Schiiz, A.,
Schucher, B., Spiesshoefer, J., ... Windisch, W.
(2024). Aktuelle Empfehlungen zur Lungenfunktions-
diagnostik. Atemwegs- und Lungenkrankheiten,
50(3), 111-184. https://doi.org/10.5414/atx02776

Davis, H. E., Assaf, G. S., McCorkell, L., Wei, H., Low, R. J.,

Re’em, Y., Redfield, S., Austin, J. P., & Akrami, A.
(2021). Characterizing long COVID in an international
cohort: 7 months of symptoms and their impact.
EClinicalMedicine, 38, 101019. https://doi.
org/10.1016/j.eclinm.2021.101019

De Luca, P, di Stadio, A., Colacurcio, V., Marra, P., Scarpa,

A., Ricciardiello, F., Cassandro, C., Camaioni, A., &
Cassandro, E. (2022). Long COVID, audiovestibular
symptoms and persistent chemosensory dysfunc-
tion: a systematic review of the current evidence.

72


https://doi.org/10.1016/j.imr.2024.101039
https://doi.org/10.1016/j.imr.2024.101039
https://doi.org/10.1148/radiol.212170
https://doi.org/10.1148/radiol.212170
https://doi.org/10.4193/rhin20.532
https://doi.org/10.4193/rhin20.532
https://doi.org/10.1164/ajrccm.161.1.ats11-99
https://doi.org/10.1164/ajrccm.161.1.ats11-99
https://doi.org/10.1111/jdv.17635
https://doi.org/10.1111/jdv.17635
https://doi.org/10.1055/s-0034-1391345
https://doi.org/10.5414/ATP35256
https://doi.org/10.5414/ATP35256
https://doi.org/10.5414/atp35349
https://doi.org/10.5414/atp35349
https://doi.org/10.5414/atx02776
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101019
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101019

Acta Otorhinolaryngologica Italica, 42, 87-93. https://
doi.org/10.14639/0392-100x-suppl.1-42-2022-10

Degen, C. V., Mikuteit, M., Niewolik, J., Schroder, D.,
Vahldiek, K., Miicke, U., Heinemann, S., Miiller, F.,
Behrens, G. M. N., Klawonn, F., Dopfer-Jablonka, A.,
& Steffens, S. (2022). Self-reported tinnitus and verti-
go or dizziness in a cohort of adult long COVID pa-
tients. Frontiers in Neurology, 13, 884002. https://doi.
org/10.3389/fneur.2022.884002

Deng, J., Zhou, F., Hou, W., Silver, Z., Wong, C. Y., Chang,
0., Huang, E., & Zuo, Q. K. (2021). The prevalence of
depression, anxiety, and sleep disturbances in
COVID-19 patients: a meta-analysis. Annals of the
New York Academy of Sciences, 1486, 90-111. https://
doi.org/10.1111/nyas.14506

Deschauer, M., et al. (2021). Diagnostik von Myopathien,
S1-Leitlinie. In Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der
Neurologie. https://www.dgn.org/leitlinien, (abgeru-
fen am 10.04.2025).

Dettmers, C., Weich, C., Herrmann, C., Saile, R., Preuss, M.,
Chanyalew, S. H., Schleicher, L. J., van Husen, D. K.,
Randerath, J., Stoll, S., Tempfli, M., Vieten, M. M., &
Jobges, M. (2021). Fallvignetten aus der neurologi-
schen Rehabilitation bei Patienten mit Post-COVID-
Syndrom. Neurologie & Rehabilitation, 27(03), 167-
175. https://kops.uni-konstanz.de/server/api/core/
bitstreams/e08e346f-be6e-4917-92bc-8534c1facc60/
content, (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV). (0. D.).
Erweiterte Ambulante Physiotherapie. https://www.
dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/eap/index.
jsp. (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2011). Empfehlungen fiir die Begutachtung asbest-
bedingter Berufskrankheiten - Falkensteiner Emp-
fehlung. https://www.dguv.de, Webcode: p010744
(abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2017). Empfehlung zur Begutachtung von arbeits-
bedingten Hauterkrankungen und Hautkrebs-

Literatur

erkrankungen - Bamberger Empfehlung. https://
www.dguv.de, Webcode: p010196 (abgerufen am
10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2020). Empfehlung fiir die Begutachtung von Quarz-
staublungenerkrankungen (Silikosen) - Bochumer
Empfehlung. Update 2019. https://www.dguv.de,
Webcode: p010767 (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2021a). Grundlagen der Begutachtung von Arbeits-
unfdllen - Erlduterungen fiir Sachverstdndige. Aktu-
alisierte Fassung. https://www.dguv.de, Webcode:
p012372 (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2021b). Psychotherapeutenverfahren. https://www.
dguv.de, Webcode: p022034 (abgerufen am
10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2022). Handlungsempfehlung Fallsteuerung
COVID-19-Krankheitsfolgen; aktualisierte Fassung
Dezember 2022. https://www.dguv.de, Webcode:
p021996 (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2024). DGUV Empfehlungen fiir arbeitsmedizinische
Beratungen und Untersuchungen. Anhang A2: Leit-
faden fiir die Ergometrie. Gentner Verlag, 1. Auflage,
953-966.

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2025a). Allgemeine Empfehlungen zur Begutachtung
von Berufskrankheiten. https://www.dguv.de, Web-
code: p022684 (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (Hrsg.).
(2025b). Empfehlung fiir die Begutachtung der Be-
rufskrankheiten der Nummern 1315 (ohne Alveolitis),
4301 und 4302 der Anlage zur Berufskrankheiten-
Verordnung (BKV) - Reichenhaller Empfehlung.
Aktualisierte Fassung. https://www.dguv.de, Web-
code: p010199 (abgerufen am 10.04.2025).

Deutsche Rentenversicherung Bund & Deutsche Gesetz-
liche Unfallversicherung e. V. (Hrsg.). (2023). Eck-
punktepapier fiir die medizinische Rehabilitation bei

73


https://doi.org/10.14639/0392-100x-suppl.1-42-2022-10
https://doi.org/10.14639/0392-100x-suppl.1-42-2022-10
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.884002
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.884002
https://doi.org/10.1111/nyas.14506
https://doi.org/10.1111/nyas.14506
https://www.dgn.org/leitlinien
https://kops.uni-konstanz.de/server/api/core/bitstreams/e08e346f-be6e-4917-92bc-8534c1facc60/content
https://kops.uni-konstanz.de/server/api/core/bitstreams/e08e346f-be6e-4917-92bc-8534c1facc60/content
https://kops.uni-konstanz.de/server/api/core/bitstreams/e08e346f-be6e-4917-92bc-8534c1facc60/content
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/eap/index.jsp
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/eap/index.jsp
https://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/eap/index.jsp
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://www.dguv.de

Post-COVID-Syndrom. Ausgabe August 2023. https://
www.dguv.de, Webcode: p022432 (abgerufen am
10.04.2025).

Devigili, G., Cazzato, D., & Lauria, G. (2020). Clinical diag-
nosis and management of small fiber neuropathy:
an update on best practice. Expert Review of Neu-
rotherapeutics, 20(9), 967-980. https://doi.org/10.10
80/14737175.2020.1794825

Dhawan, R. T., Gopalan, D., Howard, L., Vicente, A., Park,
M., Manalan, K., Wallner, I., Marsden, P., Dave, S.,
Branley, H., Russell, G., Dharmarajah, N., & Kon, O.
M. (2021). Beyond the clot: perfusion imaging of the
pulmonary vasculature after COVID-19. The Lancet
Respiratory Medicine, 9(1), 107-116. https://doi.
org/10.1016/s2213-2600(20)30407-0

Diekmann, M., & Smidt, U. (1984). Berechnung eines Stan-
dard-Pa0, in Analogie zum Standard-Bikarbonat.
Atemwegs- und Lungenkrankheiten, 10, 248-260.

Diexer, S., Klee, B., Gottschick, C., Xu, C., Broda, A., Pur-
schke, 0., Binder, M., Frese, T., Girndt, M., Hoell, J. I.,
Moor, I., Gekle, M., & Mikolajczyk, R. (2023). Associa-
tion between virus variants, vaccination, previous
infections, and post-COVID-19 risk. International
Journal Of Infectious Diseases, 136, 14-21. https://
doi.org/10.1016/j.ijid.2023.08.019

Di Fazio, N., Morena, D., Delogu, G., Volonnino, G., Manetti,
F., Padovano, M., Scopetti, M., Frati, P., & Fineschi, V.
(2022). Mental health consequences of COVID-19
pandemic period in the European population: an
institutional challenge. International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health, 19(15), 9347.
https://doi.org/10.3390/ijerph19159347

Dinse, H., Speichert, L.-J., Schweda, A., Witzke, 0., Konik,
M., Zettler, M., Rohn, H., Stettner, M., Musche, V.,
Weismdiller, B., Herchert, K., Fink, M., Moradian, S.,
Teufel, M., Skoda, E.-M., & Bauerle, A. (2022). Com-
ment on Schafer et al. “Impact of COVID-19 on pub-
lic mental health and the buffering effect of a sense
of coherence”: High level of COVID-19-related post-
traumatic stress in COVID-19 survivors with low
sense of coherence. Psychotherapy and

Literatur

Psychosomatics, 91(2), 139-141. https://doi.
org/10.1159/000520963

Dittner, A. J., Wessely, S. C., & Brown, R. G. (2004). The
assessment of fatigue: a practical guide for clinicians
and researchers. Journal of Psychosomatic Research,
56(2), 157-170. https://doi.org/10.1016/S0022-
3999(03)00371-4

Douaud, G., Lee, S., Alfaro-Almagro, F., Arthofer, C., Wang,
C., McCarthy, P,, Lange, F., Andersson, J. L. R., Grif-
fanti, L., Duff, E., Jbabdi, S., Taschler, B., Keating, P.,
Winkler, A. M., Collins, R., Matthews, P. M., Allen, N.,
Miller, K. L., Nichols, T. E., & Smith, S. M. (2022).
SARS-CoV-2 is associated with changes in brain
structure in UK Biobank. Nature, 604(7907), 697-707.
https://doi.org/10.1038/s41586-022-04569-5

Dressing, A., Bormann, T., Blazhenets, G., Schroeter, N.,
Walter, L. I., Thurow, J., August, D., Hilger, H., Stete,
K., Gerstacker, K., Arndt, S., Rau, A., Urbach, H., Rieg,
S., Wagner, D., Weiller, C., Meyer, P. T., & Hosp, J. A.
(2022). Neuropsychologic profiles and cerebral glu-
cose metabolism in neurocognitive long COVID syn-
drome. Journal of Nuclear Medicine, 63(7), 1058~
1063. https://doi.org/10.2967/jnumed.121.262677

Durstenfeld, M. S., Sun, K., Tahir, P., Peluso, M. J., Deeks, S.
G., Aras, M. A, Grandis, D. J., Long, C. S., Beatty, A, &
Hsue, P.Y. (2022). Use of cardiopulmonary exercise
testing to evaluate long COVID-19 symptoms in
adults: a systematic review and meta-analysis. JAMA
Network Open, 5(10), €2236057. https://doi.
org/10.1001/jamanetworkopen.2022.36057

El-Rhermoul, F.-Z., Fedorowski, A., Eardley, P., Taraborrel-
li, P.,, Panagopoulos, D., Sutton, R., Lim, P. B., & Dani,
M. (2023). Autoimmunity in Long COVID and POTS.
Oxford Open Immunology, 4,iqad002. https://doi.
org/10.1093/oxfimm/iqad002

Erinc, M., Mutlu, A, Celik, S., Kalcioglu, M. T., & Szczepek,
A. J. (2022). Long-term effects of COVID-19 and the
pandemic on tinnitus patients. Frontiers in Neurolo-
gy, 13. https://doi.org/10.3389/fneur.2022.921173

Ernst, T., Ryan, M. C., Liang, H.-J., Wang, J. P., Cunning-
ham, E., Saleh, M. G., Kottilil, S., & Chang, L. (2023).

74


https://www.dguv.de
https://www.dguv.de
https://doi.org/10.1080/14737175.2020.1794825
https://doi.org/10.1080/14737175.2020.1794825
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30407-0
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30407-0
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2023.08.019
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2023.08.019
https://doi.org/10.3390/ijerph19159347
https://doi.org/10.1159/000520963
https://doi.org/10.1159/000520963
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(03)00371-4
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(03)00371-4
https://doi.org/10.1038/s41586-022-04569-5
https://doi.org/10.2967/jnumed.121.262677
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.36057
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.36057
https://doi.org/10.1093/oxfimm/iqad002
https://doi.org/10.1093/oxfimm/iqad002
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.921173

Neuronal and glial metabolite abnormalities in par-
ticipants with persistent neuropsychiatric symptoms
after COVID-19: a brain proton magnetic resonance
spectroscopy study. Journal of Infectious Diseases,
228(11), 1559-1570. https://doi.org/10.1093/infdis/
jiad309

Espetvedt, A., Wiig, S., Myrnes-Hansen, K. V., & Brannick,

K. K. (2023). The assessment of qualitative olfactory
dysfunction in COVID-19 patients: a systematic re-
view of tools and their content validity. Frontiers in
Psychology, 14. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2023.1190994

Feldmann, H., & Brusis, T. (2019). Das Gutachten des Hals-

Nasen-Ohren-Arztes (8. iberarbeitete Edition). Thieme.

Fernandez-de-Las-Pefias, C., Gdmez-Mayordomo, V.,

Cuadrado, M. L., Palacios-Cefa, D., Florencio, L. L.,
Guerrero, A. L., Garcia-Azorin, D., Hernandez-Barre-
ra, V., & Arendt-Nielsen, L. (2021). The presence of
headache at onset in SARS-CoV-2 infection is associ-
ated with long-term post-COVID headache and fa-
tigue: a case-control study. Cephalalgia, 41(13),
1332-1341. https://doi.
org/10.1177/03331024211020404

Fiacchini, G., Trico, D., Ribechini, A., Forfori, F., Brogi, E.,

Lucchi, M., Berrettini, S., Bertini, P., Guarracino, F., &
Bruschini, L. (2021). Evaluation of the incidence and
potential mechanisms of tracheal complications in
patients with COVID-19. JAMA Otolaryngology Head
& Neck Surgery, 147(1), 70-76. https://doi.
org/10.1001/jamaoto.2020.4148

Fimm, B., et al. (2023). Diagnostik und Therapie von Auf-

merksamkeitsstorungen bei neurologischen Erkran-
kungen, S2e-Leitlinie. In Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und The-
rapie in der Neurologie. https://www.dgn.org/leitli-
nien (abgerufen am 10.04.2025).

Finsterer, J. (2022). Small fiber neuropathy underlying

dysautonomia in COVID-19 and in post-SARS-CoV-2
vaccination and long-COVID syndromes. Muscle &
Nerve, 65(6), E31-E32. https://doi.org/10.1002/
mus.27554

Literatur

Ford, N. D., Slaughter, D., Edwards, D., Dalton, A., Perrine,
C.,Vahratian, A., & Saydah, S. (2023). Long COVID
and significant activity limitation among adults, by
age - United States, June 1-13, 2022, to June 7-19,
2023. MMWR Morbidity and Mortality Weekly Report,
72(32), 866-870. https://doi.org/10.15585/mmwr.
mm7232a3

Fox, T., Hunt, B. J., Ariens, R. A., Towers, G. J., Lever, R.,
Garner, P., & Kuehn, R. (2023). Plasmapheresis to
remove amyloid fibrin(ogen) particles for treating
the post-COVID-19 condition. Cochrane Library,
2023(7). https://doi.org/10.1002/14651858.cd015775

Franke, C., Boesl, F., Goereci, Y., Gerhard, A., Schweitzer,
F., Schroeder, M., Foverskov-Rasmussen, H., Heine,
J.,, Quitschau, A., Kandil, F. I., Schild, A.-K., Finke, C.,
Audebert, H. J., Endres, M., Warnke, C., & Priiss, H.
(2023). Association of cerebrospinal fluid brain-bind-
ing autoantibodies with cognitive impairment in
post-COVID-19 syndrome. Brain, Behavior, and Im-
munity, 109, 139-143. https://doi.org/10.1016/j.
bbi.2023.01.006

Frei, A., Balzer, C., Gysi, F., Leros, J., Plohmann, A., & Stei-
ger, G. (2016). Kriterien zur Bestimmung des Schwe-
regrades einer neuropsychologischen Stérung sowie
Zuordnungen zur Funktions- und Arbeitsfahigkeit.
Zeitschrift fiir Neuropsychologie, 27(2), 107-119.
https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000177

Frésard, I., Genecand, L., Altarelli, M., Gex, G., Vremaroiu,
P., Vremaroiu-Coman, A., Lawi, D., & Bridevaux, P.-O.
(2022). Dysfunctional breathing diagnosed by car-
diopulmonary exercise testing in ‘long COVID’ pa-
tients with persistent dyspnoea. BMJ Open Respira-
tory Research, 9(1), e001126. https://doi.
org/10.1136/bmjresp-2021-001126

Frettloh, J. (2022). Umgang mit Zielkonflikten. In K. Kiesel-
bach, S. Wirz, & M. Schenk (Hrsg.), Multimodale
Schmerztherapie (S. 321-327). Kohlhammer-Verlag.

Frontera, J. A., Sabadia, S., Yang, D., de Havenon, A., Yaghi,
S., Lewis, A, Lord, A. S., Melmed, K., Thawani, S.,
Balcer, L. J., Wisniewski, T., & Galetta, S. L. (2022).
Life stressors significantly impact long-term out-
comes and post-acute symptoms 12-months after

75


https://doi.org/10.1093/infdis/jiad309
https://doi.org/10.1093/infdis/jiad309
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1190994
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1190994
https://doi.org/10.1177/03331024211020404
https://doi.org/10.1177/03331024211020404
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.4148
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.4148
https://www.dgn.org/leitlinien
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1002/mus.27554
https://doi.org/10.1002/mus.27554
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7232a3
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7232a3
https://doi.org/10.1002/14651858.cd015775
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2023.01.006
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2023.01.006
https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000177
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2021-001126
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2021-001126

COVID-19 hospitalization. Journal of the Neurological

Sciences, 443, 120487. https://doi.org/10.1016/].
jns.2022.120487

Frosolini, A., Franz, L., Daloiso, A., de Filippis, C., & Mari-

oni, G. (2022). Sudden sensorineural hearing loss in
the COVID-19 pandemic: a systematic review and
meta-analysis. Diagnostics (Basel), 12(12), 3139.
https://doi.org/10.3390/diagnostics12123139

Fumagalli, C., Zocchi, C., Tassetti, L., Silverii, M. V., Amato,

C., Livi, L., Giovannoni, L., Verrillo, F., Bartoloni, A.,
Marcucci, R., Lavorini, F., Fumagalli, S., Ungar, A.,
Olivotto, I., Rasero, L., Fattirolli, F., & Marchionni, N.
(2022). Factors associated with persistence of symp-
toms 1 year after COVID-19: a longitudinal, prospec-
tive phone-based interview follow-up cohort study.
European Journal Of Internal Medicine, 97, 36-41.
https://doi.org/10.1016/j.€jim.2021.11.018

Galvan Casas, C., Catala, A., Carretero Hernandez, G., Ro-

driguez-Jiménez, P., Fernandez-Nieto, D., Rodri-
guez-Villa Lario, A., Navarro Fernandez, I., Ruiz-Vil-
laverde, R., Falkenhain-Lépez, D., Llamas Velasco,
M., Garcia-Gavin, J., Baniandrés, O., Gonzélez-Cruz,
C., Morillas-Lahuerta, V., Cubird, X., Figueras Nart, I.,
Selda-Enriquez, G., Romani, J., Fusta-Novell, X, ...
Garcia-Doval, 1. (2020). Classification of the cutane-
ous manifestations of COVID-19: a rapid prospective
nationwide consensus study in Spain with 375 cases.
British Journal of Dermatology, 183(1), 71-77.
https://doi.org/10.1111/bjd.19163

Garnacho-Montero, J., Gordillo-Escobar, E., Trenado, J.,

Gordo, F., Fisac, L., Garcia-Prieto, E., Lopez-Martin,
C., Abella, A., Jiménez, J. R., & Garcia-Garmendia, J.
L. (2024). A nationwide, prospective study of trache-
alintubation in critically ill adults in Spain: manage-
ment, associated complications, and outcomes.
Critical Care Medicine, 52(5), 786-797. https://doi.
org/10.1097/CCM.0000000000006198

Gary, J. B., Gallagher, L., Joseph, P. V., Reed, D., Gudis, D.

A., & Overdevest, J. B. (2023). Qualitative olfactory
dysfunction and COVID-19: an evidence-based re-
view with recommendations for the clinician.

Literatur

American Journal of Rhinology & Allergy, 37(1), 95-
101. https://doi.org/10.1177/19458924221120117

Genovese, G., Moltrasio, C., Berti, E., & Marzano, A. V.

(2021). Skin manifestations associated with
COVID-19: current knowledge and future perspec-
tives. Dermatology, 237(1), 1-12. https://doi.
org/10.1159/000512932

Glaser, S., Ittermann, T., Schaper, C., Obst, A., Dorr, M.,

Spielhagen, T., Felix, S. B., Volzke, H., Bollmann, T,,
Opitz, C. F., Warnke, C., Koch, B., & Ewert, R. (2013).
Referenzwerte fiir die Spiroergometrie - Ergebnisse
der Study of Health in Pomerania (SHIP). Pneumo-
logie, 67(1), 58-63. https://doi.org/10.1055/s-
0032-1325951

Gluckman, T. J., Bhave, N. M., Allen, L. A., Chung, E. H.,

Spatz, E. S., Ammirati, E.,Baggish, A. L., Bozkurt, B.,
Cornwell, W. K. lll, Harmon, K. G., Kim, J. H., Lala, A.,
Levine, B. D., Martinez, M. W., Onuma, O., Phelan, D.,
Puntmann, V. 0., Rajpal, S., Taub, P. R., & Verma, A.
K. (2022). 2022 ACC expert consensus decision path-
way on cardiovascular sequelae of COVID-19 in
adults: myocarditis and other myocardial involve-
ment, post-acute sequelae of SARS-CoV-2 infection,
and return to play: a report of the American College
of Cardiology Solution Set Oversight Committee.
Journal of the American College of Cardiology, 79(17),
1717-1756. https://doi.org/10.1016/].
jacc.2022.02.003

Graham, B. L., Brusasco, V., Burgos, F., Cooper, B. G., Jen-

sen, R., Kendrick, A., Macintyre, N. R., Thompson, B.
R., & Wanger, J. (2017). 2017 ERS/ATS standards for
single-breath carbon monoxide uptake in the lung.
European Respiratory Journal, 49(1), 1600016.
https://doi.org/10.1183/13993003.00016-2016

Graham, B. L., Steenbruggen, I., Miller, M. R., Barjaktarev-

ic, . Z., Cooper, B. G., Hall, G. L., Hallstrand, T. S.,
Kaminsky, D. A., McCarthy, K., McCormack, M. C.,
Oropez, C. E., Rosenfeld, M., Stanojevic, S., Swanney,
M. P., & Thompson, B. R. (2019). Standardization of
spirometry 2019 update. An official American Tho-
racic Society and European Respiratory Society
technical statement. American Journal of Respiratory

76


https://doi.org/10.1016/j.jns.2022.120487
https://doi.org/10.1016/j.jns.2022.120487
https://doi.org/10.3390/diagnostics12123139
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2021.11.018
https://doi.org/10.1111/bjd.19163
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000006198
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000006198
https://doi.org/10.1177/19458924221120117
https://doi.org/10.1159/000512932
https://doi.org/10.1159/000512932
https://doi.org/10.1055/s-0032-1325951
https://doi.org/10.1055/s-0032-1325951
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.02.003
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.02.003
https://doi.org/10.1183/13993003.00016-2016

and Critical Care Medicine, 200(8), e70-e88. https://
doi.org/10.1164/rccm.201908-1590ST

Grubb, B. P, & Klingenheben, T. (1999). Syndrome der
autonomen Dysfunktion mit orthostatischer Intole-
ranz: Klassifikation, Diagnostik und Therapie. Zeit-
schrift fiir Kardiologie, 88(8), 541-549. https://doi.
org/10.1007/s003920050323

Gruner, B., Schiltenwolf, M., et al. (2023). Leitlinie fiir die
drztliche Begutachtung von Menschen mit chroni-
schen Schmerzen. 5. Version. AWMF-Registernum-
mer 187-006. AWMF online. https://register.awmf.
org/de/leitlinien/detail/187-006 (abgerufen am
10.04.2025).

Guedj, E., Campion, J. Y., Dudouet, P., Kaphan, E., Bre-
geon, F.,, Tissot-Dupont, H., Guis, S., Barthelemy, F.,
Habert, P., Ceccaldi, M., Million, M., Raoult, D., Cam-
milleri, S., & Eldin, C. (2021). *®F-FDG brain PET hy-
pometabolism in patients with long COVID. Euro-
pean Journal Of Nuclear Medicine And Molecular
Imaging, 48(9), 2823-2833. https://doi.org/10.1007/
s00259-021-05215-4

Gunsolus, I., Sandoval, Y., Smith, S. W., Sexter, A., Schulz,
K., Herzog, C. A., & Apple, F. S. (2018). Renal dysfunc-
tion influences the diagnostic and prognostic perfor-
mance of high-sensitivity cardiac troponin I. Journal
of the American Society of Nephrology, 29(2), 636-
643. https://doi.org/10.1681/asn.2017030341

Gupta, S., Jawanda, M. K., Taneja, N., & Taneja, T. (2021). A
systematic review of Bell’s Palsy as the only major
neurological manifestation in COVID-19 patients.
Journal of Clinical Neuroscience, 90, 284-292. https://
doi.org/10.1016/j.jocn.2021.06.016

Hama Amin, B. J., Kakamad, F. H., Ahmed, G. S., Ahmed, S.
F., Abdulla, B. A.,, Mohammed, S. H., Mikael, T. M.,
Salih, R. Q,, Ali, R. K., Salh, A. M., & Hussein, D. A.
(2022). Post COVID-19 pulmonary fibrosis; a me-
ta-analysis study. Annals of Medicine and Surgery, 77,
103590. https://doi.org/10.1016/j.amsu.2022.103590

Hamming, ., Timens, W., Bulthuis, M. L. C., Lely, A. T., Na-
vis, G. J., & van Goor, H. (2004). Tissue distribution of
ACE2 protein, the functional receptor for SARS

Literatur

coronavirus. A first step in understanding SARS
pathogenesis. Journal of Pathology, 203(2), 631-637.
https://doi.org/10.1002/path.1570

Harrison, P. J., & Taquet, M. (2023). Neuropsychiatric dis-
orders following SARS-CoV-2 infection. Brain, 146(6),
2241-2247. https://doi.org/10.1093/brain/awad008

Hartung, T. J., Neumann, C., Bahmer, T., Chaplinska-
ya-Sobol, I., Endres, M., Geritz, J., Haeusler, K. G.,
Heuschmann, P. U., Hildesheim, H., Hinz, A., Hopff,
S., Horn, A., Krawczak, M., Krist, L., Kudelka, J., Lieb,
W., Maetzler, C., Mehnert-Theuerkauf, A., Montellano,
F. A, ... Finke, C. (2022). Fatigue and cognitive im-
pairment after COVID-19: a prospective multicentre
study. EClinicalMedicine, 53, 101651. https://doi.
org/10.1016/j.eclinm.2022.101651

Hastie, C. E., Lowe, D. J., McAuley, A., Mills, N. L., Winter, A.
J., Black, C., Scott, J. T., O’'Donnell, C. A, Blane, D. N.,
Browne, S., Ibbotson, T. R., & Pell, J. P. (2023). Natu-
ral history of long-COVID in a nationwide, population
cohort study. Nature Communications, 14(1), 3504.
https://doi.org/10.1038/s41467-023-39193-y

Hasting, A. S., Herzig, S., Obrig, H., Schroeter, M. L.,
Villringer, A., & Thone-Otto, A. I. T. (2023). The Leipzig
treatment program for interdisciplinary diagnosis
and therapy of neurocognitive post-COVID symp-
toms: experiences and preliminary results.
Zeitschrift fiir Neuropsychologie, 34(2), 71-83.
https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000376

Hauser, W., Almouhtasseb, R., Muthny, F. A., & Grandt, D.
(2003). Validierung der deutschen Version der Fa-
tigue Impact Scale FIS-D. Zeitschrift fiir Gastroentero-
logie, 41(10), 973-982. https://doi.
org/10.1055/s-2003-42927

Hayden, M. C., Limbach, M., Schuler, M., Merkl, S., Schwar-
zl, G., Jakab, K., Nowak, D., & Schultz, K. (2021).
Effectiveness of a three-week inpatient pulmonary
rehabilitation program for patients after COVID-19: A
prospective observational study. International Jour-
nal of Environmental Research and Public Health,
18(17), 9001. https://doi.org/10.3390/
ijerph18179001

7


https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590ST
https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590ST
https://doi.org/10.1007/s003920050323
https://doi.org/10.1007/s003920050323
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-006
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-006
https://doi.org/10.1007/s00259-021-05215-4
https://doi.org/10.1007/s00259-021-05215-4
https://doi.org/10.1681/asn.2017030341
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2021.06.016
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2021.06.016
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2022.103590
https://doi.org/10.1002/path.1570
https://doi.org/10.1093/brain/awad008
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2022.101651
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2022.101651
https://doi.org/10.1038/s41467-023-39193-y
https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000376
https://doi.org/10.1055/s-2003-42927
https://doi.org/10.1055/s-2003-42927
https://doi.org/10.3390/ijerph18179001
https://doi.org/10.3390/ijerph18179001

Heitmann, J., Kreutz, J., Aldudak, S., Schieffer, E., Schieffer,
B., & Schafer, A. (2023). A practical approach for the
treatment of post-COVID symptoms. Herz, 48(3), 243~
246. https://doi.org/10.1007/s00059-023-05177-3

Helmsdal, G., Hanusson, K. D., Kristiansen, M. F., Foldbo,
B. M., Danielsen, M. E., Steig, B. A., Gaini, S., Stram,
M., Weihe, P., & Petersen, M. S. (2022). Long COVID in
the long run - 23-month follow-up study of per-
sistent symptoms. Open Forum Infectious Diseases,
9(7), ofac270. https://doi.org/10.1093/ofid/ofac270

Heul3, D., et al. (2024). Diagnostik bei Polyneuropathien.
In Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.), Leit-
linien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie.
https://www.dgn.org/leitlinien (abgerufen am
10.04.2025).

Hinduja, A., Moutairou, A., & Calvet, J.-H. (2021). Sudomo-
tor dysfunction in patients recovered from COVID-19.
Neurophysiologie Clinique, 51(2), 193-196. https://
doi.org/10.1016/j.neucli.2021.01.003

Holley, A. B., Fabyan, K. D., Haynes, Z. A, Holtzclaw, A. W.,
Huprikar, N. A, Shumar, J. N., Sheth, P. S., & High-
tower, S. L. (2024). Cardiopulmonary exercise testing
in younger patients with persistent dyspnea follow-
ing acute, outpatient COVID-19 infection. Physiologi-
cal Reports, 12(3), e15934. https://doi.org/10.14814/
phy2.15934

Hopkins, C., Surda, P., & Kumar, N. (2020). Presentation of
new onset anosmia during the COVID-19 pandemic.
Rhinology, 58(3), 295-298. https://doi.org/10.4193/
rhin20.116

Hosp, J., Dressing, A., Blazhenets, G., Bormann, T., Rau, A,,
Schwabenland, M., Thurow, J., Wagner, D., Waller, C.,
Niesen, W. D., Frings, L., Urbach, H., Prinz, M., Weill-
er, C., Schroeter, N., & Meyer, P. T. (2021). Cognitive
impairment and altered cerebral glucose metabo-
lism in the subacute stage of COVID-19. Brain, 144(4),
1263-1276. https://doi.org/10.1093/brain/awab009

Houben, S., & Bonnecheére, B. (2022). The impact of
COVID-19 infection on cognitive functionand the
implication for rehabilitation: a systematic review
and meta-analysis. International Journal of

Literatur

Environmental Research and Public Health, 19(13),
7748. https://doi.org/10.3390/ijerph19137748

Huang, L., Li, X, Gu, X., Zhang, H., Ren, L., Guo, L., Liu, M.,
Wang, Y., Cui, D., Wang, Y., Zhang, X., Shang, L.,
Zhong, J., Wang, X., Wang, J., & Cao, B. (2022).
Health outcomes in people 2 years after surviving
hospitalisation with COVID-19: a longitudinal cohort
study. The Lancet Respiratory Medicine, 10(9), 863-
876. https://doi.org/10.1016/s2213-2600(22)00126-6

Huart, C., Philpott, C., Konstantinidis, I., Altundag, A.,
Whitcroft, K. L., Trecca, E. M. C., Cassano, M., Rom-
baux, P., & Hummel, T. (2020). Comparison of
COVID-19 and common cold chemosensory dysfunc-
tion. Rhinology, 58(6), 623-625. https://doi.
org/10.4193/Rhin20.251

Hubiche, T., Cardot-Leccia, N., Le Duff, F., Seitz-Polski, B.,
Giordana, P., Chiaverini, C., Giordanengo, V., Gonfri-
er, G,, Raimondi, V., Bausset, O., Adjtoutah, Z., Garni-
er, M., Burel-Vandenbos, F., Dadone-Montaudié, B.,
Fassbender, V., Palladini, A., Courjon, J., Mondain, V.,
Contenti, J., ... Passeron, T. (2021). Clinical, labora-
tory, and interferon-alpha response characteristics
of patients with chilblain-like lesions during the
COVID-19 pandemic. JAMA Dermatology, 157(2), 202-
206. https://doi.org/10.1001/jamaderma-
t0l.2020.4324

Husemann, K. (2020). Unspezifische bronchiale Provoka-
tion. Atemwegs- und Lungenkrankheiten, 46(4), 219-
231. https://doi.org/10.5414/ATX02268

Jackson, C., Stewart, I. D., Plekhanova, T., Cunningham, P.
S., Hazel, A. L., Al-Sheklly, B., Aul, R., Bolton, C. E.,
Chalder, T., Chalmers, J. D., Chaudhuri, N., Docherty,
A. B., Donaldson, G., Edwardson, C. L., Elneima, O.,
Greening, N. J., Hanley, N. A., Harris, V. C., Harrison,
E.M,, ... Zongo, O. (2023). Effects of sleep distur-
bance on dyspnoea and impaired lung function fol-
lowing hospital admission due to COVID-19 in the
UK: a prospective multicentre cohort study. The
Lancet Respiratory Medicine, 11(8), 673-684. https://
doi.org/10.1016/s2213-2600(23)00124-8

Jaeger, B. R., Arron, H. E., Kalka-Moll, W. M., & Seidel, D.
(2022). The potential of heparin- induced

78


https://doi.org/10.1007/s00059-023-05177-3
https://doi.org/10.1093/ofid/ofac270
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1016/j.neucli.2021.01.003
https://doi.org/10.1016/j.neucli.2021.01.003
https://doi.org/10.14814/phy2.15934
https://doi.org/10.14814/phy2.15934
https://doi.org/10.4193/rhin20.116
https://doi.org/10.4193/rhin20.116
https://doi.org/10.1093/brain/awab009
https://doi.org/10.3390/ijerph19137748
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(22)00126-6
https://doi.org/10.4193/Rhin20.251
https://doi.org/10.4193/Rhin20.251
https://doi.org/10.1001/jamadermatol.2020.4324
https://doi.org/10.1001/jamadermatol.2020.4324
https://doi.org/10.5414/ATX02268
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(23)00124-8
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(23)00124-8

extracorporeal LDL/fibrinogen precipitation
(H.E.L.P.)-apheresis for patients with severe acute or
chronic COVID-19. Frontiers in Cardiovascular Medi-
cine, 9. https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.1007636

Jafari, Z., Kolb, B. E., & Mohajerani, M. H. (2022). Hearing
loss, tinnitus, and dizziness in COVID-19: a systemat-
ic review and meta-analysis. Canadian Journal of
Neurological Sciences, 49(2), 184-195. https://doi.
org/10.1017/cjn.2021.63

Jaffe, A. S., Vasile, V. C., Milone, M., Saenger, A. K., Olson,
K.N., &Apple, F. S. (2011). Diseased skeletal muscle:
a noncardiac source of increased circulating concen-
trations of cardiac troponin T. Journal of the Ameri-
can College of Cardiology, 58(17), 1819-1824. https://
doi.org/10.1016/j.jacc.2011.08.026

Jarius, S., Pache, F., Kortvelyessy, P., JelCi¢, 1., Stettner, M.,
Franciotta, D., Keller, E., Neumann, B., Ringelstein,
M., Senel, M., Regeniter, A., Kalantzis, R., Willms, J.
F., Berthele, A., Busch, M., Capobianco, M., Eisele, A.,
Reichen, I., Dersch, R., ... Wildemann, B. (2022). Ce-
rebrospinal fluid findings in COVID-19: a multicenter
study of 150 lumbar punctures in 127 patients. Jour-
nal of Neuroinflammation, 19(1), 19. https://doi.
org/10.1186/s12974-021-02339-0

Johnson, R. F., Bradshaw, S., Jaffal, H., & Chorney, S. R.
(2021). Estimations of laryngotracheal stenosis after
mechanical ventilation: a cross-sectional analysis.
The Laryngoscope, 132(9), 1723-1728. https://doi.
org/10.1002/lary.29866

Joyner, M. J., & Masuki, S. (2008). POTS versus decon-
ditioning: the same or different? Clinical Autonomic
Research, 18(6), 300-307. https://doi.org/10.1007/
$10286-008-0487-7

Kabitz, H.-J., Walterspacher, S., Mellies, U., Criée, C. P., &
Windisch, W. (2014). Empfehlungen der Deutschen
Atemwegsliga zur Messung der Atemmuskelfunk-
tion. Pneumologie, 68(5), 307-314. https://doi.
org/10.1055/s-0034-1365283

Kaliyappan, K., Chen, Y.-C., & Muthaiah, V. P. K. (2022).
Vestibular cochlear manifestations in COVID-19

Literatur

cases. Frontiers in Neurology, 13, 850337. https://doi.
org/10.3389/fneur.2022.850337

Kang, Y. R., Huh, J.-Y,, Oh, J.-Y,, Lee, J.-H., Lee, D., Kwon,
H.-S., Kim, T.-B., Choi, J. C., Cho, Y. S., Chung, K. F.,
Park, S.-Y., & Song, W.-J. (2023). Clinical characteris-
tics of post-COVID-19 persistent cough in the Omi-
cron era. Allergy, Asthma & Immunology Research,
15(3), 395-405. https://doi.org/10.4168/
aair.2023.15.3.395

Kardos, P., Dinh, Q. T., Fuchs, K.-H., Gillissen, A., Klimek, L.,
Koehler, M., Sitter, H., & Worth, H. (2019). Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Therapie von
erwachsenen Patienten mit Husten. Pneumologie,
73(3), 143-180. https://doi.org/10.1055/a-0808-7409

Karnath, H.-0., & Schenk, T., et al. (2023). Diagnostik und
Therapie von Neglect und anderen Stérungen der
Raumkognition. In Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
logie (Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie
in der Neurologie. https://www.dgn.org/leitlinien
(abgerufen am 10.04.2025).

Keddie, S., Pakpoor, J., Mousele, C., Pipis, M., Machado, P.
M., Foster, M., Record, C. J., Keh, R.Y. S., Fehmi, J.,
Paterson, R. W., Bharambe, V., Clayton, L. M., Allen,
C., Price, 0., Wall, J., Kiss-Csenki, A., Rathnasabapa-
thi, D. P,, Geraldes, R., Yermakova, T,, ... Lunn, M. P.
(2021). Epidemiological and cohort study finds no
association between COVID-19 and Guillain-Barré
syndrome. Brain, 144(2), 682-693. https://doi.
org/10.1093/brain/awaa433

Kersten, J., Hoyo, L., Wolf, A., Hill, E., Nunn, S., Tadic, M.,
Scharnbeck, D., Rottbauer, W., & Buckert, D. (2022).
Cardiopulmonary exercise testing distinguishes be-
tween post-COVID-19 as a dysfunctional syndrome
and organ pathologies. International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health, 19(18), 11421.
https://doi.org/10.3390/ijerph191811421

Kerzhner, 0., Berla, E., Har-Even, M., Ratmansky, M., &
Goor-Aryeh, . (2024). Consistency of inconsistency
in long-COVID-19 pain symptoms persistency: a sys-
tematic review and meta-analysis. Pain Practice,
24(1), 120-159. https://doi.org/10.1111/papr.13277

79


https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.1007636
https://doi.org/10.1017/cjn.2021.63
https://doi.org/10.1017/cjn.2021.63
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2011.08.026
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2011.08.026
https://doi.org/10.1186/s12974-021-02339-0
https://doi.org/10.1186/s12974-021-02339-0
https://doi.org/10.1002/lary.29866
https://doi.org/10.1002/lary.29866
https://doi.org/10.1007/s10286-008-0487-7
https://doi.org/10.1007/s10286-008-0487-7
https://doi.org/10.1055/s-0034-1365283
https://doi.org/10.1055/s-0034-1365283
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.850337
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.850337
https://doi.org/10.4168/aair.2023.15.3.395
https://doi.org/10.4168/aair.2023.15.3.395
https://doi.org/10.1055/a-0808-7409
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1093/brain/awaa433
https://doi.org/10.1093/brain/awaa433
https://doi.org/10.3390/ijerph191811421
https://doi.org/10.1111/papr.13277

Kimmig, L. M., Rako, Z. A,, Ziegler, S., Richter, M. J., G. S, A.

T., Roller, F., Grimminger, F., Vadasz, |., Seeger, W.,
Herold, S., Tello, K., & Matt, U. (2022). Long-term
comprehensive cardiopulmonary phenotyping of
COVID-19. Respiratory Research, 23(1), 263. https://
doi.org/10.1186/512931-022-02173-9

Klancnik, M., lvanisevié, P., Golec, N., & Vucemilovié, M. Z.
(2023). Does audiovestibular post-COVID syndrome
exist? Acta Clinica Croatica, 62(1), 88-92. https://doi.
org/10.20471/acc.2023.62.01.11

Klimek, L., Hagemann, J., Doge, J., Koll, L., Cuevas, M.,
Klimek, F., & Hummel, T. (2022). Stérungen des
Riech- und Schmeckvermdégens bei COVID-19.
Allergo Journal, 31(7), 35-43. https://doi.
org/10.1007/s15007-022-5602-x

Kluger, B. M., Krupp, L. B., & Enoka, R. M. (2013). Fatigue
and fatigability in neurologic illnesses: proposal for
a unified taxonomy. Neurology, 80(4), 409-416.
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31827f07be

Koczulla, A. R., et al. (2024). S1-Leitlinie Long/Post-COVID.
AWMF, Registernummer 020 - 027. https://register.
awmf.org/de/leitlinien/detail/020-027 (abgerufen
am 10.04.2025).

Konig, B. H., van Jaarsveld, C. H. M., Bischoff, E. W. M. A,,
Schers, H. J., Lucassen, P. L. B. J., & Hartman, T. C. O.
(2023). Prognostic factors for persistent fatigue after
COVID-19: a prospective matched cohort study in
primary care. British Journal Of General Practice,
73(730), e340-e347. https://doi.org/10.3399/
bjgp.2022.0158

Lamb, M. M., DeHority, K., Russel, S. M., Kim, S., Stack, T.,
Mohammad, I., Zeatoun, A., Klatt-Cromwell, C.,
Ebert Jr., C. S., Baratta, J. M., Senior, B. A., & Kimple,
A. J. (2023). Characteristics of olfactory dysfunction
in patients with long-haul COVID-19. Rhinology On-
line, 6, 30-37. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
PMC10501207/ (abgerufen am 10.04.2025).

Lauria, G., Bakkers, M., Schmitz, C., Lombardi, R., Penza,
P., Devigili, G., Smith, A. G., Hsieh, S.-T., Mellgren, S.
I., Umapathi, T., Ziegler, D., Faber, C. G., & Merkies, I.
S. J. (2010). Intraepidermal nerve fiber density at the

Literatur

distal leg: a worldwide normative reference study.
Journal of the Peripheral Nervous System, 15(3),
202-207. https://doi.org/10.1111/j.1529-
8027.2010.00271.x

Leitl, D., Schneeberger, T., Glockl, R., Jarosch, I., & Koczul-
la, A. R. (2022). Rehabilitation bei Post-COVID-19-
Patienten - individuell und zielgerichtet. Pneumo
News, 14, 30-39. https://doi.org/10.1007/s15033-
022-2806-4

Lemke, B., & Lawo, T. (2010a). Zustand nach Kardioverter/
Defibrillator Implantation. In J. Barmeyer (Hrsg.),
Das kardiologische Gutachten (S. 253-259). Thieme.
https://doi.org/10.1055/b-0034-88684

Lemke, B., & Lawo, T. (2010b). Zustand nach Schritt-
macherimplantation. In J. Barmeyer (Hrsg.), Das
kardiologische Gutachten (S. 247-252). Thieme.
https://doi.org/10.1055/b-0034-88683

Li, B., Liu, H., Luo, X,, Liu, Y., Pan, J., Yang, M., Tian, H., Hu,
C.,Feng, Y., &Li, C. (2023). Efficacy and safety of acu-
puncture for post-COVID-19 depression: a protocol
for systematic review and meta-analysis. BMJ Open,
13(5), €071169. https://doi.org/10.1136/bmjop-
en-2022-071169

Lima, M. A, Silva, M. T. T, Soares, C. N., Coutinho, R., Ol-
iveira, H. S., Afonso, L., Espindola, O., Leite, A. C., &
Araujo, A. (2020). Peripheral facial nerve palsy asso-
ciated with COVID-19. Journal of NeuroVirology,
26(6), 941-944. https://doi.org/10.1007/s13365-020-
00912-6

Little, C., & Cosetti, M. K. (2021). A narrative review of
pharmacologic treatments for COVID- 19: safety con-
siderations and ototoxicity. The Laryngoscope,
131(7), 1626-1632. https://doi.org/10.1002/
lary.29424

Lobo, R., Wang, M., Lobo, S., & Bahra, A. (2022). Time to
retire ‘new daily persistent headache’: mode of on-
set of chronic migraine and tension-type headache.
Cephalalgia, 42(4-5), 385-395. https://doi.
0rg/10.1177/03331024211044440

Lopez-Leon, S., Wegman-Ostrosky, T., Perelman, C., Sep-
ulveda, R., Rebolledo, P. A., Cuapio, A., & Villapol, S.

80


https://doi.org/10.1186/s12931-022-02173-9
https://doi.org/10.1186/s12931-022-02173-9
https://doi.org/10.20471/acc.2023.62.01.11
https://doi.org/10.20471/acc.2023.62.01.11
https://doi.org/10.1007/s15007-022-5602-x
https://doi.org/10.1007/s15007-022-5602-x
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31827f07be
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-027
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-027
https://doi.org/10.3399/bjgp.2022.0158
https://doi.org/10.3399/bjgp.2022.0158
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10501207/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10501207/
https://doi.org/10.1111/j.1529-8027.2010.00271.x
https://doi.org/10.1111/j.1529-8027.2010.00271.x
https://doi.org/10.1007/s15033-022-2806-4
https://doi.org/10.1007/s15033-022-2806-4
https://doi.org/10.1055/b-0034-88684
https://doi.org/10.1055/b-0034-88683
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-071169
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-071169
https://doi.org/10.1007/s13365-020-00912-6
https://doi.org/10.1007/s13365-020-00912-6
https://doi.org/10.1002/lary.29424
https://doi.org/10.1002/lary.29424
https://doi.org/10.1177/03331024211044440
https://doi.org/10.1177/03331024211044440

(2021). More than 50 long-term effects of COVID-19:
a systematic review and meta-analysis. Scientific
Reports, 11(1), 16144. https://doi.org/10.1038/
$41598-021-95565-8

Luger, A. K., Sonnweber, T., Gruber, L., Schwabl, C., Cima,

K., Tymoszuk, P., Gerstner, A. K., Pizzini, A., Sahanic,
S., Boehm, A., Coen, M., Strolz, C. J., Woll, E., Weiss,
G., Kirchmair, R., Feuchtner, G. M., Prosch, H.,
Tancevski, |, Loffler-Ragg, J., & Widmann, G. (2022).
Chest CT of lung injury 1 year after COVID-19 pneu-
monia: the CovILD study. Radiology, 304(2), 462-470.
https://doi.org/10.1148/radiol.211670

Luijten, L. W. G., Leonhard, S. E., Van der Eijk, A. A., Doets,

A.Y., Appeltshauser, L., Arends, S., Attarian, S., Bene-
detti, L., Briani, C., Casasnovas, C., Castellani, F.,
Dardiotis, E., Echaniz-Laguna, A., Garssen, M. P. J.,
Harbo, T., Huizinga, R., Humm, A. M., Jellema, K., Van
der Kooi, A. J,, ... Zivkovic, S. (2021). Guillain-Barré
syndrome after SARS-CoV-2 infection in an interna-
tional prospective cohort study. Brain, 144(11),
3392-3404. https://doi.org/10.1093/brain/awab279

Mallick, D., Goyal, L., Chourasia, P., Zapata, M. R., Yashi, K.,

& Surani, S. (2023). COVID-19 induced postural or-
thostatic tachycardia syndrome (POTS): a review.
Cureus, 15(3), €36955. https://doi.org/10.7759/cu-
reus.36955

Marek, E., Eisenhawer, C., Friedrich, K., Lollgen, H., Stei-

ner, C., Schmeifler, G., & WellhduRer, H. (2019). Aktu-
alisierter Leitfaden fiir die Ergometrie im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Untersuchungen. Replik zu den
eingegangenen Stellungnahmen zur Veréffentlichung
von M. Chatterjee und G. Schmeil3er et al. ASU
Arbeitsmedizin Sozialmedizin Umweltmedizin.
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/wissenschaft/
replik-zu-den-eingegangenen-stellungnahmen-zur-
veroeffentlichung-von-m-chatterjee-und (abgerufen
am 10.04.2025).

Martini, A. L., Carli, G., Kiferle, L., Piersanti, P., Palumbo, P.,

Morbelli, S., Calcagni, M. L., Perani, D., & Sestini, S.
(2022). Time-dependent recovery of brain hypome-
tabolism in neuro-COVID-19 patients. European

Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging,

Literatur

50, 90-102. https://doi.org/10.1007/s00259-022-
05942-2

Marx, P., & Gaidzik, P.-W. (2019). Allgemeine Grundlagen

der medizinischen Begutachtung. AWMF online.
https://dgni.de/fileadmin/media/DGNI_GS/docs/
leitlinien/Allgemeine_Grundlagen_der_medizini-
schen_Begutachtung.pdf (abgerufen am
10.04.2025).

Matta, J., Wiernik, E., Robineau, O., Carrat, F., Touvier, M.,

Severi, G., de Lamballerie, X., Blanché, H., Deleuze,
J.-F., Gouraud, C., Hoertel, N., Ranque, B., Goldberg,
M., Zins, M., & Lemogne, C. (2022). Association of
self-reported COVID-19 infection and SARS-CoV-2
serology test results with persistent physical symp-
toms among French adults during the COVID-19
pandemic. JAMA Internal Medicine, 182(1), 19-25.
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2021.6454

Matthes, S., Holl, J., Randerath, J., Treml, M., Sofianos, G.,

Bockover, M., Oesterlee, U., Herkenrath, S., Knoch,
J., Hagmeyer, L., & Randerath, W. (2024). Prognosti-
sche Faktoren bei einem schrittweisen Ansatz zur
nicht-pharmakologischen Therapie von Sauerstoff
und mechanischer Beatmung bis hin zur extrakorpo-
ralen Membranoxygenierung bei COVID-19. Pneumo-
logie, 78(7), 515-525. https://doi.
org/10.1055/a-2235-6357

Matthys, H., Zaiss, A. W., Theissen, J. L., Virchow, J. C., &

Werner, P. (1995). Definitionen, Soll- und MeRwerte
zur Diagnose obstruktiver, restriktiver sowie ge-
mischter Ventilationsstorungen fiir die klinische
Lungenfunktionsdiagnostik. Atemwegs- und Lungen-
krankheiten, 21, 130-138.

McGregor, G., Sandhu, H., Bruce, J., Sheehan, B., McWil-

liams, D., Yeung, J., Jones, C., Lara, B., Alleyne, S.,
Smith, J., Lall, R., Ji, C., Ratna, M., Ennis, S., Heine,
P., Patel, S., Abraham, C., Mason, J., Nwankwo, H., ...
Underwood, M. (2024). Clinical effectiveness of an
online supervised group physical and mental health
rehabilitation programme for adults with post-
COVID-19 condition (REGAIN study): multicentre
randomised controlled trial. BMJ, 384, e076506.
https://doi.org/10.1136/bmj-2023-076506

81


https://doi.org/10.1038/s41598-021-95565-8
https://doi.org/10.1038/s41598-021-95565-8
https://doi.org/10.1148/radiol.211670
https://doi.org/10.1093/brain/awab279
https://doi.org/10.7759/cureus.36955
https://doi.org/10.7759/cureus.36955
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/wissenschaft/replik-zu-den-eingegangenen-stellungnahmen-zur-veroeffentlichung-von-m-chatterjee-und
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/wissenschaft/replik-zu-den-eingegangenen-stellungnahmen-zur-veroeffentlichung-von-m-chatterjee-und
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/wissenschaft/replik-zu-den-eingegangenen-stellungnahmen-zur-veroeffentlichung-von-m-chatterjee-und
https://doi.org/10.1007/s00259-022-05942-2
https://doi.org/10.1007/s00259-022-05942-2
https://dgni.de/fileadmin/media/DGNI_GS/docs/leitlinien/Allgemeine_Grundlagen_der_medizinischen_Begutachtung.pdf
https://dgni.de/fileadmin/media/DGNI_GS/docs/leitlinien/Allgemeine_Grundlagen_der_medizinischen_Begutachtung.pdf
https://dgni.de/fileadmin/media/DGNI_GS/docs/leitlinien/Allgemeine_Grundlagen_der_medizinischen_Begutachtung.pdf
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2021.6454
https://doi.org/10.1055/a-2235-6357
https://doi.org/10.1055/a-2235-6357
https://doi.org/10.1136/bmj-2023-076506

McWhirter, L., Smyth, H., Hoeritzauer, I., Couturier, A.,
Stone, J., & Carson, A. J. (2022). What is brain fog?
Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry,
94(4), 321-325. https://doi.org/10.1136/jnnp-2022-
329683

Mehraeen, E., Afzalian, A., Afsahi, A. M., Shahidi, R., Fakh-
fouri, A., Karimi, K., Varshochi, S., Habibi, M. A., Mol-
la, A., Dadjou, A., Tajabadi, Z., Nasiri, K., Alinaghi, S.
A.S., & Hackett, D. (2023). Hearing loss and
COVID-19: an umbrella review. European Archives of
Oto-Rhino-Laryngology, 280(8), 3515-3528. https://
doi.org/10.1007/s00405-023-07982-2

Meng, X., Wang, J., Sun, J., & Zhu, K. (2022). COVID-19 and
sudden sensorineural hearing loss: a systematic
review. Frontiers in Neurology, 13, 883749. https://
doi.org/10.3389/fneur.2022.883749

Merget, R., Heinze, E., & Briining, T. (2007). Validitat von
Bodyplethysmographie und Spirometrie zur Erfas-
sung der bronchialen Hyperreaktivitat mit Metha-
cholin. Tagungsband der 47. Jahrestagung der
DGAUM, 725-7217.

Merget, R., JOrres, R. A., Heinze, E., Haufs, M. G., Taeger, D.,
& Briining, T. (2009). Development of a 1-concentra-
tion-4-step dosimeter protocol for methacholine
testing. Respiratory Medicine, 103(4), 607-613.
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2008.10.010

Merten, T. (2014). Beschwerdenvalidierung. Gottingen,
Hogrefe Verlag.

Merten, T. (Hrsg.). (2023). Beschwerdenvalidierung in der
Begutachtung, Klinik und Rehabilitation. Hogrefe.
https://doi.org/10.1026/03180-000

Meyer, F. J., Borst, M. M., Buschmann, H.-C., Claussen, M.,
Dumitrescu, D., Ewert, R., Friedmann-Bette, B., Gla-
ser, S., Glockl, R., Haring, K., Lehnigk, B., Ochmann,
U., Preisser, A. M., Sorichter, S., Westhoff, M., &
Worth, H. (2018). Belastungsuntersuchungen in der
Pneumologie - Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
eV. Pneumologie, 72(10), 687-731. https://doi.
org/10.1055/a-0637-8593

Literatur

Meyer-FrieBem, C. H., Gierthmdihlen, J., Baron, R., Som-
mer, C., Uceyler, N., & Enax- Krumova, E. K. (2021).
Pain during and after COVID-19 in Germany and
worldwide: a narrative review of current knowledge.
Pain Reports, 6, €893. https://doi.org/10.1097/
pr9.0000000000000893

Monje, M., & lwasaki, A. (2022). The neurobiology of long
COVID. Neuron, 110(21), 3484-3496. https://doi.
org/10.1016/j.neuron.2022.10.006

Motiejunaite, J., Balagny, P., Arnoult, F., Mangin, L., Ban-
cal, C., Vidal-Petiot, E., Flamant, M., Jondeau, G.,
Cohen-Solal, A., d’Ortho, M.-P., & Frija-Masson, J.
(2021). Hyperventilation as one of the mechanisms
of persistent dyspnoea in SARS-CoV-2 survivors.
European Respiratory Journal, 58(2),2101578.
https://doi.org/10.1183/13993003.01578-2021

Miiller, S. V., Klein, T., et al. (2019). Diagnostik und Thera-
pie von exekutiven Dysfunktionen bei neurologi-
schen Erkrankungen, S2e-Leitlinie. In Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fiir
Diagnostik und Therapie in der Neurologie. https://
www.dgn.org/leitlinien (abgerufen am 10.04.2025).

Naeije, R., & Caravita, S. (2021). Phenotyping long COVID.
European Respiratory Society, 58(2),2101763.
https://doi.org/10.1183/13993003.01763-2021

Naeije, R., & Caravita, S. (2022). CPET for long COVID-19.
JACC: Heart Failure, 10(3), 214-215. https://doi.
org/10.1016/j.jchf.2022.01.008

Nersesjan, V., Fonsmark, L., Christensen, R. H. B., Amiri,
M., Merie, C., Lebech, A.-M., Katzenstein, T., Bang, L.
E., Kjeergaard, J., Kondziella, D., & Benros, M. E.
(2022). Neuropsychiatric and cognitive outcomes in
patients 6 months after COVID-19 requiring hospital-
ization compared with matched control patients
hospitalized for non-COVID-19 illness. JAMA Psychia-
try, 79(5), 486-497. https://doi.org/10.1001/jama-
psychiatry.2022.0284

Neumann-Zielke, L., Bahlo, S., Diebel, A., Riepe, J., Rosch-
mann, R., Schétzau-Fiirwentsches, P., & Wetzig, L.
(2016). Leitlinie ,Neuropsychologische

82


https://doi.org/10.1136/jnnp-2022-329683
https://doi.org/10.1136/jnnp-2022-329683
https://doi.org/10.1007/s00405-023-07982-2
https://doi.org/10.1007/s00405-023-07982-2
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.883749
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.883749
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2008.10.010
https://doi.org/10.1026/03180-000
https://doi.org/10.1055/a-0637-8593
https://doi.org/10.1055/a-0637-8593
https://doi.org/10.1097/pr9.0000000000000893
https://doi.org/10.1097/pr9.0000000000000893
https://doi.org/10.1016/j.neuron.2022.10.006
https://doi.org/10.1016/j.neuron.2022.10.006
https://doi.org/10.1183/13993003.01578-2021
https://www.dgn.org/leitlinien
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1183/13993003.01763-2021
https://doi.org/10.1016/j.jchf.2022.01.008
https://doi.org/10.1016/j.jchf.2022.01.008
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.0284
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.0284

Begutachtung®. Aktuelle Neurologie, 43(03), 158-170.
https://doi.org/10.1055/s-0042-100805

Nielsen, N. M., Spiliopoulos, L., Hansen, J. V., Videbech, P.,
& Hviid, A. (2024). SARS-CoV- 2 infection and risk of
postacute psychiatric and neurologic diagnoses.
Neurology, 102(5). https://doi.org/10.1212/
WNL.0000000000208113

Novak, P., Mukerji, S. S., Alabsi, H. S., Systrom, D., Marcia-
no, S. P, Felsenstein, D., Mullally, W. J., & Pilgrim, D.
M. (2022). Multisystem involvement in post-acute
sequelae of coronavirus disease 19. Annals of Neu-
rology, 91(3), 367-379. https://doi.org/10.1002/
ana.26286

Oaklander, A. L., Mills, A. J., Kelley, M., Toran, L. S., Smith,
B., Dalakas, M. C., & Nath, A. (2022). Peripheral neu-
ropathy evaluations of patients with prolonged long
COVID. Neurology Neuroimmunology & Neuroinflam-
mation, 9(3). https://doi.org/10.1212/
NX1.0000000000001146

Obeidat, F. S., Alghwiri, A. A., & Whitney, S. L. (2023). Pre-
dictors of dizziness and hearing disorders in people
with long COVID. Medicina, 59(11), 1901. https://doi.
org/10.3390/medicina59111901

Odozor, C. U., Kannampallil, T., Ben Abdallah, A., Roles, K.,
Burk, C., Warner, B. C., Alaverdyan, H., Clifford, D. B.,
Piccirillo, J. F., & Haroutounian, S. (2022). Post-acute
sensory neurological sequelae in patients with se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2 infec-
tion: the COVID-PN observational cohort study. Pain,
163(12), 2398-2410. https://doi.org/10.1097/].
pain.0000000000002639

Ohla, K., Veldhuizen, M. G., Green, T., Hannum, M. E., Bak-
ke, A. J., Moein, S. T., Tognetti, A., Postma, E. M.,
Pellegrino, R., Hwang, D. L. D., Albayay, J., Koyama,
S., Nolden, A. A., Thomas-Danguin, T., Mucig-
nat-Caretta, C., Menger, N. S., Croijmans, I, Oztlrk,
L., Yanik, H., ... Niv, M. Y. (2022). A follow-up on
quantitative and qualitative olfactory dysfunction
and other symptoms in patients recovering from
COVID-19 smell loss. Rhinology, 60(3), 207-217.
https://doi.org/10.4193/rhin21.415

Literatur

Omarova, l., Akanova, A., Kurmanova, A., Kurmanova, G.,
Glushkova, N., Seidanova, A., & Turysbhekov, K.
(2023). Acupuncture as an additional method of
rehabilitation post-COVID-19: a randomized con-
trolled trial. Journal of Pharmacopuncture, 26(3),
238-246. https://doi.org/10.3831/KP1.2023.26.3.238

Ong, K. M. C,, &Cruz, T. L. G. (2022). Otologic and vestibu-
lar symptoms in COVID-19: a scoping review. World
Journal of Otorhinolaryngology - Head & Neck Sur-
gery, 8(4), 287-296. https://doi.org/10.1002/wj02.57

Otte, M. S., Bork, M.-L., Zimmermann, P. H., KluBmann, J.
P., & Liiers, J.-C. (2022). Patients with
COVID-19-associated olfactory impairment also
show impaired trigeminal function. Auris Nasus Lar-
ynx, 49, 147-151. https://doi.org/10.1016/j.
anl.2021.07.012

Pan, J.-Q., Tian, Z.-M., & Xue, L.-B. (2023). Hyperbaric oxy-
gen treatment for long COVID: from molecular mech-
anism to clinical practice. Current Medical Science,
43(6), 1061-1065. https://doi.org/10.1007/s11596-
023-2799-1

Parotto, M., Gyongyosi, M., Howe, K., Myatra, S. N., Ranza-
ni, O., Shankar-Hari, M., & Herridge, M. S. (2023).
Post-acute sequelae of COVID-19: understanding
and addressing the burden of multisystem manifes-
tations. The Lancet Respiratory Medicine, 11(8), 739-
754. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(23)00239-4

Parsaik, A., Allison, T. G., Singer, W., Sletten, D. M., Joyner,
M. J., Benarroch, E. E., Low, P. A., & Sandroni, P.
(2012). Deconditioning in patients with orthostatic
intolerance. Neurology, 79(14), 1435-1439. https://
doi.org/10.1212/WNL.0b013e31826d5f95

Peghin, M., de Martino, M., Palese, A., Chiappinotto, S.,
Fonda, F., Gerussi, V., Sartor, A., Curcio, F., Grossi, P.
A., Isola, M., & Tascini, C. (2023). Post-COVID-19 syn-
drome 2 years after the first wave: The role of hu-
moral response, vaccination, and reinfection. Open
Forum Infectious Diseases, 10(7), ofad364. https://
doi.org/10.1093/ofid/ofad364

Peper, M., & Schott, J. (2021). Neuropsychologische Sto-
rungen bei coronavirusassoziierten Erkrankungen.

83


https://doi.org/10.1055/s-0042-100805
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000208113
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000208113
https://doi.org/10.1002/ana.26286
https://doi.org/10.1002/ana.26286
https://doi.org/10.1212/NXI.0000000000001146
https://doi.org/10.1212/NXI.0000000000001146
https://doi.org/10.3390/medicina59111901
https://doi.org/10.3390/medicina59111901
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000002639
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000002639
https://doi.org/10.4193/rhin21.415
https://doi.org/10.3831/KPI.2023.26.3.238
https://doi.org/10.1002/wjo2.57
https://doi.org/10.1016/j.anl.2021.07.012
https://doi.org/10.1016/j.anl.2021.07.012
https://doi.org/10.1007/s11596-023-2799-1
https://doi.org/10.1007/s11596-023-2799-1
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(23)00239-4
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31826d5f95
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31826d5f95
https://doi.org/10.1093/ofid/ofad364
https://doi.org/10.1093/ofid/ofad364

Zeitschrift fiir Neuropsychologie, 32(4), 195-221.
https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000342

Perroni, G., Radovanovic, D., Mondoni, M., Mangiameli, G.,
Giudici, V. M., Crepaldi, A., Giatti, V., Morenghi, E.,
Stella, G. M., Pavesi, S., Mantero, M., Corsico, A. G.,
Spotti, M., Premuda, C., Mangili, S. A., Franceschi, E.,
Narvena, V. M., Vanoni, N., Pilocane, T., ... Cariboni,
U. (2023). Incidence of tracheal stenosis in ICU hos-
pitalized COVID-19 patients: results from a prospec-
tive, observational, multicenter study. Journal of
Personalized Medicine, 14(1), 39. https://doi.
0rg/10.3390/jpm14010039

Perwaiz, M., Durrance, R., Bogart, M., Obata, R., & Bradley,
E. C. (2023). Benign inoperable tracheal stenosis in
COVID versus non-COVID patients at the pandemic
epicenter: a case series. Annals of Medicine and Sur-
gery, 85(9), 4201-4205. https://doi.org/10.1097/
MS9.0000000000000588

Pesce, M., Agostoni, P., Batker, H.-E., Brundel, B., David-
son, S. M., de Caterina, R., Ferdinandy, P., Girao, H.,
Gyongyosi, M., Hulot, J.-S., Lecour, S., Perrino, C.,
Schulz, R, Sluijter, J. P, Steffens, S., Tancevski, I.,
Gollmann-Tepekoyli, C., Tschope, C., van Linthout,
S., & Madonna, R. (2021). COVID-19-related cardiac
complications from clinical evidences to basic
mechanisms: opinion paper of the ESC working
group on cellular biology of the heart. Cardiovascu-
lar Research, 117(10), 2148-2160. https://doi.
org/10.1093/cvr/cvab201

Philipp, M. (2015). Vorschlag zur diagnoseunabhéngigen
Ermittlung der MdE bei unfallbedingten psychischen
beziehungsweise psychosomatischen Stérungen.
Der medizinische Sachverstdndige, 111(6), 255-262.
https://www.medsach.de/originalbeitraege/vor-
schlag-zur-diagnoseunabhaengigen-ermittlung-der-
mde-bei-unfallbedingten (abgerufen am
10.04.2025).

Platz, T., et al. (2023). S2k-Leitlinie COVID-19 und (Friih-)
Rehabilitation. AWMF, Registernummer 080 - 008.
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-008.
html (abgerufen am 10.04.2025).

Literatur

Preisser, A. M., & Merget, R. (2018). Aktualisierter Leitfaden
fir die Lungenfunktionspriifung im Rahmen arbeits-
medizinischer Untersuchungen. ASU Arbeitsmedizin
Sozialmedizin Umweltmedizin, 53(7), 459-464.
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/aktualisierter-
leitfaden-fuer-die-lungenfunktionspruefung/aktuali-
sierter-leitfaden-fuer-die (abgerufen am 10.04.2025).

Preisser, A. M., Seeber, M., & Harth, V. (2015). Diffusion
limitations of the lung - Comparison of different
measurement methods. Advances in Experimental
Medicine and Biology, 849, 65-73. https://doi.
org/10.1007/5584_2014_90

Premraj, L., Kannapadi, N. V., Briggs, J., Seal, S. M., Batta-
glini, D., Fanning, J., Suen, J., Robba, C., Fraser, J., &
Cho, S.-M. (2022). Mid and long-term neurological
and neuropsychiatric manifestations of post-
COVID-19 syndrome: a meta-analysis. Journal of the
Neurological Sciences, 434,120162. https://doi.
org/10.1016/j.jns.2022.120162

Qi, J,, Zhou, Y., Hua, J., Zhang, L., Bian, J., Liu, B., Zhao, Z.,
& Jin, S. (2021). The scRNA- seq expression profiling
of the receptor ACE2 and the cellular protease TM-
PRSS2 reveals human organs susceptible to SARS-
CoV-2 infection. International Journal of Environmen-
tal Research and Public Health, 18(1), 284. https://
doi.org/10.3390/ijerph18010284

Regmi, B., Friedrich, J., Jorn, B., Senol, M., Giannoni, A.,
Boentert, M., Daher, A, Dreher, M., & Spiesshoefer, J.
(2023). Diaphragm muscle weakness might explain
exertional dyspnea 15 months after hospitalization
for COVID-19. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 207(8), 1012-1021. https://doi.
org/10.1164/rccm.202206-12430C

Reme, B.-A., Gjesvik, J., & Magnusson, K. (2023). Predic-
tors of the post-COVID condition following mild
SARS-CoV-2 infection. Nature Communications, 14,
5839. https://doi.org/10.1038/s41467-023-41541-x

Renz-Polster, H., & Scheibenbogen, C. (2022). Post-COVID-
Syndrom mit Fatigue und Belastungsintoleranz:
Myalgische Enzephalomyelitis beziehungsweise
Chronisches Fatigue-Syndrom. Innere Medizin, 63,
830-839. https://doi.org/10.1007/s00108-022-01369-x

84


https://doi.org/10.1024/1016-264X/a000342
https://doi.org/10.3390/jpm14010039
https://doi.org/10.3390/jpm14010039
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000000588
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000000588
https://doi.org/10.1093/cvr/cvab201
https://doi.org/10.1093/cvr/cvab201
https://www.medsach.de/originalbeitraege/vorschlag-zur-diagnoseunabhaengigen-ermittlung-der-mde-bei-unfallbedingten
https://www.medsach.de/originalbeitraege/vorschlag-zur-diagnoseunabhaengigen-ermittlung-der-mde-bei-unfallbedingten
https://www.medsach.de/originalbeitraege/vorschlag-zur-diagnoseunabhaengigen-ermittlung-der-mde-bei-unfallbedingten
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-008.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-008.html
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/aktualisierter-leitfaden-fuer-die-lungenfunktionspruefung/aktualisierter-leitfaden-fuer-die
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/aktualisierter-leitfaden-fuer-die-lungenfunktionspruefung/aktualisierter-leitfaden-fuer-die
https://www.asu-arbeitsmedizin.com/aktualisierter-leitfaden-fuer-die-lungenfunktionspruefung/aktualisierter-leitfaden-fuer-die
https://doi.org/10.1007/5584_2014_90
https://doi.org/10.1007/5584_2014_90
https://doi.org/10.1016/j.jns.2022.120162
https://doi.org/10.1016/j.jns.2022.120162
https://doi.org/10.3390/ijerph18010284
https://doi.org/10.3390/ijerph18010284
https://doi.org/10.1164/rccm.202206-1243OC
https://doi.org/10.1164/rccm.202206-1243OC
https://doi.org/10.1038/s41467-023-41541-x
https://doi.org/10.1007/s00108-022-01369-x

Rinaldo, R. F., Mondoni, M., Parazzini, E. M., Pitari, F.,
Brambilla, E., Luraschi, S., Balbi, M., Papa, G. F. S,
Sotgiu, G., Guazzi, M., di Marco, F., & Centanni, S.
(2021). Deconditioning as main mechanism of im-
paired exercise response in COVID-19 survivors.
European Respiratory Journal, 58(2),2100870.
https://doi.org/10.1183/13993003.00870-2021

Rios Coronado, 0. O., Igual Félix, C. A., Paz Flores, G., de
Alba Marquez, M. E., Cardenas Contreras, C. R,,
Gonzalez Diaz, E., Sedano Paz, A. ., & Gonzalez-Lu-
cano, L. R. (2023). Post-COVID-19 syndrome: audio-
metric findings in patients with audiological symp-
toms. International Journal of Environmental

Research and Public Health, 20(17), 6697. https://doi.

org/10.3390/ijerph20176697

Ritter, G. (1994). Schlussbetrachtung und Diskussion. In R.
M. A. Suchenwirth & G. Ritter (Hrsg.), Begutachtung
der hirnorganischen Wesensénderung (S. 117-122).
Stuttgart, Fischer.

Robert Koch-Institut (RKI). (2025). Informationsportal des
RKI zu Long COVID (Stand: 07.02.2025). https://
www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/
Infektionskrankheiten-A-Z/C/COVID-19/Long-COVID/
Inhalt-gesamt.htm(?nn=16911046 (abgerufen am
10.04.2025).

Robineau, 0., Zins, M., Touvier, M., Wiernik, E., Lemogne,
C.,de Lamballerie, X., Blanché, H., Deleuze, J.-F.,
Villarroel, P. M. S., Dorival, C., Nicol, J., Gomes-Rima,
R., Correia, E., Coeuret-Pellicer, M., Druesne-Pecollo,
N., Esseddik, Y., Ribet, C., Goldberg, M., Severi, G., ...
Pastorino, B. (2022). Long-lasting symptoms after an
acute COVID-19 infection and factors associated
with their resolution. JAMA Network Open, 5(11),
€2240985. https://doi.org/10.1001/jamanetworko-
pen.2022.40985

Romero Starke, K., Kaboth, P., Rath, N., Reissig, D., Kae-
mpf, D., Nienhaus, A., & Seidler, A. (2024). Cardiovas-
cular disease risk after a SARS-CoV-2 infection: A
systematic review and meta-analysis. Journal Of
Infection, 89(3), 106215. https://doi.org/10.1016/].
jinf.2024.106215

Literatur

Sachau, J., & Enax-Krumova, E. (2022). Small-Fiber Neuro-
pathien. DGNeurologie, 5(6), 487-498. https://doi.
org/10.1007/s42451-022-00488-x

Saud, A, Naveen, R., Aggarwal, R., & Gupta, L. (2021).
COVID-19 and myositis: what we know so far. Current
Rheumatology Reports, 23(8), 63. https://doi.
org/10.1007/s11926-021-01023-9

Schild, A.-K., Scharfenberg, D., Kirchner, L., Klein, K., Re-
gorius, A., Goereci, Y., Meiberth, D., Sannemann, L.,
Lalling, J., Schweitzer, F., Fink, G. R., Jessen, F., Fran-
ke, C., Onur, O., Jost, S., Warnke, C., & Maier, F.
(2023). Subjective and objective cognitive deficits in
patients with post-COVID syndrome. Zeitschrift fiir
Neuropsychologie, 34(2), 99-110. https://doi.
org/10.1024/1016-264x/a000374

Schlereth, T., et al. (2019). Diagnose und nicht interventio-
nelle Therapie neuropathischer Schmerzen, S2k-
Leitlinie. In Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der
Neurologie. https://www.dgn.org/leitlinien (abgeru-
fen am 10.04.2025).

Schonberger, A., Mehrtens, G., & Valentin, H. (2024).
Arbeitsunfall und Berufskrankheit (10., vollig neu
bearbeitete Auflage). Erich Schmidt Verlag.

Schulz, M., Mangiapane, S., Scherer, M., Karagiannidis, C.,
& Czihal, T. (2022). Postakute Folgen einer SARS-
CoV-2-Infektion. Charakterisierung von ambulant
behandelten Patienten in einer Fall-Kontroll-Studie
anhand von bundesweiten Abrechnungsdaten.
Deutsches Arzteblatt, 119, 177-178. https://doi.
org/10.3238/arztebl.m2022.0134

Schweitzer, F., Goereci, Y., Franke, C., Silling, S., Bosl, F.,
Maier, F., Heger, E., Deiman, B., Pruss, H., Onur, O. A,,
Klein, F., Fink, G. R., di Cristanziano, V., & Warnke, C.
(2021). Cerebrospinal fluid analysis post-COVID-19 is
not suggestive of persistent central nervous system
infection. Annals of Neurology, 91(1), 150-157.
https://doi.org/10.1002/ana.26262

Schwendiger, F., Looser, V. N., Gerber, M., & Schmidt-
Trucksass, A. (2024). Autonomic dysfunction and
exercise intolerance in post-COVID-19 - an as yet

85


https://doi.org/10.1183/13993003.00870-2021
https://doi.org/10.3390/ijerph20176697
https://doi.org/10.3390/ijerph20176697
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/C/COVID-19/Long-COVID/Inhalt-gesamt.html?nn=16911046
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/C/COVID-19/Long-COVID/Inhalt-gesamt.html?nn=16911046
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/C/COVID-19/Long-COVID/Inhalt-gesamt.html?nn=16911046
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/C/COVID-19/Long-COVID/Inhalt-gesamt.html?nn=16911046
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.40985
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.40985
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2024.106215
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2024.106215
https://doi.org/10.1007/s42451-022-00488-x
https://doi.org/10.1007/s42451-022-00488-x
https://doi.org/10.1007/s11926-021-01023-9
https://doi.org/10.1007/s11926-021-01023-9
https://doi.org/10.1024/1016-264x/a000374
https://doi.org/10.1024/1016-264x/a000374
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.3238/arztebl.m2022.0134
https://doi.org/10.3238/arztebl.m2022.0134
https://doi.org/10.1002/ana.26262

underestimated organ system? International Journal
of Clinical and Health Psychology, 24, 100429.
https://doi.org/10.1016/].ijchp.2023.100429

Seellle, J., Waterboer, T., Hippchen, T., Simon, J., Kirchner,
M., Lim, A., Miiller, B., & Merle, U. (2022). Persistent
symptoms in adult patients 1 year after coronavirus
disease 2019 (COVID-19): a prospective cohort study.
Clinical Infectious Diseases, 74(7), 1191-1198. https://
doi.org/10.1093/cid/ciab611

Silva Andrade, B., Siqueira, S., de Assis Soares, W. R., de
Souza Rangel, F., Santos, N. O., dos Santos Freitas,
A., da Silveira, P. R, Tiwari, S., Alzahrani, K. J.,
Goes-Neto, A., Azevedo, V., Ghosh, P., & Barh, D.
(2021). Long-COVID and post-COVID health compli-
cations: an up-to-date review on clinical conditions
and their possible molecular mechanisms. Viruses,
13(4), 700. https://doi.org/10.3390/v13040700

Singh, I., Joseph, P., Heerdt, P. M., Cullinan, M., Lutch-
mansingh, D. D., Gulati, M., Possick, J. D., Systrom,
D. M., & Waxman, A. B. (2022). Persistent exertional
intolerance after COVID-19: insights from invasive
cardiopulmonary exercise testing. Chest, 161(1),
54-63. https://doi.org/10.1016/j.chest.2021.08.010

Skjerten, I., Ankerstjerne, O. A. W., Trebinjac, D., Brgnstad,
E., Rasch-Halvorsen, @., Einvik, G., Lerum, T. V.,
Stavem, K., Edvardsen, A., & Ingul, C. B. (2021). Car-
diopulmonary exercise capacity and limitations 3
months after COVID-19 hospitalisation. European
Respiratory Journal, 58(2), 2100996. https://doi.
org/10.1183/13993003.00996-2021

Stanojevic, S., Graham, B. L., Cooper, B. G., Thompson, B.
R., Carter, K. W., Francis, R. W., & Hall, G. L. (2017).
Official ERS technical standards: Global Lung Func-
tion Initiative reference values for the carbon mon-
oxide transfer factor for Caucasians. European Respi-
ratory Journal, 50(3), 1700010. https://doi.
org/10.1183/13993003.00010-2017

Stanojevic, S., Graham, B. L., Cooper, B. G., Thompson, B.
R., Carter, K. W., Francis, R. W., & Hall, G. L. (2020).
Correction to: Official ERS technical standards: Glob-
al Lung Function Initiative reference values for the
carbon monoxide transfer factor for Caucasians.

Literatur

European Respiratory Journal, 56(4), 1750010.
https://doi.org/10.1183/13993003.50010-2017

Stanojevic, S., Kaminsky, D. A., Miller, M. R., Thompson, B.,

Aliverti, A., Barjaktarevic, I., Cooper, B. G., Culver, B.,
Derom, E., Hall, G. L., Hallstrand, T. S., Leuppi, J. D.,
Macintyre, N., McCormack, M., Rosenfeld, M., & Sw-
enson, E. R. (2022). ERS/ATS technical standard on
interpretive strategies for routine lung function
tests. European Respiratory Journal, 60,2101499.
https://doi.org/10.1183/13993003.01499-2021

Steinmann, J., Lewis, A., Ellmers, T. J., Jones, M., Mac-

Bean, V., & Kal, E. (2023). Validating the Breathing
Vigilance Questionnaire for use in dysfunctional
breathing. European Respiratory Journal, 61(6),
2300031. https://doi.org/10.1183/13993003.00031-
2023

Stoian, M., Roman, A., Boeriu, A., Onisor, D., Bandila, S. R,,

Baba, D. F., Cocuz, I., Niculescu, R., Costan, A., Lasz-
lo, S. S., Cordu, D., & Stoian, A. (2023). Long-term
radiological pulmonary changes in mechanically
ventilated patients with respiratory failure due to
SARS-CoV-2 infection. Biomedicines, 11(10), 2637.
https://doi.org/10.3390/biomedicines11102637

Strahm, C., Seneghini, M., Gusewell, S., Egger, T., Leal-Ne-

to, 0., Brucher, A., Lemmenmeier, E., Kleeb, D. M.,
Moller, J. C., Rieder, P., Ruetti, M., Rutz, R., Schmid,
H. R., Stocker, R., Vuichard-Gysin, D., Wiggli, B., Be-
sold, U., Kuster, S. P., McGeer, A., ... Kohler, P. (2022).
Symptoms compatible with long coronavirus dis-
ease (COVID) in healthcare workers with and without
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) infection — results of a prospective
multicenter cohort. Clinical Infectious Diseases,
75(1),€1011-e1019. https://doi.org/10.1093/cid/
ciac054

Stuck, B. A., Beule, A., Damm, M., Gudziol, H., Hiitten-

brink, K.-B., Landis, B. N., Renner, B., Sommer, J. U,
Uecker, F. C., Vent, J., & Hummel, T. (2014). Posi-
tionspapier ,,Die chemosensorische Testung bei der
gutachterlichen Abklarung von Riechstorungen®.
Laryngorhinootologie, 93(5), 327-329. https://doi.
org/10.1055/s-0033-1364034

86


https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2023.100429
https://doi.org/10.1093/cid/ciab611
https://doi.org/10.1093/cid/ciab611
https://doi.org/10.3390/v13040700
https://doi.org/10.1016/j.chest.2021.08.010
https://doi.org/10.1183/13993003.00996-2021
https://doi.org/10.1183/13993003.00996-2021
https://doi.org/10.1183/13993003.00010-2017
https://doi.org/10.1183/13993003.00010-2017
https://doi.org/10.1183/13993003.50010-2017
https://doi.org/10.1183/13993003.01499-2021
https://doi.org/10.1183/13993003.00031-2023
https://doi.org/10.1183/13993003.00031-2023
https://doi.org/10.3390/biomedicines11102637
https://doi.org/10.1093/cid/ciac054
https://doi.org/10.1093/cid/ciac054
https://doi.org/10.1055/s-0033-1364034
https://doi.org/10.1055/s-0033-1364034

Sudre, C. H., Murray, B., Varsavsky, T., Graham, M. S., Pen-

fold, R. S., Bowyer, R. C., Pujol, J. C., Klaser, K., An-
tonelli, M., Canas, L. S., Molteni, E., Modat, M., Car-
doso, M. J., May, A., Ganesh, S., Davies, R., Nguyen,
L. H., Drew, D. A, Astley, C. M., ... Steves, C. J. (2021).
Attributes and predictors of long COVID. Nature Med-
icine, 27(4), 626-631. https://doi.org/10.1038/
$41591-021-01292-y

Tanaka, H., Monahan, K. D., & Seals, D. R. (2001). Age-pre-

dicted maximal heart rate revisited. Journal of the
American College of Cardiology, 37, 153-156. https://
doi.org/10.1016/S0735-1097(00)01054-8

Taquet, M., Sillett, R., Zhu, L., Mendel, J., Camplisson, I.,

Dercon, Q., & Harrison, P. J. (2022). Neurological and
psychiatric risk trajectories after SARS-CoV-2 infec-
tion: an analysis of 2-year retrospective cohort stud-
ies including 1 284 437 patients. The Lancet Psychia-
try, 9(10), 815-827. https://doi.org/10.1016/
$2215-0366(22)00260-7

Taquet, M., Skorniewska, Z., Hampshire, A., Chalmers, J.

D., Ho, L.-P,, Horsley, A., Marks, M., Poinasamy, K.,
Raman, B., Leavy, O. C., Richardson, M., Elneima, O.,
McAuley, H. J. C., Shikotra, A., Singapuri, A., Sereno,
M., Saunders, R. M., Harris, V. C., Houchen-Wolloff, L.,
... Harrison, P. J. (2023). Acute blood biomarker pro-
files predict cognitive deficits 6 and 12 months after
COVID-19 hospitalization. Nature Medicine, 29(10),
2498-2508. https://doi.org/10.1038/541591-023-
02525-y

Tegenthoff, M., Drechsel-Schlund, C., Stegbauer, M., No-

wak, D., & Widder, B. (2022). Begutachtung haufiger
Post-COVID-Syndrome in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung. Der medizinische Sachversténdige, 118(5),
206-218. https://www.medsach.de/originalbeitrae-
ge/m-tegenthoffl-c-drechsel-schlund2-m-steg-
bauer3-d-nowak4-b-widder5-begutachtung (abge-
rufen am 10.04.2025).

Tesch, F., Ehm, F., Loser, F., Bechmann, L., Vivirito, A.,

Wende, D., Batram, M., Buschmann, T., Menzer, S.,
Ludwig, M., Roessler, M., Seifert, M., Margolis, G. S.,
Reitzle, L., Konig, C., Schulte, C., Hertle, D., Balles-
teros, P., Baller, S., ... Schmitt, J. (2024). Post-viral

Literatur

symptoms and conditions are more frequent in
COVID-19 than influenza, but not more persistent.
BMC Infectious Diseases, 24(1), 1126. https://doi.
org/10.1186/s12879-024-10059-y

Thone-Otto, A., et al. (2020). Diagnostik und Therapie von
Gedachtnisstorungen bei neurologischen Erkran-
kungen, S2e-Leitlinie. In Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und
Therapie in der Neurologie. https://www.dgn.org/
leitlinien (abgerufen am 10.04.2025).

Townsend, L., Dowds, J., O’Brien, K., Sheill, G., Dyer, A. H.,
O’Kelly, B., Hynes, J. P.,, Mooney, A., Dunne, J., Cheal-
laigh, C. N., O’Farrelly, C., Bourke, N. M., Conlon, N.,
Martin-Loeches, I., Bergin, C., Nadarajan, P., & Ban-
nan, C. (2021). Persistent Poor Health after COVID-19
Is Not Associated with Respiratory Complications or
Initial Disease Severity. Annals Of The American Tho-
racic Society, 18(6), 997-1003. https://doi.
org/10.1513/annalsats.202009-11750c

Trott, M., Driscoll, R., & Pardhan, S. (2022). The prevalence
of sensory changes in post- COVID syndrome: a sys-
tematic review and meta-analysis. Frontiers in Medi-
cine (Lausanne), 9,980253. https://doi.org/10.3389/
fmed.2022.980253

Turki, A., Abbas, K. S., Makram, A. M, Elfert, M., Elmara-
bea, M., El-Shahat, N. A., Abdalshafy, H., Sampong,
A., Chintalapati, S., & Huy, N. T. (2022). Epidemiolo-
gy, clinical features, and treatment modalities of
facial nerve palsy in COVID-19 patients: a systematic
review. Acta Neurologica Belgica, 122(6), 1419-1432.
https://doi.org/10.1007/s13760-022-02026-8

Turton, N., Millichap, L., & Hargreaves, I. P. (2023). Poten-
tial biomarkers of mitochondrial dysfunction associ-
ated with COVID-19 infection. Advances in Experi-
mental Medicine and Biology, 1412,211-224. https://
doi.org/10.1007/978-3-031-28012-2_11

Vaira, L. A., Deiana, G., Lechien, J. R., de Vito, A., Cossu, A.,
Dettori, M., del Rio, A., Saussez, S., Madeddu, G.,
Babudieri, S., Fois, A. G., Cocuzza, C., Hopkins, C., de
Riu, G., & Piana, A. F. (2021). Correlations between
olfactory psychophysical scores and SARS-CoV-2
viral load in COVID-19 patients. The Laryngoscope,

87


https://doi.org/10.1038/s41591-021-01292-y
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01292-y
https://doi.org/10.1016/S0735-1097(00)01054-8
https://doi.org/10.1016/S0735-1097(00)01054-8
https://doi.org/10.1016/s2215-0366(22)00260-7
https://doi.org/10.1016/s2215-0366(22)00260-7
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02525-y
https://doi.org/10.1038/s41591-023-02525-y
https://www.medsach.de/originalbeitraege/m-tegenthoff1-c-drechsel-schlund2-m-stegbauer3-d-nowak4-b-widder5-begutachtung
https://www.medsach.de/originalbeitraege/m-tegenthoff1-c-drechsel-schlund2-m-stegbauer3-d-nowak4-b-widder5-begutachtung
https://www.medsach.de/originalbeitraege/m-tegenthoff1-c-drechsel-schlund2-m-stegbauer3-d-nowak4-b-widder5-begutachtung
https://doi.org/10.1186/s12879-024-10059-y
https://doi.org/10.1186/s12879-024-10059-y
https://www.dgn.org/leitlinien
https://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1513/annalsats.202009-1175oc
https://doi.org/10.1513/annalsats.202009-1175oc
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.980253
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.980253
https://doi.org/10.1007/s13760-022-02026-8
https://doi.org/10.1007/978-3-031-28012-2_11
https://doi.org/10.1007/978-3-031-28012-2_11

131(10), 2312-2318. https://doi.org/10.1002/
lary. 29777

van Kessel, S. A. M., Olde Hartman, T. C., Lucassen, P. L. B.
J., &van Jaarsveld, C. H. M. (2022). Post-acute and
long-COVID-19 symptoms in patients with mild dis-
eases: a systematic review. Family Practice, 39, 159-
167. https://doi.org/10.1093/fampra/cmab076

Vernino, S., Bourne, K. M., Stiles, L. E., Grubb, B. P., Fe-
dorowski, A., Stewart, J. M., Arnold, A. C., Pace, L. A.,
Axelsson, J., Boris, J. R., Moak, J. P.,, Goodman, B. P.,
Chémali, K. R., Chung, T. H., Goldstein, D. S., Died-
rich, A., Miglis, M. G., Cortez, M. M., Miller, A. J., ...
Raj, S. R. (2021). Postural orthostatic tachycardia
syndrome (POTS): State of the science and clinical
care from a 2019 National Institutes of Health Expert
Consensus Meeting - Part 1. Autonomic Neurosci-
ence, 235, 102828. https://doi.org/10.1016/j.aut-
neu.2021.102828

Visram, A. S., Jackson, I. R., Guest, H., Plack, C. J., Brij, S.,
Chaudhuri, N., & Munro, K. J. (2024). Pre-registered
controlled comparison of auditory function reveals
no difference between hospitalised adults with and
without COVID-19. International Journal of Audiolo-
gy, 63(5), 300-312. https://doi.org/10.1080/14992027

.2023.2213841

Vivaldi, G., Pfeffer, P. E., Talaei, M., Basera, T. J., Shaheen,
S. 0., & Martineau, A. R. (2023). Long-term symptom
profiles after COVID-19 vs other acute respiratory
infections: an analysis of data from the COVIDENCE
UK study. eClinicalMedicine, 65, 102251. https://doi.
org/10.1016/j.eclinm.2023.102251

von Dryander, S. (2010). Myokarditis (infektios, nicht-in-
fektios). In J. Barmeyer (Hrsg.), Das kardiologische
Gutachten (S. 185-193). Thieme. https://doi.
org/10.1055/b-0034-88677

Wang, M., Sun, T., Dong, L., Huang, S., & Liu, J. (2023).
Symmetrical peripheral gangrene: Potential mecha-
nisms and therapeutic approaches in severe
COVID-19. Frontiers in Cardiovascular Medicine, 10,
1280625. https://doi.org/10.3389/
fcvm.2023.1280625

Literatur

Wang, S., Quan, L., Chavarro, J. E., Slopen, N., Kubzansky,
L. D., Koenen, K. C., Kang, J. H., Weisskopf, M. G.,
Branch-Elliman, W., & Roberts, A. L. (2022). Associa-
tions of depression, anxiety, worry, perceived stress,
and loneliness prior to infection with risk of post-
COVID-19 conditions. JAMA Psychiatry, 79(11), 1081~
1091. https://doi.org/10.1001/jamapsychia-
try.2022.2640

Weber, B., Siddiqi, H., Zhou, G., Vieira, J., Kim, A., Ruther-
ford, H., Mitre, X., Feeley, M., Oganezova, K., Varsh-
ney, A. S., Bhatt, A. S., Nauffal, V., Atri, D. S., Blank-
stein, R., Karlson, E. W., di Carli, M., Baden, L. R.,
Bhatt, D. L., & Woolley, A. E. (2022). Relationship
between myocardial injury during index hospitaliza-
tion for SARS-CoV-2 infection and longer-term out-
comes. Journal of the American Heart Association,
11(1),€022010. https://doi.org/10.1161/
JAHA.121.022010

Weich, C., Dettmers, C., Saile, R., Schleicher, L., Vieten, M.,
& Joebges, M. (2022). Prominent fatigue but no mo-
tor fatigability in non-hospitalized patients with
post-COVID-Syndrome. Frontiers in Neurology, 13.
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.902502

Widder, B., & Gaidzik, P. (Hrsg.). (2018). Neurowissen-
schaftliche Begutachtung (3., vollstandig iberarbei-
tete Auflage). Thieme.

Widder, B., et al. (2019). S2k-Leitlinie zur Begutachtung
psychischer und psychosomatischer Stérungen.
https://registerawmf.org/de/leitlinien/
detail/051-029 (abgerufen am 10.04.2025).

Widmann, C. N., Kolano, J., & Peper, M. (2023). Improving
neuropsychological rehabilitation for COVID-19 pa-
tients. Zeitschrift fiir Neuropsychologie, 34(2), 57-70.
https://psycnet.apa.org/doi/10.1024/1016-264X/
2000373

World Health Organization (2021). A clinical case definition
of post COVID-19 condition by a Delphi consensus.
https://iris.who.int/handle/10665/345824 (abge-
rufen am 10.04.2025).

Wulf Hanson, S., Abbafati, C., Aerts, J. G., Al-Aly, Z., Ash-
baugh, C., Ballouz, T., Blyuss, O., Bobkova, P.,

88


https://doi.org/10.1002/lary.29777
https://doi.org/10.1002/lary.29777
https://doi.org/10.1093/fampra/cmab076
https://doi.org/10.1016/j.autneu.2021.102828
https://doi.org/10.1016/j.autneu.2021.102828
https://doi.org/10.1080/14992027.2023.2213841
https://doi.org/10.1080/14992027.2023.2213841
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2023.102251
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2023.102251
https://doi.org/10.1055/b-0034-88677
https://doi.org/10.1055/b-0034-88677
https://doi.org/10.3389/fcvm.2023.1280625
https://doi.org/10.3389/fcvm.2023.1280625
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.2640
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.2640
https://doi.org/10.1161/JAHA.121.022010
https://doi.org/10.1161/JAHA.121.022010
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.902502
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/051-029
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/051-029
https://psycnet.apa.org/doi/10.1024/1016-264X/a000373
https://psycnet.apa.org/doi/10.1024/1016-264X/a000373
https://iris.who.int/handle/10665/345824

Bonsel, G., Borzakova, S., Buonsenso, D., Butnaru,
D., Carter, A., Chu, H., de Rose, C., Diab, M. M., Ek-
bom, E., El Tantawi, M., Fomin, V,, ... Vos, T. (2022).
Estimated global proportions of individuals with
persistent fatigue, cognitive, and respiratory symp-
tom clusters following symptomatic COVID-19 in
2020 and 2021. JAMA, 328(16), 1604-1615. https://
doi.org/10.1001/jama.2022.18931

Wurzer, W. (1992). Das posttraumatische organische

Psychosyndrom. WUV Universitatsverlag, Wien.

Xie, Y., Choi, T., & Al-Aly, Z. (2024). Postacute sequelae of

SARS-CoV-2 infection in the Pre-Delta, Delta, and
Omicron eras. New England Journal Of Medicine,
391(6), 515-525. https://doi.org/10.1056/nej-
moa2403211

Xie, Y., Xu, E., Bowe, B., &Al-Aly, Z. (2022). Long-term car-

diovascular outcomes of COVID-19. Nature Medicine,
28(3), 583-590. https://doi.org/10.1038/s41591-022-
01689-3

Literatur

Zhang, Q., Zhang, H., Yan, X., Ma, S., Yao, X., Shi, Y., Ping, Y.,

Cao, M., Peng, C., Wang, S., Luo, M., Yan, C., Zhang,
S., Han, Y., & Bian, X. (2022). Neutrophil infiltration
and myocarditis in patients with severe COVID-19: a
post-mortem study. Frontiers in Cardiovascular Medi-
cine, 9,1026866. https://doi.org/10.3389/
fcvm.2022.1026866

Ziegler, C. G. K., Allon, S. J., Nyquist, S. K., Mbano, I. M.,

Miao, V. N., Tzouanas, C. N., Cao, Y., Yousif, A. S., Bals,
J., Hauser, B. M., Feldman, J., Muus, C., Wadsworth,
M. H., Kazer, S. W., Hughes, T. K., Doran, B., Gatter, G.
J., Vukovic, M., Taliaferro, F., ... Zhang, K. (2020).
SARS-CoV-2 receptor ACE2 is an interferon-stimu-
lated gene in human airway epithelial cells and is
detected in specific cell subsets across tissues. Cell,
181(5), 1016-1035.e19. https://doi.org/10.1016/].
cell.2020.04.035

89


https://doi.org/10.1001/jama.2022.18931
https://doi.org/10.1001/jama.2022.18931
https://doi.org/10.1056/nejmoa2403211
https://doi.org/10.1056/nejmoa2403211
https://doi.org/10.1038/s41591-022-01689-3
https://doi.org/10.1038/s41591-022-01689-3
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.1026866
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.1026866
https://doi.org/10.1016/j.cell.2020.04.035
https://doi.org/10.1016/j.cell.2020.04.035

Anlage 1:
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Anlage 2

Abkurzungsv

erzeichnis

Erlauterung

AaDO, 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

Av Arztevertrag

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
BERA Hirnstammaudiometrie (englisch: Brainstem Electric Response Audiometry)

BG berufsgenossenschaftlich / Berufsgenossenschaft

BGA Blutgasanalyse

BGW Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

BHR bronchiale Hyperreagibilitat

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-lllness-Myopathie

CIN Critical-lllness-(Poly-)Neuropathie

CIP Critical-Illness-Polyneuropathie

CK Kreatinkinase

Cco Kohlenmonoxid

COHb Carboxyhamoglobin

COPD chronische obstruktive Lungenerkrankung (englisch: chronic obstructive pulmonary disease)
Covid-19 Coronavirus-Krankheit-2019 (englisch: coronavirus disease 2019)

CPAP Kontinuierlicher Atemwegsiiberdruck (englisch: continuous positive airway pressure)
CT Computertomografie
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cVEMP zervikal vestibuldr evozierte myogene Potenziale

DAD diffuser Alveolarschaden (englisch: diffuse alveolar damage)

DAL Deutsche Atemwegsliga

DECT Dual-Energy-Computertomographie

DGAUM Deutsche Gesellschaft fiir Arbeits- und Umweltmedizin

DGP Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.

DKG Deutsche Kontaktallergie-Gruppe

DLCO Diffusionskapazitdt 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 Leistungsfahigkeit

EGKS Europaische Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl

EKG Elektrokardiogramm

EMG Elektromyographie

ERV exspiratorisches Reservevolumen

ESS Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit: Epworth Sleepiness Scale

EU Europaische Union

FaCE Facial Clinimetric Evaluation Scale

FAEP friihe akustisch evozierten Potenziale

FAS Fragebogen liber Ermiidungserscheinungen: Fatigue Assessment Scale
FDG-PET Fluorodeoxyglucose-Positronen-Emissions-Tomographie

FEF forcierte exspiratorische Fliisse

FEIA Fluoreszenz-Enzym-Immunoassay

FEV, Einsekundenkapazitat

FeNO fraktioniertes ausgeatmetes Stickstoffmonoxid

FIS Fatigue Impact Scale

FRC/ FRCpleth Funktionelle Residualkapazitat (friiher: intrathorakales Gasvolumen ITGV)
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FvC forciert gemessene Vitalkapazitat

GBS Guillain-Barré-Syndrom

GLI Global Lung Initiative

GdB Grad der Behinderung

GdS Grad der Schadigungsfolgen

GNP Gesellschaft fiir Neuropsychologie

HNO Hals-Nasen-Ohren

HRCT hochauflésende Computertomographie (englisch: High Resolution computed tomography)

HBOT hyperbare Sauerstofftherapie (englisch: hyperbaric oxygen therapy)

H.E.L.P. Heparin-induzierte extrakorporale Lipoprotein/Fibrinogen Prazipitation (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 Funktionsfahigkeit, 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 Vitalkapazitat

IVDK Informationsverbund Dermatologischer Kliniken

KFE korperlich-funktionelle Einschrankung

KHK koronare Herzkrankheit

Kl Konfidenzintervall, statistische Kennzahl

LLN Solluntergrenze (englisch: Lower Limit of Normal)

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit

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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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
0, Sauerstoff
OAE otoakustische Emissionen
0OGD Osophagogastroduodenoskopie
OR Odds-Ratio oder Chancen-, Quoten- oder Kreuzproduktverhaltnis, statistische MaRzahl
oVEMP okular vestibular 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
max maximaler statischer Einatemdruck
PaCo, arterieller Kohlendioxidpartialdruck
Pao, arterieller Sauerstoffpartialdruck
PCS Post Covid-Syndrom
PCPF Post Covid-Pulmonalfibrose
PCR Polymerase-Kettenreaktion (englisch: polymerase chain reaction)
PEB psychisch-emotionale Beeintrachtigung
PEF exspiratorischer Spitzenfluss (englisch: Peak Expiratory Flow)
PEM post-exertionelle Malaise
PET Positronen-Emissions-Tomographie
PoTS posturales osthostatisches Tachykardie-Syndrom
PTBS posttraumatische Belastungsstorung
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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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 Beeintrachtigung

SPECT Single-Photon-Emissionscomputertomographie

sReff effektiver spezifischer Atemwegswiderstand

sRt spezifische Resistance, totaler spezifischer Atemwegswiderstand
TE telogenes Effluvium

TEOAE transitorisch evozierte otoakustische Emissionen

TLC totale Lungenkapazitat

TLCO Kohlenmonoxid-Transferfaktor (engslich: transfer factor of the lung for carbon monoxide)
TTDD transdiaphragmatischer Druck, gemessen mittels , Twitch®

UBH unspezifische bronchiale Hyperreagilibitat

UV-GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte in der gesetzlichen Unfallversicherung
UV-Trager Unfallversicherungstrager

VA Alveolarvolumen

VC Vitalkapazitat

VEP visuell evozierte Potenziale

WHO Weltgesundheitsorganisation (englisch: World Health Organization)
ZNS Zentralnervensystem
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