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1 Infektionsschutz in der Rehabilitation wahrend der COVID-19-
Pandemie — Zielsetzung der Leitlinie

Die Leitlinie thematisiert in einem ersten Teil das Infektionsschutz-bezogene Vorgehen wihrend der
COVID-19-Pandemie generell bei Malinahmen der Rehabilitation, einschlieBlich der Friih-
Rehabilitation und in einem zweiten Teil die Versorgung von COVID-19-Patient*innen mit
rehabilitativen  Therapieverfahren auf Intensivstationen und im  Akutkrankenhaus, der
Friihrehabilitation, der Rehabilitation (Anschluss-Rehabilitation, Heilverfahren) und der ambulanten

und Langzeit-Betreuung nach COVID-19.

Grundlage der Medizinischen Rehabilitation ist das bio-psycho-soziale Modell funktionaler Gesundheit
und deren Beeintrachtigung (ICF, 2005), das Gesundheit und Krankheit als Ergebnis des
Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und sozialer Vorgénge beschreibt.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

T
: ! !

Korperfunktionen o TaillEbe
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Abbildung: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit.

Daher umfasst die Medizinische Rehabilitation stets einen ganzheitlichen Ansatz, der iiber das
Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den
individuellen Gesundheitsproblemen (Schédigungen, Beeintrdchtigungen der Aktivitdten sowie der

Teilhabe) und ihren Kontextfaktoren beriicksichtigt.

Das iibergeordnete Ziel der Medizinischen Rehabilitation ist die Teilhabe am gesellschaftlichen und
beruflichen Leben. Medizinische Rehabilitation beinhaltet daher regelhaft ein komplexes, multimodales
MalBnahmenpaket aus verschiedenen medikamentdsen und nicht-medikamentésen Maflnahmen und
erfordert stets ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam, dem neben Arzt*innen regelhaft weitere

Berufsgruppen angehdren.
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Die Medizinische Rehabilitation ist durch die COVID-19-Pandemie in mannigfacher Hinsicht betroffen
(Amatya et al., 2020; Carda et al., 2020; Choon Huat Ko et al., 2020).

Dabei kann grundsétzlich zwischen ,, Medizinischer Rehabilitation von Nicht-COVID-19-
Rehabilitand*innen wdihrend der Pandemie “ und ,, Medizinischer Rehabilitation von Menschen mit den
vielfiltigen direkten und indirekten Krankheitsfolgen bei/nach einer SARS-CoV-2-Infektion*

unterschieden werden.

In Deutschland bildet das System der Rehabilitation die zweite grole Sdule der stationédren
Patientenversorgung. Neben ca. 500.000 Akutbetten werden in Rehabilitationseinrichtungen etwa
165.000 stationire Behandlungsplétze vorgehalten. Zudem miissen mehrere 1000 Behandlungsplitze in
der neurologischen, geriatrischen und fachiibergreifenden Friihrehabilitation hinzugerechnet werden,
die leistungsrechtlich als Akutbehandlung gefiihrt werden, in der Statistik aber als Krankenhausbetten
ausgewiesen sind. Daneben werden Rehabilitations-Patient*innen auch tagesklinisch / ganztigig
ambulant behandelt und erhalten dort vergleichbare medizinische Leistungen wie stationdre
Patient*innen. Patient*innen kommen in Rehabilitationseinrichtungen jeweils etwa zur Hélfte iiber eine
Anschlussrehabilitation (AHB) unmittelbar nach vorangegangenem Akutaufenthalt und als
medizinische Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA) auf Initiative der ambulant tatigen Haus- und
Fachdrzt*innen bzw. mittlerweile auch in grofer Zahl im Rahmen der Begutachtung der

Pflegeversicherung.

Das System der (Friih-) Rehabilitation hat in mehrfacher Hinsicht eine Sonderstellung und muss daher

im Rahmen der COVID-19-Pandemie separat betrachtet werden.

- Infektiologisch stellen Patient*innen in AHB ein Bindeglied zwischen akutstationdrer und
ambulanter Behandlung dar. Patient*innen mit MRA kommen aus der Hauslichkeit und miissen
daher der Betrachtungsweise stationdrer Neuaufnahmen der Akuthduser unterliegen.

- Beziiglich der Behandlungsintensitét ist die rehabilitative Behandlung im Unterschied zu
Akutbehandlungen gekennzeichnet durch eine hohe Zahl an Face-to-face-Kontakten, nicht nur
arztlich und pflegerisch, sondern auch durch eine Vielzahl verschiedener therapeutischer
Berufsgruppen. Enger  korperlicher Kontakt zwischen  Mitarbeiter*innen und
Rehabilitand*innen ist in der Rehabilitation héufig (Beispiel Physiotherapie); in der
Rehabilitation ist dabei sowohl fiir die Pflege als auch fiir die behandelnden therapeutischen
Disziplinen, sowie im Rahmen der notwendigen Diagnostik ein enger korperlicher Kontakt
oftmals unumgénglich. Hier ist eine Behandlung mit Abstandsregelung nur begrenzt und
teilweise nicht moglich.

- Das Wesen der Rehabilitation besteht darin, dass meist mehrere Therapieziele von

verschiedenen Berufsgruppen adressiert werden. Mobilere Patient*innen werden haufig auch in
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Gruppentherapien behandelt, die sich je nach Zielsymptom unterschiedlich zusammensetzen.
Dadurch ist soziale Distanzierung in der Rehabilitation nur begrenzt umsetzbar.

- Voraussetzung fiir eine Rehabilitation ist {iblicherweise eine aktive Teilnahme an Therapien.
Dies setzt in der Regel kognitiv ausreichende Funktionen voraus. Ausnahmen bilden auch hier
die neurologische und geriatrische (Frith-)Rehabilitation, die auch Patient*innen mit
qualitativen Bewusstseinsstorungen behandelt, z. B. nach Schlaganfall. Bei diesem Patientengut
kann eine Kooperation von Isolationsmafnahmen nicht durchgéingig vorausgesetzt werden.

- Organisatorisch ist zu beachten, dass Behandlungen durch verschiedene Kostentriger des
deutschen Gesundheitssystems finanziert werden. Neben den privaten und gesetzlichen
Krankenversicherungen sind dies vor allem die Einrichtungen der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) sowie auch die gesetzlichen Unfallversicherungen. Dieses
Nebeneinander verschiedener Leistungstriger erschwert die Einigung auf Vergiitungsmodelle

fiir Zusatzaufwendungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie.

Das Aussetzen von Rehabilitations-MaBnahmen bei Non-COVID-Patient*innen wahrend der COVID-
19-Pandemie ist keine Option (DGRW, 2020). Seit Beginn der COVID-19-Pandemie gibt es jedoch in
der Mehrzahl deutscher Rehabilitationseinrichtungen starke Belegungseinbriiche. Neben den
wirtschaftlichen Folgen sind vor allem die medizinischen und sozialmedizinischen Folgen nicht

durchgefiihrter Rehabilitationen zu vermeiden (eine nicht erfolgte AHB hat ,,Nebenwirkungen®):

0 Rein medizinische Folgen (z.B. fehlende AHB nach chirurgischem Eingriff, nach Schlaganfall,
COPD-Exazerbation oder Myokardinfarkt mit konsekutiv drohendem schlechteren gesundheitlichen

Outcome)

0 Sozialmedizinische Folgen (z.B. ldngere Arbeitsunfahigkeitszeiten, reduzierte soziale Teilhabe

und Erwerbsminderung).

Die nachfolgende Leitlinie versucht, in einer Giiterabwagung Handlungsanleitungen zu definieren, die
sowohl der Infektionsprivention, aber auch dem berechtigten therapeutischen Zielen der Patient*innen

Rechnung zu tragen.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Empfehlungen der Leitlinie im Uberblick dar. Dieses Kapitel dient der
schnellen Orientierung iiber die wichtigsten in der Leitlinie gemachten grundsétzlichen Empfehlungen.
Diese Leitlinie wurde mangels direkter Studienevidenz nicht systematisch evidenzbasiert erarbeitet. Die
Empfehlungen wurden jedoch in einem strukturierten Konsensverfahren einer repriasentativen Gruppe
verabschiedet. Dabei wurden bewusst unterschiedliche Empfehlungsgrade vergeben, die sprachlich mit

"soll", "sollte" oder "kann erwogen werden" gekennzeichnet wurden.: Wenn die Leitlinie eine Option
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kennzeichnen mochte, so wird sprachlich “kann” (erwogen werden) verwendet. Ist eine
Empfehlung gemeint, die regelméBig zum Tragen kommen sollte, nutzt die Leitlinie die
Ausdrucksweise “sollte”. Empfehlungen, deren Beachtung eine besondere Wichtigkeit fiir die
meisten Anwendungssituationen beigemessen wird, werden im nachfolgenden Text mit “soll”

formuliert.

In Kapitel 3 wird zundchst Hintergrundwissen zu Infektion mit SARS-CoV-2, Infektionsschutz und

HygienemaBinahmen wihrend der COVID-19-Pandemie zusammengefasst.

Kapitel 4 befasst sich im Detail mit den konkreten Empfehlungen fiir die Rehabilitation wéhrend der
COVID-19-Pandemie. Hier soll Orientierung gegeben werden, wie Rehabilitation auch wéhrend der
COVID-19-Pandemie so umgesetzt werden kann, dass die Gefahr eine Infektion mit SARS-CoV-2 und

das Erleiden von COVID-19 minimiert werden konnen.

Kapitel 5 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer

Rehabilitationsbehandlung bediirfen.
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2  Empfehlungen im Uberblick / Kernaussagen

Alle Empfehlungen in Kapitel 2 wurden in einem strukturierten Konsensverfahren unter neutraler

Moderation der Mandatstragenden der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet.

2.1 Infektionsschutz in der Rehabilitation wihrend der COVID-19-Pandemie

Die nachfolgenden Empfehlungen stellen medizinisch-fachliche Empfehlungen der beteiligten
Fachgesellschaften (und Verbdnde) dar. Im Einzelfall mafigeblich sind jeweils die aktuell geltenden
(und ggf. regional unterschiedlichen) ordnungspolitischen und behérdlichen Vorgaben bzw. auch die
Empfehlungen der Hygieneverantwortlichen der jeweiligen Einrichtung und das von der drztlichen

Leitung bzw. der Hygienekommission festgelegte Procedere.

Einrichtungsspezifisches Hygienekonzept und Hygieneschulungen:

1. Fiir jede Einrichtung sollen die jeweils erforderlichen SARS-CoV-2-spezifischen diagnostischen
MaBnahmen festgelegt werden, u.a. ob und wann aufzunehmende Rehabilitand*innen und
Mitarbeiter*innen auf SARS-CoV-2 getestet werden (starker Konsens).

2. Alle verinderten Abldufe sollten dokumentiert und eine ausreichende Schulung aller
Mitarbeiter*innen, die diese Anderungen im Rehabilitationsprozess umsetzen, durchgefiihrt
werden (starker Konsens).

3. Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei auch der praktischen Schulung in der korrekten
Anwendung der personlichen Schutzausriistung gewidmet werden (starker Konsens).

4. Patient*innen sowie begleitende oder besuchende Angehorige sollten, moglichst vor Antritt der
Rehabilitation, insbesondere zu Beginn und auch wihrend des Aufenthaltes Information und
Schulung bzgl. der besonderen Pandemie-bedingten Verhaltensregeln wihrend der Rehabilitation
erhalten (starker Konsens).

5. Die Einhaltung der Regeln zum Infektionsschutz in der Rehabilitation wiahrend der COVID-19-
Pandemie sollte regelméBig tiberpriift werden (starker Konsens).

6. In den meisten Rehabilitationseinrichtungen (mindestens 90 %) werden keine SARS-CoV-2-
positiven Patient*innen behandelt. Bei Verdacht oder Nachweis von COVID-19 werden diese
Patient*innen in der Regel notfallméaBig in ein entsprechendes Akutkrankenhaus oder die hdusliche

Quarantéine verlegt. Werden COVID-19-Erkrankte und SARS-CoV-2-positive Patient*innen in
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einer (Friih-) Rehabilitationseinrichtung behandelt, sollen sie in gesonderten Bereichen einer

Einrichtung unter Bedingungen einer Hygieneisolation versorgt werden (starker Konsens).

Aufnahmevoraussetzungen (fiir Einrichtungen, die nur SARS-CoV-2-negative Patient*innen betreuen,

10.

11.

12.

oder fiir diesen Bereich):

Bei unbekanntem SARS-CoV-2-Status soll vor (oder direkt bei) Aufnahme in einer Einrichtung
sichergestellt werden, dass ein/e Patient*in SARS-CoV-2-negativ ist; dabei ist die infektiologische
Situation des vorherigen Behandlungssegments zu beriicksichtigen (Aufnahmen aus der
Hiuslichkeit oder Ubernahmen aus Krankenhiusern) (starker Konsens).

Eine Abfrage von eventuellen Krankheitssymptomen oder Kontakt zu SARS-CoV-2-positiven
Fillen soll vor und bei Aufnahme erfolgen, bei Aufnahme auch eine Koérpertemperaturmessung
(starker Konsens).

Eine SARS-CoV-2-Testung (PCR) soll vor Beginn der Rehabilitation erfolgen.

Diese sollte entweder im unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von maximal 5 Tagen vor Aufnahme)
und/oder bei der Aufnahme umgesetzt werden. Bei der Interpretation sollen die Moglichkeit falsch-
negativer (sowie falsch-positiver) Befunde und die Inkubationszeit von SARS-CoV-2
beriicksichtigt werden. Dieser Nachweis sollte in der H&uslichkeit, in einer zuverlegenden
Einrichtung oder in der (Friih-)Rehabilitationseinrichtung  selbst (dann  unter
Isolationsbedingungen) erfolgen (starker Konsens).

Besonders in Einrichtungen mit gefdhrdetem Patientenklientel und nicht eindeutig kontrollierbarer
Ubertragungswahrscheinlichkeit (s.u.) sollte eine Eingangsisolierung bis zum Vorliegen der
Befunde erfolgen (starker Konsens).

COVID-19-Erkrankte sollen erst bei Symptomfreiheit seit mindestens 48 Stunden bezogen auf die
akute COVID-19-Erkrankung, frithestens 10 Tage nach Symptombeginn und bei negativem PCR-
Befund aus zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen, einem oropharyngealen und einem
nasopharyngealen Abstrich, als SARS-CoV-2-negativ (Post-COVID-19-Félle) oder hohem Ct-
Wert, der mit Nicht-Anziichtbarkeit von SARS-CoV-2 einhergeht, ohne Hygieneisolation zur
(Friih-)Rehabilitationsbehandlung aufgenommen werden (starker Konsens).

Durchgehend asymptomatische SARS-CoV-2-Infizierte sollen frithestens 10 Tage nach
labordiagnostischem Erstnachweis des Erregers (und nach erneuter SARS-CoV-2-PCR-Testung)
ohne Hygiencisolation zur (Friih-) Rehabilitationsbehandlung aufgenommen werden (starker

Konsens).
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Unterbringung und Verbringung SARS-CoV-2-positiver Patient*innen:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Falls in einer Einrichtung auch SARS-CoV-2-Infizierte betreut werden, gilt Nachfolgendes. Die
strikte rdumliche Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patient*innen soll im
stationdren Sektor durchgefiihrt werden in 3 rdumlich und personell voneinander getrennte
Bereiche: (1) COVID-19-Bereich, oder COVID-19-Krankenhaus (alle Patient*innen SARS-CoV-
2 positiv) (,,schwarzer Bereich®), (2) Verdachtsfall-Bereich (,,grauer Bereich®), (3) Nicht-COVID-
19-Bereich (alle Patient*innen SARS-CoV-2 negativ und asymptomatisch) (,,weiBer Bereich)
(starker Konsens).

Eine Kohorten-Isolierung COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver Patient*innen kann
erwogen werden (starker Konsens).

Der Transport, die Verbringung und der passagere Aufenthalt COVID-19-Erkrankter und SARS-
CoV-2-positiver Patient*innen auflerhalb des Isolierbereichs der Einrichtung soll nur erfolgen,
wenn es fiir diagnostische oder therapeutische Maflnahmen unerldsslich ist; (starker Konsens).

In diesem Fall sollen von den betreuenden Mitarbeiter*innen die persénlichen Schutzmalinahmen
in vollem Umfang einschlieBlich Tragen von FFP2-Maske eingehalten werden (starker Konsens).
AuBerhalb des Isolierbereichs genutzte Transportmittel und Raume sollen anschlieBend desinfiziert
bzw. intensiv geliiftet werden; Rdume ohne natiirliche oder kiinstliche Beliiftung scheiden fiir die
Benutzung aus (starker Konsens).

Bei kiinstlicher Beliiftung (Raumluft-technische Anlage) sollen die Luftstromungsverhéltnisse
iiberpriift werden, um zu gewihrleisten, dass nicht durch Uberstrémung andere Bereiche gefihrdet
werden (starker Konsens).

Entlassungen und Verlegungen sollen unter Bedingungen einer Hygieneisolation erfolgen (starker

Konsens).

Empfehlungen fiir Mitarbeiter*innen:

20.

21.

22.

Alle Mitarbeiter*innen sollen sich téglich bzgl. potentiell SARS-CoV-2-assoziierter Symptome
oder Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person
kontrollieren (starker Konsens).

Bei Auftreten von SARS-CoV-2-assoziierten Symptomen (ohne Kontakt mit einem COVID-19-
Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person) soll eine SARS-CoV-2-PCR erfolgen. Bis
zum negativen Ergebnis sollte unter Abwégen von Nutzen und Risiken eine Quaranténe eingehalten
werden (starker Konsens).

Nach > 15-miniitigem ungeschiitzten Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten oder einer SARS-
CoV-2-positiven Person bzw. Risiko-Kontakt (wahrscheinlich COVID-19-erkrankt) (<1,5 m ohne

addquate Schutzkleidung oder >1,5 m ohne addquate Schutzkleidung mit direktem Kontakt zu
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23.

24.

25.

Sekreten oder Ausscheidungen der/des Patientin/en oder bei méglicher Aerosolexposition) soll eine

14-tdgige Quarantdne mit Abstrich am Tag 0, 6 und 13) durchgefiihrt werden (starker Konsens).

Beziiglich der Teststrategie bzgl. SARS-CoV-2-Infektion bei Mitarbeiter*innen im
Gesundheitswesen ohne Symptome oder Kontakt zu einer SARS-CoV-2-positiven Person bzw.
Risiko-Kontakt sei auch auf die diesbeziigliche Sl-Leitlinie der AWMF verwiesen
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/040-015 .html).

Alle Mitarbeiter*innen und Besucher*innen sollen beim Betreten der Einrichtung eine
Héandedesinfektion durchfiihren (starker Konsens).

Bei der Versorgung / einem Kontakt mit SARS-CoV-2-negativen Patient*innen (Abstand < 1,5 m)
sollen Mitarbeiter*innen einen medizinischen Mund-Nasen-Schutz (MNS) tragen (starker
Konsens).

Jede Einrichtung soll (abhdngig von der lokalen Infektionslage und von der versorgten
Patientenklientel) fiir ihren Bereich zudem festlegen, ob ein MNS (aullerhalb des Aufenthaltes im
eigenen Patienten- oder Arbeitszimmers) grundsétzlich von Patient*innen und Mitarbeitern

getragen werden soll (starker Konsens).

Bei Betreuung von SARS-CoV-2-positiven Patient*innen oder bei COVID-19-Verdacht gilt:

26.

27.

28.

29.

30.

Innerhalb eines Zimmers mit SARS-CoV-2-positiven Patient*innen oder bei Verdacht auf COVID-
19 sollen Mitarbeiter*innen zum Eigenschutz eine allseitig abschlieSende Schutzbrille (oder ein
Visier), FFP2-Masken bzw. bei Aerosol erzeugenden MalBnahmen (z.B. tiefes Absaugen,
Trachealkaniilen-Management, Bronchoskopie, fiberendoskopische Evaluation des Schluckens
[FFES]) FFP3-Masken, langidrmligen Einweg-Isolationskittel und Handschuhe tragen (starker
Konsens).

Bei Tétigkeiten mit erhohter Perforationsgefahr fiir die Handschuhe sollte das Tragen von zwei
Paar Handschuhen iibereinander erfolgen (starker Konsens).

Bei Durchfeuchtung des Schutzkittels oder direktem Kontakt der sonstigen Berufskleidung mit
einem SARS-CoV-2-positiven Patient*in oder patientennahen Fldchen soll die Schutz- und
Berufskleidung sofort komplett gewechselt werden (starker Konsens).

Um ecine Infektion beim Ablegen der personlichen Schutzausriistung zu verhindern, sollten
Mitarbeiter*innen in Bezug auf das An- und Ablegen derselben trainiert werden (starker Konsens).
Medizinische Geridte sollten patientenbezogen eingesetzt und sollen nach Nutzung jeweils

desinfiziert werden (starker Konsens).

12



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion Version vom 1.11.2020

Rehabilitative Therapie (SARS-CoV-2-negative Rehabilitand*innen):

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Héandedesinfektion: Alle Patient*innen und Mitarbeiter*innen sollen vor jeder (Einzel- oder
Gruppen-)Therapie eine hygienische Handedesinfektion durchfiihren (starker Konsens).
Abstandsregel (Einzel-, Klein- oder GroBgruppentherapie): Je nach Aktivitét sollen - soweit nicht
ein direkter Therapeut*innen-Patient*innen-Kontakt erforderlich ist - 1,5 bis 2 m Mindestabstand
eingehalten werden (starker Konsens).

Da bei kleinen Kindern sichere Absténde nur sehr schwer einzuhalten sind, sollten Therapien hier
im Freien stattfinden (starker Konsens).

Raumgrofe: Die Raumgrofle begrenzt die Teilnehmerzahl. Die Raumgrofle soll so bemessen
werden, dass die Abstandsregel immer eingehalten werden kann (starker Konsens).
Liftungsbedingungen: Vor jeder Therapieraumnutzung sollte 5 — 15 Minuten ein StoB3- oder
Querliiften erfolgen (Fensterkippen reicht nicht). Je groffer der Raum, desto ldnger ist die
erforderliche Liiftungsdauer (starker Konsens).

Schutzmasken: Bei direktem korperlichen Patient-Therapeut-Kontakt soll der/die Therapeut*in
einen MNS tragen. Bei anstrengenden korperlichen Aktivitidten und/oder lautem Sprechen soll der
Mindestabstand 2 m betragen und Therapeut*innen sollen einen MNS tragen. Patient*innen, die
auch wihrend der Rehabilitation auBlenklinische soziale Kontakte pflegen, sollten bei direktem
korperlichen Patient-Therapeut-Kontakt und anstrengenden korperlichen Aktivitdten und/oder
lautem Sprechen wenn toleriert einen MNS tragen; dabei sollten das Rehabilitationssetting und die

regionale Pandemiesituation beriicksichtigt werden. (starker Konsens)

Empfehlungen fiir die Diagnostik:

37.

Untersuchungen, die in engem Kontakt zu Patient*innen aber nur an Kopf, Rumpf und
Extremititen (mit Ausnahme des Mund-Nasen-Rachen-Raumes) vorgenommen werden, kdnnen
als mit einem geringeren Risiko behaftet eingestuft werden; dabei sollen (Patient*innen und)
Untersucher*innen einen MNS tragen (starker Konsens).

Bei diagnostischen Prozeduren mit erhéhtem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Ubertragung,
insbesondere durch Aerosole (wie fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES)
transosophageale Echokardiographie, Bronchoskopie, Rachenabstriche), sollten auch bei SARS-
CoV-2-negativen Rehabilitand*innen Schutzkittel, Atemschutzmasken (FFP2 oder FFP3) und

Schutzbrillen/Visiere genutzt werden (starker Konsens).
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Versorgung und Speiserdume:

38. Unter Beachtung der jeweiligen Gegebenheiten in der Einrichtung sollte ein Versorgungskonzept
erstellt werden (starker Konsens).

39. Es soll sichergestellt werden, dass die jeweils dienstleistende Person (Bedienung, Verkauf an
Kiosken, u. 4.) wihrend der Arbeit einen MNS tridgt und fiir die Mitarbeiter*innen und
Rehabilitand*innen die Moglichkeit der Hindedesinfektion besteht (starker Konsens).

40. Ein Angebot in Buffetform mit Selbstbedienung sollte vermieden werden, Buffets sollten somit als
Bedienbuffets gestaltet werden. Der Besuch des Bedienbuffets durch den Gast sollte unter Tragen
eines MNS erfolgen (starker Konsens).

41. Zur Vermeidung der SARS-CoV-2-Ubertragung durch Aerosole sollte in Speiseriumen
grundsétzlich einen Mindestabstand von 1,5 m eingehalten werden (starker Konsens).

42. Am Tisch ist fiir die Gaste wahrend der Aufnahme von Speisen und Getrdnken das Tragen eines
MNS wihrend des Aufenthaltes im Speisesaal oder Personalrestaurant nicht erforderlich (starker

Konsens).

Besucherkontakte:

43. Besucher*innen sollen die Hygiene-Regularien einhalten, die zu denen fiir Mitarbeiter*innen
analog  sind  (Symptomfreiheit, = Héadndedesinfektion, = Mund-Nasen-Bedeckung/MNS);
Abstandsregeln sollten nach Moglichkeit eingehalten werden (starker Konsens).

44, Die Nachvollziehbarkeit der Besuchskontakte soll durch das Nachhalten von Kontaktdaten der
Besucher (Vorname, Nachname, Anschrift, Telefonnummer) iiber einen Zeitraum von 4 Wochen

ab Besuch gewihrleistet werden (starker Konsens).

Fiir einen Cafeteria-Betrieb gilt:

45. Die jeweils Dienstleistenden sollen wéhrend der Arbeit einen MNS tragen, flir den Gast soll die
Moglichkeit der Hindedesinfektion bestehen (starker Konsens).

46. Alle anwesenden Personen sollen in einer Anwesenheitsliste erfasst werden, die mindestens die
folgenden Angaben enthélt: Vor- und Familienname, vollstindige Anschrift und Telefonnummer
sowie Tischnummer und Uhrzeit; die Anwesenheitsliste soll fiir die Dauer von vier Wochen
aufbewahrt werden und dem zustdndigen Gesundheitsamt auf Verlangen vollstindig ausgehandigt

werden (starker Konsens).
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2.2 Rehabilitation bei COVID-19

In diesem Kapitel nimmt die LL auch Stellung zur rehabilitativen Versorgung von COVID-19-
Erkrankten, einschlieBlich der rehabilitativen Therapieverfahren auf Intensivstation und im
Akutkrankenhaus, der Friihrehabilitation, der Postakut-Rehabilitation, der ambulanten und Langzeit-

Betreuung.
Wichtige Empfehlungen hierzu werden wie folgt zusammengefasst:

47. Rehabilitative Behandlungsansitze sollten bereits auf der Intensivstation zum Einsatz kommen
(starker Konsens).

48. Bei pulmonal begriindeten Weaning-Versagens sollen Post-COVID-19-Betroffene zur
prolongierter Beatmungsentwohnung auf einer pneumologisch oder andsthesiologisch geleiteten
Beatmungsentwohnungs-Einheit betreut werden (starker Konsens).

49. Bei (COVID-19- und) Post-COVID-19-Betroffenen mit relevanten Schadigungen des peripheren
und/oder zentralen Nervensystems soll eine neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
durchgefiihrt werden, diese schliefit fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwdhnung
(Weaning) ein (starker Konsens).

50. In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten Post-COVID-19-Betroffenen in die
auBerklinische Intensivpflege das Potential fiir eine Beatmungsentwdhnungsbereitschaft durch
qualifizierte Arzt*innen gepriift werden (starker Konsens).

51. Insbesondere bei Patient*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach
iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe,
Leistungsschwiche), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere
und Muskulatur) sowie psychische Symptome; zu deren Behandlung sollten rehabilitative
Angebote, meist zundchst als stationdre Rehabilitation initiiert werden (starker Konsens).

52. Sind z. B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schiadigungen (,,Impairment®) fiir die
Rehabilitationsbediirftigkeit ~ fiihrend, soll  entsprechend eine indikationsspezifische
pneumologische, kardiologische oder neurologische stationdre oder ganztigig ambulante
Rehabilitation erfolgen (starker Konsens).

53. Waihrend der Rehabilitationsmafinahme sollen — basierend auf der sozialmedizinischen Beurteilung
- auch die weiteren Schritte der medizinischen, beruflichen bzw. sozialen Rehabilitation initiiert
werden (starker Konsens).

54. Bei Bedarf sollte eine intensivere psychiatrische/psychologische Begleitung der Betroffenen,

beispielsweise zu folgenden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen, krankheitsbezogenen und
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55.

posttraumatischen Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation und Quarantine, Sorgen
in Bezug auf die Zukunft und Wiederherstellung des Funktionsniveaus (starker Konsens).

Bei primidrem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des
Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen
Unterstiitzungsbedarfs zunéchst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung mindestens einmal im

Quartal erfolgen (starker Konsens).
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3 Hintergrundwissen zu Infektion mit SARS-CoV-2,
Infektionsschutz und HygienemafBnahmen

Im nachfolgenden werden Wissen Umsetzung Infektion mit SARS-CoV-2 und Aspekte fiir die praktische
Umsetzung und Infektionsschutz und Hygienemafsnahmen gegeben. Sie konnen wertvolle Hinweise fiir
die Etablierung detaillierter einrichtungsspezifischer Hygienekonzepte geben. Sie stellen den
medizinischen Sachverstand mit Konsequenzen fiir die klinische Praxis dar, sind aber nicht in jedem

Einzelfall als ,,verbindliche“ Empfehlungen zu sehen.

Die expliziten Empfehlungen der Leitlinie haben mehr grundsdtzlichen Charakter und sind in den

Kapiteln 2 und 4 wiedergegeben.

3.1 Persistenz und Resistenz

Persistenz in der Umwelt: SARS-CoV-2 konnen in der Raumluft bis zu 16 Stunden im Aerosol infektios
bleiben (Fears et al. 2020). Auf Kupferoberflichen war nach 4 Stunden, auf Pappe nach 24 Stunden kein
infektionsfahiges Virus mehr nachweisbar. Von Edelstahl- und Kunststoffkeimtradgern konnten nach
zwei bzw. drei Tagen vermehrungsfahige Viren nachgewiesen werden (van Doremalen et al. 2020). Bei
hoheren Virustitern blieben Coronaviren bis zu 6 Tage vermehrungsfahig, wenn auch mit starkem
Titerabfall (Rabenau et al. 2005). Kailte und hohe Luftfeuchtigkeit verlingern die Dauer der
Infektionsfahigkeit (Kampf et al. 2020, Matson et al. 2020). Wegen der experimentellen Bedingungen

ist es wahrscheinlich, dass derartige Zeitangaben deutlich liber das klinisch Relevante hinausgehen.

Resistenz: SARS-CoV-2 wird durch Desinfektionsmittel mit der Deklarierung ,,begrenzt viruzid
wirksam® problemlos inaktiviert. Fiir die Hindedesinfektion kommen Alkohol-basierte Mittel, fiir die
Flachendesinfektion Alkohole und Sauerstoffabspalter in Betracht. Die Wirkung von quartdren
Ammoniumverbindungen (Quats) ist unsicher. Es sind nur Préparate mit nachgewiesener (zertifizierter)

Wirksamkeit einzusetzen.

Fir die viruzide Antiseptik kommen 1,25-%-ige wéssrige PVP-lod-Losung (Eggers et al. 2018,
Anderson et al. 2020, Kramer u. Eggers 2020) oder die Kombination von 21 % Ethanol mit etherischen
Olen (Listerine Cool Mint; Meister et al. 2020) infrage. Beide sind in vitro hoch wirksam gegen SARS-
CoV-2.
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3.2 Hygienemalinahmen in Abhingigkeit von der epidemiologischen Situation

Die in dieser Leitlinie dargestellten Hygienemalinahmen miissen bei ihrer Umsetzung gegebenenfalls
der epidemiologischen Situation angepasst werden. Dabei muss einerseits die interne Situation in der
entsprechenden Rehabilitations-Einrichtung beriicksichtigt werden und andererseits die Situation in der
entsprechenden Stadt, dem Landkreis oder Bundesland. Wenn in der betroffenen Einrichtung ein
aktuelles Ausbruchsgeschehen fir SARS-CoV -2 beobachtet wird, greifen zusétzliche Mal3nahmen unter
Leitung des Gesundheitsamts und ein intensiviertes Screening, Quarantdnemalnahmen und eine
Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei Patient*innen und Personal sind notwendig. Wenn im
geographischen Umfeld (Stadt, Kreis, Region, Bundesland) eine erhohte Sieben-Tages-Inzidenz pro
100.000 Einwohner beobachtet wird, miissen die Regelungen intensiviert werden. Im Allgemeinen gilt
eine derartige Inzidenz von 50 Fillen pro 100.000 Einwohner als Schwellenwert fiir intensivierte
MaBnahmen. Aber je nach der Situation in der geographischen Umgebung kann auch schon ein Wert
von beispielsweise 20 Fillen pro 100.000 Einwohner Ursache fiir die oOffentliche Anordnung
zusitzlicher MaBnahmen sein. Bis auf Landkreis-Ebene kann die aktuelle Sieben-Tages-Inzidenz pro
100.000 Einwohner dem Dashboard auf der Webpage des Robert Koch-Instituts entnommen werden

(www.rki.de).

3.3 Réiumliche, materielle, personelle und organisatorische Voraussetzungen

3.3.1  Risiko- bzw. Isolierbereiche, Facility Management und Teams

In Rehabilitationseinrichtungen werden drei Risiko-bzw. Isolierbereiche unterschieden und rdumlich

voneinander getrennt:
- Schwarz (gesicherte Infektion)
- grau (Verdacht) und
- weill (Infektion sehr unwahrscheinlich).

In Zusammenarbeit mit dem Facility Management ist die Sicherstellung der personlichen
Schutzausriistung (PSA) und mit der Apotheke die Bereitstellung von Hénde- und
Flachendesinfektionsmitteln auf der Grundlage der Kalkulation des tiglichen Bedarfs / Verbrauchs zu

gewihrleisten.
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Abhédngig von der Anzahl von Patient*innen mit gesicherter Infektion kann die  Etablierung von
“rotierenden Teams”, die in jeweiliger personeller und ggf. rdumlicher Isolation getrennt voneinander

arbeiten konnen, sinnvoll sein.

3.3.2 Meldepflichten, Kontaktverfolgung und Besuchsregelung

Der einrichtungsinterne Weg zur Ubermittlung der Meldung infizierter sowie vermutlich infizierter
Patienten an das Gesundheitsamt ist zu regeln. Die Nachverfolgbarkeit von internen und externen
Kontakten von Mitarbeiter*innen, Patient*innen und Besucher*innen wird gewéhrleistet. Eine

Kontaktliste und deren Dokumentation wird am besten zentral zuginglich vorgehalten.

Die Besuchsregelung ist der infektiologischen Situation angepasst zu regeln. Solange
Besuchseinschrankungen  erforderlich sind, werden zur Gewihrleistung der Einhaltung
Zugangskontrollen etabliert. Die Besucher werden beim Eintreten der kontaktlosen Temperaturmessung
unterzogen. Am Zugang werden ein automatischer Hindedesinfektionsmittelspender (Saule) platziert
und ein medizinischer Mund-Nasen-Schutz (MNS) zur Verfiigung gestellt. Symptomatische Besucher

erhalten keine Besuchserlaubnis.

3.3.3 Realisierung des Triage-Konzepts

Optimal ist ein Tele-Triage-System. Alternativ kommt eine im Zugangsbereich integrierte oder der
Rehabilitationseinrichtung vorgelagerte raumliche Einheit (Container, Zelt) in Betracht. Der

unkontrollierte Patientenzugang ohne Triage wird unterbunden, z. B. durch Eingangskontrolle.

Schritt 1: Fir jede Patient*in wird vor der Behandlung das Infektions- und Erkrankungsrisiko fiir

COVID-19 anhand eines Fragebogens mit folgenden Fragen geklért und dokumentiert:

- Vorheriger Aufenthalt in einem Hot-Spot, Cluster oder Risikogebiet
- Kontakt zu Personen mit bestétigter oder wahrscheinlicher Infektion innerhalb der letzten 14 d
- Typische Symptome: Fieber > 37,8 °C (hoher Verdacht bei > 40 °C und Schiittelfrost), trockener
Husten, Geruchs- und/oder Geschmacksstorungen, Halsschmerzen, Kurzatmigkeit, Naselaufen,
Kopfschmerz, Schwiche, Miidigkeit, ggf. Tachypnoe mit einer Atemfrequenz > 30, Hypotonie
(systolischer RR < 90 mm Hg oder diastolischer RR < 60 mm Hg) und Puls-Oximetrie-

Messung.

Zur Anamneseerhebung wird ein medizinischer MNS, bei auffilliger respiratorischer Symptomatik eine
FFP2-Maske angelegt. Auch der Patient kommt bereits mit MNS bzw. Mund-Nasen-Bedeckung in
die Rehabilitationseinrichtung.
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Schritt 2a: Ergibt sich kein Anhalt fir eine Ansteckungsrisiko bzw. eine Infektion, wird der Patient
mittels Informationsblatt iiber das hygienische Verhalten aufgeklart (Tragen eines medizinischen MNS,
Abstandswahrung > 1,50 m zu anderen Menschen, Hindedesinfektion beim Verlassen des
Patientenzimmers und beim Betreten von Gemeinschaftsraumen). Bis zum Vorliegen des negativen

PCR-Befunds bleiben die Patient*innen in einem Einzelzimmer im grauen Bereich.

Schritt 2b: Patient*innen mit Schnupfen, Husten und Halsschmerzen ohne Anhalt fiir ein
Ansteckungsrisiko werden nach negativem Abstrichergebnis ohne weitere Quarantéine dem weillen
Bereich zugeordnet. Hat sich ein Infektionsverdacht ergeben und ist das Screening auf SARS-CoV-2
positiv, wird die Patient*in den schwarzen Bereich verlegt. Hier erfolgt die Isolierung fiir 14 Tage. Nach

der Quaranténezeit wird durch einen wiederholten Test tiberpriift, ob die Infektiositit fortbesteht.

34 SARS-CoV-2-Transmission

3.4.1  Trépfcheninfektion und Ubertragung durch Aerosole

SARS-CoV2 wird auch iiber Aerosole libertragen, die nasooral ausgesto3en und nasooral oder iiber die

Augen aufgenommen werden. Das Risiko einer Transmission steigt mit

- abnehmendem Abstand

- der Zeitdauer des Kontakts

- der Atemfrequenz (korperliche Aktivitdt) wahrend des Kontakts

- der Notwendigkeit und Intensitit verbaler AuBerungen (Sprache, Anweisungen, Singen)
- nicht realisierbaren Barrieremafinahmen (MNS)

- kleiner Raumgrofe mit eingeschranktem Luftaustausch

,,Der Hauptiibertragungsweg fiir SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme virushaltiger
Fliissigkeitspartikel, die beim Atmen, Husten, Sprechen und Niesen entstehen. Je nach Partikelgrife
unterscheidet man zwischen Tropfchen (grofer als 5 um) und Aerosolen (feinste luftgetragene
Fliissigkeitspartikel und Tropfchenkerne, kleiner als 5 um), wobei der Ubergang zwischen beiden
Formen fliefsend ist. Wéiihrend insbesondere grofiere respiratorische Tropfchen schnell zu Boden sinken,
kénnen Aerosole auch iiber lingere Zeit in der Luft schweben und sich in geschlossenen Rdumen

verteilen. Ob und wie schnell die Tropfchen und Aerosole absinken oder in der Luft schweben bleiben,
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ist neben der Grofse der Partikel von einer Vielzahl weiterer Faktoren, u. a. der Temperatur und der

Luftfeuchtigkeit, abhdngig.

Beim Atmen und Sprechen, aber noch stirker beim Schreien und Singen, werden Aerosole
ausgeschieden (3-12); beim Husten und Niesen entstehen zusdtzlich deutlich mehr Tropfchen. Neben
der steigenden Lautstdrke konnen auch individuelle Unterschiede zu einer verstirkten Freisetzung
beitragen. Grundsditzlich ist die Wahrscheinlichkeit einer Exposition gegeniiber infektiésen Tropfchen

und Aerosolen im Umkreis von 1-2 m um eine infizierte Person herum erhéht.

Bei lingerem Aufenthalt in kleinen, schlecht oder nicht beliifteten Rdumen kann sich die
Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung durch Aerosole auch iiber eine gréfere Distanz als 1,5 m
erhohen, insbesondere dann, wenn eine infektiose Person besonders viele kleine Partikel (Aerosole)
ausstofit und exponierte Personen besonders tief einatmen. Durch die Anreicherung und Verteilung der
Aerosole im Raum ist das Einhalten des Mindestabstandes zur Infektionsprdvention ggf. nicht mehr
ausreichend. Ein Beispiel dafiir ist das gemeinsame Singen in geschlossenen Rdumen iiber einen
ldngeren Zeitraum, wo es z. T. zu hohen Infektionsraten kam, die sonst nur selten beobachtet werden .
Auch schwere kérperliche Arbeit bei mangelnder Liiftung hat, beispielsweise in fleischverarbeitenden
Betrieben, zu hohen Infektionsraten gefiihrt. Ein effektiver Luftaustausch kann die Aerosolkonzentration
in einem Raum vermindern. Ubertragungen im Auflenbereich kommen insgesamt selten vor. Bei
Wahrung des Mindestabstandes ist die Ubertragungswahrscheinlichkeit im Auflenbereich aufgrund der
Luftbewegung sehr gering.

(RKI, SARS-CoV-2 Steckbrief zur Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19); Stand 18.09.2020).

Um eine effiziente Abscheidung von 99,95 % in der Raumluft zu gewéhrleisten, sind mindestens
Schwebstofffilter der Filterklasse H13 nach EN 1822 notwendig. An der frischen Luft ist die
Konzentration luftgetragener Viren am geringsten. Es gilt daher, moglichst viel der verbrauchten
Raumluft durch aufbereitete AuBenluft zu ersetzen. Abluftanlagen von Toiletten sollten stindig in

Betrieb sein, um einen Unterdruck zu erzeugen.

3.4.2  Schmierinfektion

Die Kontakt- bzw. Schmierinfektion kann wegen der iiber bis zu 3 (bis 6) Tage erhaltenen Infektiositit
auf Oberflichen eine Rolle spielen (van Doremalen et al., 2020). Allerdings sind diese Ergebnisse aus
experimentellen Ansétzen mit relativ hoher potenziell infektioser Dosis gewonnen worden und nicht

unbedingt auf die praktische Situation iibertragbar. Da ohnehin im Sinn der Basishygiene die Patienten-
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nahen Oberflichen desinfiziert werden miissen, ergibt sich aus diesen neuen Ergebnissen keine weitere

Konsequenz fiir die Patientenbetreuung.

3.5 Risikogruppen, Falldefinitionen und Infektiosit:it

3.5.1 Risikogruppen

o Altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir schweren Verlauf ab etwa 50-60 Jahren; 86
% der in Deutschland an COVID-19 Verstorbenen waren 70 Jahre alt oder dlter [ Altersmedian:
82 Jahre])
e Raucher (Guan et al., 2020; Zhou et al., 2020) (schwache Evidenz)
e stark adipése Menschen
e Personen mit bestimmten Vorerkrankungen:
o des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkrankung)
o chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD) (Bauer et al., 2020)
o chronische Lebererkrankungen
o Patient*innen mit Diabetes mellitus
o Patient*innen mit einer Krebserkrankung
o Patient*innen mit geschwéchtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die
mit einer Immunschwéche einhergeht oder durch die regelmiBige Einnahme von
Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen und herabsetzen konnen, wie z. B.

Cortison)

3.5.2 Falldefinitionen SARS-CoV-2-positive Person, SARS-CoV-2-negative Person, Person mit
unklarem SARS-CoV-2-Status, COVID-19 erkrankt, COVID-19 Verdacht, Post COVID-19
(inklusive SARS-CoV-2-negative Person nach asymptomatischer Infektion)

Es gelten die Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubermittlung von Erkrankungs- oder

Todesfdllen und Nachweisen von Krankheitserregern.

COVID-19 erkrankt

Coronavirus-Krankheit-2019 (,,COVID-19*) (SARS-CoV-2-Erkrankung) wird definiert {iber
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Klinisches Bild
Spezifisches klinisches Bild eines COVID-19, definiert als:
- Lungenentziindung (Pneumonie)

Unspezifisches klinisches Bild eines COVID-19, definiert als mindestens eines der beiden folgenden

Kriterien:
- akute respiratorische Symptome jeder Schwere

- P krankheitsbedingter Tod

Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund mit mindestens einer der beiden folgenden Methoden:
[direkter Erregernachweis:]

- Erregerisolierung (kulturell),

- P Nukleinsdurenachweis (z.B. PCR).

Zusatzinformation

Die Hinweise zur Testung von Patienten auf Infektion mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2

sind zu beachten.

Epidemiologische Bestitigung

Epidemiologische Bestitigung, definiert als mindestens einer der beiden folgenden Nachweise unter

Beriicksichtigung der Inkubationszeit:

» epidemiologischer Zusammenhang mit einer labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion beim

Menschen durch
- Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

* Auftreten von zwei oder mehr Lungenentziindungen (Pneumonien) (spezifisches klinisches Bild) in
einer medizinischen Einrichtung, einem Pflege- oder Altenheim, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, auch ohne Vorliegen eines Erregernachweises.

Inkubationszeit maximal 14 Tage
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Zusatzinformation

Kontakt zu einem bestétigten Fall ist definiert als Vorliegen von mindestens einem der beiden folgenden

Kriterien innerhalb der letzten 14 Tage vor Erkrankungsbeginn:

- Versorgung bzw. Pflege einer Person, insbesondere durch medizinisches Personal oder

Familienmitglieder

- Aufenthalt am selben Ort (z.B. Klassenzimmer, Arbeitsplatz, Wohnung/Haushalt, erweiterter
Familienkreis, Krankenhaus, andere Wohn-Einrichtung, Kaserne oder Ferienlager) wie eine Person,

wiahrend diese symptomatisch war.

(RKI: Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubermittlung von Erkrankungs- oder Todesfillen
und Nachweisen von Krankheitserregern; Stand 29.05.2020)

3.5.3  Infektiositdt

Ansteckungen sind auch durch Personen, die zwar infiziert waren, aber nicht erkrankten
(asymptomatische Ubertragung) moglich (Byambasuren et al. 2020). Basierend auf realen Daten wurde
geschitzt, dass eine relevante Infektiositét bereits zwei Tage vor Symptombeginn vorhanden ist und die
hochste Infektiositdt am Tag vor dem Symptombeginn liegt (Ganyani et al. 2020, He 2020). In einer
Studie mit neun Patient*innen wurde die Ausscheidungsdynamik vermehrungsfahiger Viren aus Proben
von Rachen und Sputum untersucht. Abstrichproben vom Rachen enthielten vermehrungsfahige Viren
bis zum vierten, aus dem Sputum bis zum achten Tag nach Symptombeginn (Wdlfel 2020). Ein
Literaturreview zur Bestimmung des infektiosen Zeitraums schloss neben Studien bzw. Fallberichten
zum Nachweis vermehrungsfahiger Viren auch Untersuchungen ein, die auf PCR-Testungen,
Kontaktpersonennachverfolgungen sowie auf Modellierungen basieren (Byrne 2020). Die aus diesen
Studien abgeleiteten mittleren Zeitraume der Infektiositit variierten zum Teil erheblich und werden
teilweise flir asymptomatische Infektionen sowie fiir das Kindesalter kiirzer angenommen. Auch die
Schwere der Erkrankung hat vermutlich einen Einfluss auf die Dauer der Infektiositdt. Zur Dauer der
Infektiositét in der prasymptomatischen Phase zeigte sich im Mittel mit zwei Tagen (Spannbreite 14
Tage) eine verhiltnismiBig gute Ubereinstimmung zwischen den Studien. Untersuchungen von
Infizierenden/Infizierten-Paaren stiitzen diese Annahme. Hier ergaben sich nach Symptombeginn
Infektionszeitrdume von durchschnittlich fiinf bzw. sieben Tagen mit im Verlauf abnehmender

Infektiositdt (He 2020, Byrne 2020, Cheng 2020).
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Anhand der bisher verfiigbaren Datenlage und der bislang nicht gut untersuchten Einflussfaktoren (z. B.
Krankheitsschwere) lassen sich abschlieBend keine sicheren Angaben zur Infektiositdtsdauer und

insbesondere zum Ende der infektiésen Periode ableiten.

Nach derzeitiger Einschétzung ist davon auszugehen, dass auf Grund des zeitlichen Vorlaufs - Auftreten
der Komplikationen ca. 1 Woche nach Erkrankungsbeginn und darauffolgende meist mehrwdochige
intensivmedizinische  Behandlung - zum  Zeitpunkt der Verlegung, z.B. in eine
Rehabilitationseinrichtung keine Ansteckungsgefahr besteht. Die in manchen Fillen in der PCR noch
nachzuweisende residuale Virus-RNA darf nicht gleichgesetzt werden mit einer infektiésen Viruslast
und dadurch irrtlimlicherweise zu einer fortdauernden Isolation der z.T. schwer traumatisierten

Patient*innen fiihren.

In einer Untersuchung des Korea Centers for Disease Control & Prevention an 285 COVID-19
Patient*innen, die in der PCR nach negativen Abstrichen erneut positiv waren, fand sich kein Hinweis
fiir eine fortbestehende Infektiositit (Korea CDC, 2020). Die vorbestehenden Maflnahmen (Isolation
der erneut positiven COVID-19-Patient*innen und Quarantine fiir Kontaktpersonen) wurden daraufhin

aufgehoben.

Das Robert-Koch-Institut empfiehlt in diesem Kontext (Robert Koch Institut: COVID-19: Kriterien zur

Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. aus der hiuslichen Isolierung; Stand 17.07.2020):
,, Probennahme:

Erforderlich ist ein negatives PCR-Resultat basierend mindestens auf zwei zeitgleich durchgefiihrten
Abstrichen: einem oropharyngealen und einem nasopharyngealen Abstrich. Moglich ist die
Uberfiihrung zweier Abstrichtupfer in dasselbe Transportmedium oder Abnahme beider Abstriche mit
demselben Abstrichtupfer (zundchst oropharyngeal, dann nasopharyngeal). In Einzelfillen kann eine

Beprobung des unteren Respirationstrakts vorzuziehen sein (z.B. bei tracheotomierten Patienten).
Anwendung hoher Ct-Werte als Entlasskriterium:

Bei anhaltend positivem RNA-Nachweis jenseits der 10 Tage nach Symptombeginn kann in
Abhdingigkeit von den spezifischen Testbedingungen ein Ct-Wert >30 (entsprechend 250 Kopien/5 ulL
RNA-Eluat) als Kriterium herangezogen werden. Ein PCR-Ergebnis mit einem Ct-Wert >30 stellt kein
negatives PCR-Ergebnis dar, sondern einen positiven RNA-Nachweis mit einer dem hohen Ct-Wert
entsprechend geringen Viruslast, die nach bisherigen Erfahrungen mit einem Verlust der
Anziichtbarkeit einhergeht. Nicht empfohlen ist die Anwendung des Ct-Werts, um eine Entisolierung vor

Ablaufvon 10 Tagen seit Symptombeginn bei symptomatischen Patienten oder vor Ablauf von 10 Tagen
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seit Erregernachweis bei asymptomatischen Patienten zu begriinden. Dies gilt auch fiir medizinisches

Personal.
Einschrdankungen der Anwendung eines Ct-Wertes als Entlasskriterium:

Ct-Werte variieren in Abhdngigkeit von Abstrichqualitit und Testdetails. Bei der Beurteilung der
Ubertragbarkeit der o.g. Ergebnisse auf die eigenen Befunde sind stets der Zeitpunkt der Probennahme
in Bezug auf den Krankheitsverlauf, die Qualitdit sowie die Art des Materials bzw. der Abstrichort, die

‘

Aufarbeitung und das verwendete Testsystem zu beriicksichtigen. *

3.6 Uberlegungen und Empfehlungen aus anderen Bereichen des Gesundheits- und

Versorgungssystems (Hintergrundinformation)

3.6.1 Rdumliche Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patient*innen im stationdren

Sektor

Im Regelbetriecb werden in den allermeisten stationdren oder ambulanten Rehahabilitations-
Einrichtungen bzw. -Kliniken keine SARS-CoV-2-Infizierten behandelt. Bei konkretem Verdacht bzw.
Nachweis muss hier (neben der sofortigen Zimmerisolation) die sofortige Verlegung in ein
entsprechendes Akutkrankenhaus, oder falls keine Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit und basierend
auf arztlicher Einzelfallbeurteilung eine ambulante Weiterbetreuung erlaubt, die Entlassung in die

Hauslichkeit — soweit die Voraussetzungen bzgl. des Umfeld erfiillt sind (siche www.rki.de/covid-19-

ambulant) - oder alternativen Wohnformen mit addquaten Quarantdnebedingungen erfolgen.

Die nachfolgenden Ausfithrungen treffen somit fiir die Behandlung von SARS-CoV-2-Infizierten mit
rehabilitativen Therapiemalinahmen auf einer (Intensiv-)Station im Akutkrankenhaus oder im Rahmen

der Friihrehabilitation in speziellen Abteilungen fiir Friih-Rehabilitation zu.

,,Strikte rdumliche Trennung

Die strikte rdumliche Tremnung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patienten sollte im
stationdren Sektor durchgefiihrt werden. In 3 nach Méglichkeit rdumlich und personell voneinander
getrennte Bereiche:

COVID-Bereich, oder COVID-Krankenhaus (alle Patienten SARS-CoV-2 positiv)
Verdachtsfall-Bereich

Nicht-COVID-Bereich (alle Patienten SARS-CoV-2 negativ und asymptomatisch)
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Mit Ausnahme des COVID-Bereichs sollte wann immer die Betten-Belegungssituation eines
Krankenhauses dies zuldsst, eine Belegung von Mehrbettzimmern vermieden werden. Je nach regionaler
epidemiologischer Situation und klinischer Symptomatik entspricht das Erkrankungsrisiko fiir COVID-
19 von neu aufgenommenen Patienten eher dem im Verdachtsfall-Bereich, oder dem im Nicht-COVID-
Bereich.

(RKI: Optionen zur getrennten Versorgung von COVID-19-Fillen, Verdachtsfillen und anderen
Patienten im stationdren Bereich; Stand 13.05.2020)

3.6.2  Nosokomiale Infektionen und Infektionen von Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen

,»Das Risiko von SARS-CoV-2 Eintragungen in Krankenhéuser und Gemeinschaftseinrichtungen wird
voraussichtlich noch iiber Monate bestehen. Voraussetzung fiir einen schrittweisen Ubergang in den
Normalbetrieb von Krankenhdusern, einschlieflich Durchfiihrung elektiver Mafinahmen ist die
Privention von SARS-CoV-2 Ubertragungen. Durch Umsetzung der Vorschlige zur getrennten

Versorgung kann das Risiko von nosokomialen Ubertragungen und Ausbriichen reduziert werden.

Testung: Durch systematische SARS-CoV-2 Tests (z.B. bei der Aufnahme von Patienten, oder nach
einem bestimmten Schema bei Health Care Workern (HCW)), kann die Erkennung infizierter Personen
verbessert und das Risiko von nosokomialen Infektionen durch unerkannt Infizierte weiter reduziert
werden. Vorschldge hierzu werden vom RKI aktuell gemeinsam mit medizinischen Fachgesellschaften
erarbeitet und gesondert publiziert.” (RKI: Optionen zur getrennten Versorgung von COVID-19-Fillen,

Verdachtsfillen und anderen Patienten im stationdren Bereich; Stand 13.05.2020)

Spezifische Empfehlungen fiir HCW wurden in einer S1-Leitlinie der AWMF ,,SARS-CoV-2 Infektion
bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Gesundheitswesen —Bedeutung der RT-PCR Testung™

formuliert https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/040-015.html]

3.6.3 Bedeutung der Infektionsverbreitung von SARS-CoV-2 durch Besuche von Gaststitten und

Restaurants

Die Bedeutung der Infektionsverbreitung von SARS-CoV-2 durch Besuche von Gaststitten und
Restaurants ist spatestens seit dem Beginn einer Infektionskette im Landkreis Leer im Mai 2020 und
einem damit assoziierten Todesfall deutlich geworden
(https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/113118/Suche-nach-Gruenden-fuer-SARS-CoV-2-

Infektionen-nach-Restaurantbesuch).
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International beschéftigen sich nur wenige Publikationen mit diesem Thema. In einer Studie aus Japan
wurden von Januar bis April 2020 insgesamt 61 Cluster identifiziert, wobei diese in 16 % von
Restaurants und Bars ausgingen (Furuse 2020). Die Rolle von Klimaanlagen in der Verbreitung von
SARS-CoV-2 bei Besuchen von Gaststétten wird spéatestens seit einer Publikation aus China kontrovers
diskutiert. In dem beschriebenen Ausbruchsgeschehen hatten sich Personen aus drei verschiedenen
Familien infiziert, obwohl die Gruppen an verschiedenen Tischen mit einem Mindestabstand von 1 m

auseinander saen und die Kontaktzeiten der Familien nur jeweils ca. 60 Minuten betrug (Lu 2020).

Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit auch in Rehabilitationseinrichtungen Regeln fiir den
Besuch von Speisesilen, Personalrestaurants sowie der von den Einrichtungen betriebenen Kiosken,

Restaurants und Cafés fiir Patient*innen und Besucher*innen aufzustellen.

3.7 Mafinahmen, die zum Infektionsschutz genutzt werden konnen

Die im Rahmen der COVID-19-Pandemie ergriffenen Infektionsschutzmafnahmen im
Gesundheitswesen dienen dem Schutz der Mitarbeiter*innen sowie der Unterbrechung von

Infektionsketten und der Beherrschung moglicher Ausbruchsgeschehen in einer Einrichtung,.

3.7.1 Schulung von Personal, Patien*innen und Angehorigen in Bezug auf SARS-CoV-2-

Infektionsschutz

Fir Beschiftigte, die durch ihre berufliche Tatigkeit mit SARS-CoV-2 in Kontakt kommen konnen,
gelten die BioStoffV und die einschldgigen Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA),
erstellt vom Ausschuss fiir biologische Arbeitsstoffe (ABAS)
(https://www.dguv.de/de/praevention/corona/index.jsp) u.a. mit branchenspezifischen Hinweisen fiir

das Gesundheitswesen.

Aktuelle auf die COVID-19-Pandemie bezogene Hinweise erteilt auch die Bundesanstalt fiir

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (https://www.baua.de/DE/Themen/Arbeitsgestaltung-im-

Betrieb/Coronavirus/FAQ/FAQ-Biostoffverordnung node.html) sowie die Berufsgenossenschaft fiir

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)

(https://www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Branchenartikel/SARS-CoV-2-
Arbeitsschutzstandard-Reha-Klinik Download.pdf?  blob=publicationFile).

Die Pandemie erfordert fiir die Rehabilitation weitgehende Eingriffe in die betrieblichen Abldufe,

insbesondere was die Nutzung von Gemeinschaftsriumen, Art und Frequenz der angebotenen
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Therapien, GruppengréBen und Verhaltensregeln fiir die Patient*innen wéhrend der Therapien angeht.
Zudem miissen flir jede FEinrichtung die erforderlichen COVID-19-spezifischen diagnostischen
MaBnahmen festgelegt werden, speziell ob und wann aufzunehmende Rehabilitand*innen und
Mitarbeiter*innen getestet werden. Alle verdnderten Abldufe sind zu dokumentieren und eine intensive,
wiederholte und vollstindige Schulung aller Mitarbeiter*innen, die diese Anderungen im
Rehabilitationsprozess umsetzen miissen, vorzusehen. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei der
praktischen Schulung in der korrekten Anwendung der persdnlichen Schutzausriistung zu widmen (RKI:

Hinweise zum beispielhaften An- und Ablegen von PSA fiir Fachpersonal; Stand 17.08.2020 )

Patient*innen und begleitende oder besuchende Angehorige bediirfen vor Antritt der Rehabilitation, zu
Beginn und auch wihrend des Aufenthaltes der Information und Schulung iiber die besonderen
Pandemie-bedingten Verhaltensregeln des Rehabilitationsbetriebs. Die Einhaltung dieser Regeln bedarf
der regelmiBigen Uberpriifung.

3.7.2  Symptom-Monitoring bei  Mitarbeiter*innen,  Patient*innen —und  Besucher*innen,

Kontaktverfolgung im Infektionsfall

Das Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Neuinfektion unter Patient*innen und Mitarbeiter*innen einer
Rehabilitationseinrichtung hiangt ab vom aktuellen Pandemiegeschehen und klinikspezifischen Kriterien
wie der Anzahl der betreuten Patient*innen und dem Einzugsgebiet der Klinik. Die Intensitit von
MafBnahmen des Selbstmonitorings durch Mitarbeiter*innen und Patient*innen kann analog zu anderen
MaBnahmen des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes vom aktuellen Risiko einer Neuinfektion abhingig
gemacht werden, um eine moglichst umfassende Akzeptanz der Betroffenen und zuverlédssige
Dokumentation zu erreichen. Das Selbstmonitoring von Patient*innen umfasst eine tégliche
Symptomdokumentation mit Angaben u.a. zu Husten, Atemnot und Stérungen des Geruchs- oder
Geschmacksinns sowie die Messung der Korpertemperatur. Patient*innen konnen aulerdem Kontakte
privater Natur aullerhalb des geplanten Klinikbetriebs dokumentieren, um im Infektionsfall eine rasche
und moglichst vollstindige Kontaktverfolgung zu gewéhrleisten. Mitarbeiter*innen werden
aufgefordert, vor jedem Dienstantritt sicher zu stellen, dass sie kein Fieber und keine Symptome eines
Atemwegsinfektes haben, andernfalls mit ihrem zustidndigen organisatorischen Vorgesetzten Kontakt

aufnehmen und die weiteren zu ergreifenden Mafinahmen absprechen.

Die Rehabilitationseinrichtung soll jederzeit dazu in der Lage sein, die im Rahmen der Rehabilitation
geplanten und stattgehabten relevanten Kontakte von Patient*innen und Mitarbeiter*innen

nachzuvollziehen, um die Daten im Ausbruchsfall dem Gesundheitsamt zeitnah und vollstindig zur
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Verfiigung stellen zu konnen. (vgl. auch 10 Tipps zur betrieblichen Pandemieplanung:

https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/2054)

3.7.3  Labortests

Durch einen Abstrich auf SARS-CoV-2 und die prioritir empfohlene PCR-Untersuchung unmittelbar
vor oder bei Antritt des Rehabilitations-Aufenthaltes kann der aktuelle SARS-CoV-2-Status erfasst
werden. Die Kostenerstattung fiir diese préventiven Untersuchungen asymptomatischer Patient*innen
von  Rehabilitationseinrichtungen =~ wird  durch  die = Coronavirus-Testverordnung  des

Bundesgesundheitsministeriums vom 14.10.2020 (BAnz AT 14.10.2020 V1) geregelt.

Abhéngig vom Verlauf der Pandemie und vom Krankheits-Risiko der betreuten Patientengruppen sind
praventive Tests bei Mitarbeiter*innen zu bedenken. Beziiglich der Teststrategie bzgl. SARS-CoV-2
Infektion bei Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen ohne Symptome oder Kontakt zu einer SARS-
CoV-2-positiven Person bzw. Risiko-Kontakt sei auf die diesbeziigliche S1-Leitlinie der AWMEF
verwiesen [https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/040-015.html].

Die Nationale Teststrategie wurde unter Aufnahme der Antigenteste weiterentwickelt (BMG/RKI 2020,
Robert-Koch-Institut: Nationale Teststrategie — wer wird in Deutschland auf das Vorliegen einer SARS-
CoV-2 Infektion getestet? Stand 14.10.2020; Hinweise zur Testung von Patienten auf Infektion mit dem
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2, Stand 15.10.2020). Die Web-Seite des Bundesamts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte listet aktuell (Stand 26.10.2020) 56 kommerziell erhiltliche und
qualitativ  stark unterschiedliche Produkte auf, die Mindest-Qualititsstandards erfiillen

(https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Antigentests/ node.html). Wiéhrend die PCR-

Untersuchung weiterhin den Goldstandard darstellt und fiir die Diagnostik bei Infektionsverdacht
empfohlen wird, konnen Antigen-Testungen bei asymptomatischen Personen besonders bei einer
lokalen 7-Tages-Inzidenz von > 50 und auferhalb von Ausbriichen oder aktuell diagnostizierten
infizierten Personen genutzt werden (grafische Darstellung in der Nationalen Teststrategie). Aulerdem
sind Antigenteste ggf. bei Verdacht fiir eine rasche Vorabinformation zur aktuellen Lage in der
Einrichtung einsetzbar. Positive Ergebnisse der Antigen-Testung bediirfen der Bestitigung durch eine
PCR-Untersuchung. Negative Ergebnisse im Antigen-Test sind zum Ausschluss einer Infektion nicht

ausreichend.

Die Auswahl der zu testenden Mitarbeiter*innen und die Frequenz der Tests erfolgt in der Regel auch
in Abstimmung mit den regionalen Gesundheitsbehdérden. Auch fiir diese praventive Testungen konnen
die Kosten durch die GKV iibernommen werden. Im Rahmen eines Ausbruchsgeschehens werden

oftmals zweimal wochentliche Untersuchungen von Mitarbeiter*innen angestrebt. Serologische
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Testverfahren auf SARS-CoV-2-Antikérper konnten zukiinftig helfen, die Anzahl der erforderlichen
PCR-Abstriche bei Mitarbeiter*innen zu reduzieren, wenn entsprechende Verfahren in die
Empfehlungen des Robert Koch-Instituts aufgenommen werden sollten (Robert-Koch-Institut:
Management von COVID-19 Ausbriichen im Gesundheitswesen; Stand 17.04.2020). Allerdings ist mit
einer relevanten Anzahl falsch-positiver wie auch falsch-negativer Ergebnisse in den Antikdrper-Tests

zu rechnen.

3.7.4  Personliche Schutzmafausriistung (PSA)

Den wesentlichen Ubertragungsweg fiir SARS-CoV-2 stellen Tropfchen und Aerosole in der
Ausatemluft infizierter Personen dar, insbesondere in geschlossenen Réiumen mit geringer
Luftaustauschrate. Daneben sind auch indirekte Ubertragungswege durch die Héinde oder kontaminierte
Oberflichen zu beriicksichtigen. Eintrittspforte der Erreger sind die Schleimhdute inkl. der
Konjunktiven. Das RKI hat seine Empfehlungen fiir HygienemaBBnahmen bei der medizinischen
Betreuung von COVID-19-Patient*innen an die KRINKO-Empfehlungen zu den durch Coronavirus-
Infektionen verursachten SARS und MERS angelehnt, weist aber darauf hin, dass bei COVID-19 in der
fritheren Phase der Infektion eine ausgepriagtere Beteiligung des oberen Respirationstraktes bestehen
konnte (Robert Koch Institut. Empfehlungen des RKI zu Hygienemafinahmen im Rahmen der
Behandlung und Pflege von Patienten mit einer Infektion durch SARS-CoV-2; Stand 9.9.2020). Die aus
der bisherigen Kenntnis der relevanten Infektionswege abgeleiteten Empfehlungen betreffen neben der
konsequenten Umsetzung der Basishygiene inkl. der Hindehygiene das Tragen einer personlichen

Schutzausriistung (PSA).
Augenschutz

Patient*innen mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion werden wihrend der Ansteckungsphase (in
der Regel) nicht in einer Rehabilitationseinrichtung betreut. Bei der Betreuung eines COVID-19-
Verdachtsfalls in der Rehabilitation insbesondere bei Tétigkeiten, die mit einer erhohten Tropfchen-
bzw. Aerosolbelastung einhergehen kénnen (z.B. Entnahme eines Rachen-/Nasenabstrichs) muss eine

komplette PSA inkl. einer Schutzbrille bzw. eines Visiers getragen werden.
Masken (Dellweg D., et al., 2020)

Der medizinische MNS verhindert, dass Personen ihr Umfeld mit ausgeatmeten Tropfchen
kontaminieren. Der Trager selbst ist damit nur eingeschrankt geschiitzt, denn die Maske bietet keinen
ausreichenden Schutz gegen Aerosole. Dicht anliegende FFP-Masken schiitzen den Tréger zuverldssig
vor Viren, filtern auch kleinste Partikel und Aerosole aus der Luft. Masken mit Ausatemventil bieten

hoheren Tragekomfort. Atemschutzmasken ohne Ausatemventil verhindern zusdtzlich, dass der
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Maskentrager sein Umfeld mit ausgeatmeten Tropfchen kontaminiert und sollten, wenn toleriert,

bevorzugt angewendet werden.

Bei der direkten Patientenversorgung in der Rehabilitation (drztliche, pflegerische und therapeutische
Tatigkeiten mit Unterschreitung des Mindestabstands von 1,5 m) soll wihrend der Pandemie
grundsétzlich ein MNS getragen werden. Die Verwendung von FFP-2-Masken zum Schutz der
Mitarbeiter*innen ist nur notwendig bei Téatigkeiten mit erhdhter Tropfchen-/Aerosol-Belastung (z.B.
Inhalationen, Einleitung/Durchfithrung einer nicht-invasiven Beatmung, Rachenabstrich) sowie bei
vermuteter/nachgewiesener SARS-CoV2-Infektion. FFP-3-Masken kommen bei mit einer sehr hohen
Tropfchen-/Aerosol-Belastung der Raumluft verbundenen Tétigkeiten (z.B. Bronchoskopie, Intubation)
zum Einsatz. Fiir den Regelbetrieb einer stationdren Rehabilitation kann bis auf wenige Ausnahmen ein

MNS verwendet werden.
Schutzkittel

Langdrmlige Schutzkittel, die fiir Fliissigkeiten undurchléssig sind, bieten (partiellen) Infektionsschutz
bei Tétigkeiten, die mit einer erhohten Tropfchen-/Aerosolbelastung der Raumluft einhergehen, bzw.
bei der Betreuung von COVID-19-Verdachtsfillen oder -Erkrankten. Kasaks sind nur Bereichs- und
keine Schutzkleidung.

Handschuhe

Einmalhandschuhe bieten (partiellen) Infektionsschutz bei den bekannten, mit einem Infektionsrisiko
verbundenen Tétigkeiten insbesondere bei allen Prozeduren, die mit einer erhohten Tropfchen-
/Aerosolbelastung und dem Risiko einer Schmierinfektion verbunden sind. Bei der Betreuung von
COVID-19-Verdachtsfillen oder —Erkrankten ist angezeigt, Handschuhe zu tragen. Bei Risiko-
Tatigkeiten mit erhohter Perforationsgefahr fiir die Handschuhe erfolgt das Tragen von zwei Paaren

Handschuhe iibereinander.
An- und Ablegend der PSA im ,,schwarzen* bzw. ,,grauen‘ Bereich

- Anlegen der PSA in folgender Reihenfolge: Héndedesinfektion, Schutzkleidung (Einweg-
Isolationskittel), Medizinische Schutzmaske (FFP2), Innere Einweg-Latexhandschuhe, Schutzbrille,

duBere Einweg-Latexhandschuhe,

- Ausziehen der PSA in der Pufferzone: Desinfektion der behandschuhten Hiande und Entfernung
sichtbarer Korperfliissigkeiten / Blutverunreinigungen an den AuBenfldchen, &uBlere Einweg-
Latexhandschuhe ausziehen und durch neue Handschuhe ersetzen, Einwegkittel entfernen zusammen

mit AuBlenhandschuhen, Hiande desinfizieren und Schutzbrille abnehmen, Hande desinfizieren und
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Maske entfernen, Hande desinfizieren und innere Einweg-Latexhandschuhe auszichen, Hénde

desinfizieren

- Die Schutzmaterialien werden patientenbezogen angewendet, von Patient zu Patient gewechselt

und als zu inaktivierender Sondermiill entsorgt.

3.7.5  Reduktion der Freisetzung infektioser Aerosole

Besondere Beachtung gilt allen Tatigkeiten, die mit Aerosolbildung einhergehen konnen (z.B.
Intubation, Bronchoskopie, Rhinoskopie). Vor Intubation bzw. Bronchoskopie kann durch viruzide
Mundhéhlenspiilung einschlieBlich Gurgeln und Anwendung von Nasenspray mit 1,5 % PVP-lod die
Viruslast gesenkt werden. Vor der Intubation empfiehlt sich daher als Praexpositionsprophylaxe die
Spiilung der Mundhohle mit 1,25-%-iger wissriger PVP-lod-Losung moglichst in Verbindung mit
Gurgeln. Der Patient wird aufgefordert, die Mundhdhle griindlich auszuspiilen, die Losung auszuspeien
und anschlieBend zu gurgeln. Bei nasalem Zugang empfichlt sich zusétzlich die Anwendung von
viruzidem Nasenspray. Als Kontraindikationen fiir PVP-Iod sind Hyperthyreose, autonomes Adenom
der Schilddriise und die sehr selten vorkommende Allergie zu beachten. Sofern eine Kontraindikation
fiir Iod vorliegt, kann im Mund-Rachen- Raum die Kombination von 21 % Ethanol mit etherischen Olen

eingesetzt werden (Kramer u. Eggers 2020).

3.7.6  Fldchendesinfektion

Die Flachendesinfektion der patientennahen Oberflaichen nach den Grundsdtzen der Basishygiene

erfassen die entsprechenden Risiken in addquater Weise.

3.7.7  Raumluftdesinfektion

Die Raumluftdesinfektion ist wegen der zeitlich eng begrenzten Infektiositidtsdauer nicht relevant. Der
Betrieb Raumluft-technischer Anlagen nach der Richtlinie VDI 6022 wird fiir den stationdren Bereich
empfohlen. Dagegen liegen fiir die technisch heterogenen, mobilen Raumluft-Reinigungsgeréte weder
Wirksamkeitsnachweise im praktischen Gebrauch noch Anwendungsempfehlungen durch Behorden

oder Fachgesellschaften vor (Exner et al., 2020).
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4 Konkrete Empfehlungen fiir die Rehabilitation wihrend der
COVID-19-Pandemie

Die Einhaltung der Basishygiene (Hédndedesinfektion, Flachendesinfektion, Aufbereitung von
Medizinprodukten, Tragen von Berufskleidung, sichere Injektionstechniken etc.) stellt die
Grundvoraussetzung einer medizinischen Behandlung dar und wird in der Leitlinie nicht gesondert

thematisiert.

Kapitel 4 befasst sich mit den konkreten Empfehlungen fiir die Rehabilitation wéhrend der COVID-19-
Pandemie. Hier soll Orientierung gegeben werden, wie Rehabilitation auch wéhrend der COVID-19-
Pandemie so umgesetzt werden kann, dass die Gefahr eine Infektion mit SARS-CoV-2 und das Erleiden
einer COVID-19-Erkrankung minimiert werden konnen. Die spezifischen Aspekte der Behandlung von
Patient*innen mit positivem SARS-CoV-2-Befund bzw. nach durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion
sind in Kapitel 5 dargestellt.

Die wichtigsten, in einem formellen Konsensusverfahren der beteiligten Fachgesellschaften

konsentierten Empfehlungen aus Kapitel 4 und 5 sind in Kapitel 2 im Uberblick aufgefiihrt.

4.1 Klinischer Algorithmus zur Feststellung des SARS-CoV-2-Status

Fiir jede/n Patient*in soll vor der Behandlung das Infektions- und Erkrankungsrisiko fiir COVID-19

anhand eines Fragebogens mit folgenden Fragen geklért und dokumentiert:

- Vorheriger Aufenthalt in einem Risikogebiet
- Kontakt zu Personen mit bestétigter oder wahrscheinlicher Infektion innerhalb der letzten 14 d
- Typische Symptome: Fieber > 37,8 °C (hoher Verdacht bei > 40 °C und Schiittelfrost), trockener
Husten, Geruchs- und/oder Geschmacksstérungen , Halsschmerzen, Kurzatmigkeit,

Naselaufen, Kopfschmerz, Schwiche, Miidigkeit.

Zur Anamneseerhebung wird ein medizinischer MNS, bei auftilliger respiratorischer Symptomatik eine
FFP2-Maske angelegt. Auch die Patient*in kommt bereits mit MNS bzw. Mund-Nasen-Bedeckung in
die Rehabilitationseinrichtung.

Bei dem Erstkontakt soll eine kontaktlose

Korpertemperaturmessung erfolgen.

Eine SARS-CoV-2-Testung (PCR) soll entweder im unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von maximal 5

Tagen vor Aufnahme) oder konsequent bei der Aufnahme umgesetzt werden.
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4.2 Allgemeine Verhaltensmafliregeln fiir Mitarbeiter*innen, Patient*innen und

Besucher

4.2.1 Dokumentation einrichtungsbezogener Regularien und Schulung von Mitarbeiter*innen,

Rehabilitand*innen und Besucher*innen

Fir jede Einrichtung sollen die jeweils erforderlichen SARS-CoV-2-spezifischen diagnostischen
MaBnahmen festgelegt werden, u.a. ob und wann aufzunechmende Rehabilitand*innen und

Mitarbeiter*innen auf SARS-CoV-2 getestet werden.

Alle verdnderten Ablaufe sollten dokumentiert und eine ausreichende Schulung aller Mitarbeiter*innen,
die diese Anderungen im Rehabilitationsprozess umsetzen, durchgefiihrt werden. Besondere
Aufmerksamkeit sollte dabei auch der praktischen Schulung in der korrekten Anwendung der

personlichen Schutzausriistung gewidmet werden.

Patient*innen sowie begleitende oder besuchende Angehorige sollten moglichst vor Antritt der
Rehabilitation, insbesondere zu Beginn und auch wahrend des Aufenthaltes Information und Schulung

bzgl. der besonderen Pandemie-bedingten Verhaltensregeln wihrend der Rehabilitation erhalten.

Die Einhaltung der Regeln zum Infektionsschutz in der Rehabilitation wéhrend der COVID-19-

Pandemie sollte regelméBig tiberpriift werden.

4.2.2  Symptom-Monitoring bei Mitarbeiter*innen und Betreten der Einrvichtung

Alle Mitarbeiter*innen sollen sich téglich bzgl. potentiell SARS-CoV-2-assoziierter Symptome oder
Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person kontrollieren.

Alle Mitarbeiter*innen und Besucher*innen sollen beim Betreten der Einrichtung eine hygienische

Hiandedesinfektion durchfithren.

Bei Auftreten von SARS-CoV-2-assoziierten Symptomen (ohne Kontakt mit einem COVID-19-
Erkrankten bzw. einer SARS-CoV-2-positiven Person) soll eine SARS-CoV-2-PCR erfolgen. Bis zum
negativen Ergebnis sollte unter Abwéigen von Nutzen und Risiken eine Quarantéine eingehalten werden

(starker Konsens).

Nach > 15-miniitigem ungeschiitzten Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten oder einer SARS-CoV-
2-positiven Person bzw. Risiko-Kontakt (wahrscheinlich COVID-19-erkrankt) (<1,5 m ohne addquate
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Schutzkleidung oder >1,5 m ohne addquate Schutzkleidung mit direktem Kontakt zu Sekreten oder
Ausscheidungen der/des Patientin/en oder bei moglicher Aerosolexposition) soll eine 14-tigige
Quarantdne mit Abstrich am Tag 0, 6 und 13) durchgefiihrt werden (vgl. Robert-Koch-Institut:
Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei respiratorischen Erkrankungen durch das Coronavirus SARS-CoV-2 (Stand
24.09.2020).

Beziiglich der Teststrategie bzgl. SARS-CoV-2 Infektion bei Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen
ohne Symptome oder Kontakt einer SARS-CoV-2-positiven Person bzw. Risiko-Kontakt sei auf die
diesbeziigliche S1-Leitlinie der AWMF verwiesen (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/040-
015.html).

4.2.3  Betreuung von SARS-CoV-2-negativen Personen

Bei der Versorgung / einem Kontakt mit SARS-CoV-2-negativen Patient*innen (Abstand < 1,5 m)

sollen Mitarbeiter*innen zum Schutz der Patient*innen einen medizinischen MNS tragen.

Jede Einrichtung soll (abhéngig von der lokalen Infektionslage und von der versorgten Patientenklientel)
fiir ihren Bereich zudem festlegen, ob ein MNS (auBlerhalb des Aufenthaltes im eigenen Patienten- oder

Arbeitszimmers) grundsétzlich von Patient*innen und Mitarbeitern getragen werden soll.

4.2.4  Betreuung von Person mit unklarem SARS-CoV-2-Status

Bei der Versorgung / einem Kontakt einer Person mit unklarem SARS-CoV-2-Status sollen bis zur
Klarung des Status die gleichen Maflnahmen durchgefiihrt werden wie bei der Betreuung SARS-CoV-

2-positiver Patient*innen.

4.2.5 Betreuung von COVID-19 Erkrankten

Innerhalb eines Zimmers mit SARS-CoV-2-positiven Patient*innen oder bei COVID-19-Verdacht
sollen Mitarbeiter*innen zum Eigenschutz eine allseitig schlieBende Schutzbrille (oder ein Visier),
FFP2-Masken bzw. bei Aerosol erzeugenden MaBnahmen (z.B. tiefes Absaugen, Trachealkaniilen-
Management, Bronchoskopie, fiberendoskopische Evaluation des Schluckens [FFES]) FFP3-Masken,
langérmligen Einweg-Isolationskittel und Handschuhe tragen. Bei Tétigkeiten mit erhdhter
Perforationsgefahr fiir die Handschuhe sollte das Tragen von zwei Paar Handschuhen {ibereinander

erfolgen.
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Bei Durchfeuchtung des Schutzkittels oder direktem Kontakt der sonstigen Berufskleidung mit einer
SARS-CoV-2-positiven Patient*in oder patientennahen Fléchen soll die Schutz- und Berufskleidung

sofort komplett gewechselt werden.

Um eine Infektion beim Ablegen der personlichen Schutzausriistung zu verhindern, sollten

Mitarbeiter*innen in Bezug auf das An- und Ablegen derselben trainiert werden.

Medizinische Gerdte sollen moglichst patientenbezogen eingesetzt und nach Nutzung jeweils

desinfiziert werden.

4.3 Aufnahme

4.3.1  Bei unbekanntem SARS-CoV-2-Status

Bei unbekanntem SARS-CoV-2-Status soll unmittelbar vor (oder direkt bei) Aufnahme in einer
Einrichtung sichergestellt werden, dass ein Patient SARS-CoV-2-negativ ist. Dabei ist die
infektiologische Situation des vorherigen Behandlungssegments zu beriicksichtigen (Aufnahmen aus
der Hiuslichkeit oder Ubernahmen aus Krankenhdusern). Es soll eine Abfrage von eventuellen
Krankheitssymptomen oder Kontakt zu positiven Féllen vor und bei Aufnahme erfolgen, bei Aufnahme

auch eine Korpertemperaturmessung.

Es muss von einer Rate von etwa 20 bis 30 % asymptomatisch Infizierten ausgegangen werden
(Buitrago-Garcia et al., 2020), Ansteckungen sind auch durch Personen, die zwar infiziert, aber nicht
erkrankt sind, moglich (asymptomatische Ubertragung), wobei die Viruslast in Nasen- und
Rachenabstrichen von asymptomatischen Patient*innen dhnlich der von symptomatischen
Patient*innen ist und andererseits erfolgt auch bei symptomatischen Patienten die Ubertragung hiufig
bereits zwei Tage vor Symptombeginn. Eine SARS-CoV-2-Testung (PCR) soll vor Beginn der
Rehabilitation erfolgen. Diese sollte entweder im unmittelbaren Vorfeld (innerhalb von maximal 5

Tagen vor Aufnahme) und/oder bei der Aufnahme umgesetzt werden.

Bei der Interpretation sollen die Moglichkeit falsch-negativer (sowie falsch-positiver) Befunde und die
Inkubationszeit von SARS-CoV-2 beriicksichtigt werden. Durch falsch-negative Befunde entsteht ein
Infektionsrisiko in Rehabilitationseinrichtungen, durch falsch-positive Befunde entstehen ggf.
,Belastungen® und Aufwendungen fiir alle Beteiligten. In einem Niedrigrisikokollektiv (angenommene

Priavalenz 2%, niedrig geschitzte Sensitivitdt 98% und Spezifitit 98,6%) betragt der positive pradiktive
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Wert (PPV) 59%.. Bei zunehmender Priavalenz steigt der PPV an. Die Qualitét der PCR-Untersuchungen
ist derjenigen der Antigenteste stark iiberlegen (vgl. 3.7.3).

Infektiologische Sicherheit wird am ehesten gewdhrleistet, wenn eine SARS-CoV-2-Testung (PCR)
innerhalb von 48 Stunden vor Aufnahme erfolgt. Dies wire auch anzustreben. Im Alltag ist dies fiir
Rehabilitand*innen jedoch hiufiger organisatorisch nicht umsetzbar, weswegen ggf. ein langerer
organisatorischer Vorlauf von bis zu maximal 5 Tagen (von der Testung, z.B. vor einem Wochenende,
bis zum Rehabilitationsbeginn z.B. an einem Dienstag) einzuplanen ist, der beriicksichtigt, dass
Rehabilitand*innen das Ergebnis auch vorhalten kdnnen sollen. Bei diesem ldngeren zeitlichen Abstand
zwischen SARS-CoV-2-Testung (PCR) und Aufnahme ist zu abzuwidgen, ob bei Aufnahme in der
Rehabilitation ggf. eine nochmalige SARS-CoV-2-Testung (PCR) erfolgen sollte.

Dieser Nachweis soll in der Hiuslichkeit, in einer zu verlegenden Einrichtung oder in der (Friih-)
Rehabilitationseinrichtung selbst (dann unter Isolationsbedingungen) erfolgen. Besonders in
Einrichtungen mit gefdhrdetem Patientenklientel und nicht eindeutig kontrollierbarer
Ubertragungswahrscheinlichkeit sollte eine Eingangsisolierung bis zum Vorliegen der Befunde

erfolgen.

4.3.2 COVID-19-Erkrankte

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen (mindestens 90 %) werden keine SARS-CoV-2-positive

Patient*innen behandelt.

Werden jedoch COVID-19-Erkrankte und SARS-CoV-2-positive Patient*innen in einer (Friih-)
Rehabilitationseinrichtung behandelt, sollen sie in gesonderten Bereichen einer Einrichtung unter

Bedingungen einer Hygieneisolation versorgt werden (,,schwarzer Bereich).

Eine Kohorten-Isolierung COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver Patient*innen kann
erwogen werden. Der Transport, die Verbringung und der passagere Aufenthalt COVID-19-Erkrankter
und SARS-CoV-2-positiver Patient*innen auBlerhalb des Isolierbereichs der Einrichtung soll nur
erfolgen, wenn es fiir diagnostische oder therapeutische Maflnahmen unerlisslich ist. In diesem Fall
sollen von den betreuenden Mitarbeiter*innen die personlichen SchutzmaBinahmen in vollem Umfang
einschlieBlich Tragen von FFP2-Masken eingehalten werden. Soweit moglich, sollen diese Maflnahmen
in den Isolierbereich verlagert werden. AuBlerhalb des Isolierbereichs genutzte Transportmittel und
Réume sollen anschlieBend desinfiziert bzw. intensiv geliiftet werden. Rdume ohne natiirliche oder
kiinstliche Beliiftung scheiden fiir die Benutzung aus. Bei kiinstlicher Beliiftung (Raumluft-technische

Anlage) sollen die Luftstromungsverhéltnisse liberpriift werden, um zu gewahrleisten, dass nicht durch
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Uberstromung andere Bereiche gefihrdet werden. Entlassungen und Verlegungen sollen unter

Bedingungen einer Hygieneisolation erfolgen.

4.3.3  Post-COVID-19-Rehabilitand*innen

Aspekte der spezifischen Behandlung von Post-COVID-19-Patient*innen sind in Kapitel 5 aufgefiihrt.

COVID-19-Erkrankte

COVID-19-Erkrankte sollen erst bei Symptomfreiheit seit mindestens 48 Stunden bezogen auf die akute
COVID-19-Erkrankung, frithestens 10 Tage nach Symptombeginn und bei negativem PCR-Befund aus
zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen, ein oropharyngealer und ein nasopharyngealer Abstrich, als
SARS-CoV-2-negativ (Post COVID-19-Fille) oder hohem Ct-Wert, der mit Nicht-Anziichtbarkeit von
SARS-CoV-2 einhergeht, ohne Hygieneisolation zur (Friith-)Rehabilitationsbehandlung aufgenommen

werden.

Durchgehend asymptomatische SARS-CoV-2-Infizierten

Durchgehend asymptomatische SARS-CoV-2-Infizierte sollen frithestens 10 Tage nach
labordiagnostischem Erstnachweis des Erregers (und nach erneuter SARS-CoV-2-PCR-Testung) ohne

Hygieneisolation zur (Friih-) Rehabilitationsbehandlung aufgenommen werden.

4.4 Unterbringung

4.4.1 Bereiche fiir Fallarten (vgl. Abschnitt Falldefinitionen)

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen werden keine SARS-CoV-2-positive Patient*innen
behandelt.

Werden jedoch COVID-19-Erkrankte und SARS-CoV-2-positive Patient*innen in einer (Friih-)
Rehabilitationseinrichtung behandelt, gilt das Grundprinzip: ,,Strikte rdumliche Trennung™.
Die strikte rdumliche Trennung von SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patient*innen soll im

stationdren Sektor durchgefiihrt werden. In 3 rdumlich und personell voneinander getrennte Bereiche:
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- COVID-19-Bereich, oder COVID-19-Krankenhaus (alle Patient*innen SARS-CoV-2 positiv)
(,,schwarzer Bereich®)
- Verdachtsfall-Bereich (,,grauer Bereich*)
- Nicht-COVID-19-Bereich (alle Patient*innen SARS-CoV-2 negativ und asymptomatisch)
(,,weiBer Bereich®).
Wihrend SARS-CoV-2-infizierte Patient*innen kohortiert werden kénnen, was auch fiir Patient*innen
mit Ausschluss von COVID-19 (mittels Screening, ggf. auch anamnestisch) im ,,weilen* Bereich

moglich ist, sollen Patienten mit Infektionsverdacht bis zu dessen Kldrung einzeln isoliert werden.

4.4.2 Verlegung aus einem COVID-19-Isolationsbereich in einen SARS-CoV-2-freien Bereich in

einer Einrichtung

Eine Verlegung aus einem COVID-19-Isolationsbereich in einen SARS-CoV-2-freien Bereich in einer
Einrichtung ist in Analogie zu den RKI-Kriterien (,,COVID-19: Kriterien zur Entlassung aus dem

Krankenhaus bzw. aus der hduslichen Isolierung®) méglich bei:

- Symptomfreiheit seit mind. 48 Stunden bezogen auf die akute COVID-19-Erkrankung
UND

- frithestens 10 Tage nach Symptombeginn

UND bei schwerem COVID-19-Verlauf (mit Sauerstoffbediirftigkeit)

- bei negativer PCR-Untersuchung aus zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen: ein oropharyngealer
und ein nasopharyngealer Abstrich (Einzelne PCR-Untersuchung ausreichend nach Uberfiihrung zweier
Abstrichtupfer in das dasselbe Transportmedium oder Abnahme mit demselben Abstrichtupfer zunéchst
oropharyngeal, dann nasopharyngeal), oder hohem Ct-Wert, der mit Nicht-Anziichtbarkeit von SARS-
CoV-2 einhergeht,

BZW.
Bei durchgehend asymptomatischen SARS-CoV-2-Infizierten
- frithestens 10 Tage nach labordiagnostischem Erstnachweis des Erregers

Hinweis: Bei asymptomatischen SARS-CoV-2-Infizierten kann das Kriterium der Gesundung nicht
angewendet werden. Daher wird hier eine Entisolierung frithestens 10 Tage nach labordiagnostischem

Erstnachweis des Erregers empfohlen.
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4.5 Versorgung

4.5.1 Verpflegung

Was Regeln fiir den Besuch von Speisesélen, Personalrestaurants sowie der von den Einrichtungen
betriebenen Kiosken, Restaurants und Cafés fiir Patient*innen und Besucher in
Rehabilitationseinrichtungen betrifft, so sind die diesbeziiglichen Vorgaben im Rahmen der
foderalistischen Struktur der Bundesrepublik Deutschland in den jeweiligen Verordnungen der
Bundeslander definiert (Beispiel siehe Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung — 6. SARS-
CoV-2-EindV). Auf Grund des dynamischen Prozesses der COVID-19-Pandemie sollen alle
Rehabilitationseinrichtungen ihre Regularien grundsétzlich immer den jeweils giiltigen lokalen und

regionalen Verordnungen anpassen.
Im Folgenden soll ein Uberblick iiber potentiell durchzufiihrende MaBnahmen gegeben werden.

Grundsitzlich gilt fiir alle betriebenen Verpflegungseinrichtungen ein verstirktes Reinigungs- und
Desinfektionsregime, zu dem unter Beachtung der jeweiligen Gegebenheiten in der Einrichtung ein
Konzept zu erstellen ist, welches die aktuellen Empfehlungen der allgemeinen und der speziellen
Hygiene im Rahmen der COVID-19-Pandemie beriicksichtigt (nach Sechste SARS-CoV-2-
Einddmmungsverordnung — 6. SARS-CoV-2-EindV).

Es soll sichergestellt werden, dass die jeweils dienstleistende Person (Bedienung, Verkauf an Kiosken,
u.4.) wahrend der Arbeit einen MNS trdgt und fiir die Mitarbeiter*innen und Rehabilitand*innen die
Moglichkeit der Handedesinfektion besteht (nach Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung —
6. SARS-CoV-2-EindV).

Ein Angebot in Buffetform mit Selbstbedienung sollte vermieden werden, Buffets sollten somit als
Bedienbuffets gestaltet werden. Der Besuch des Bedienbuffets durch die/den Patient*innen sollte unter
Tragen eines MNS erfolgen. Am Tisch ist fiir die Géste widhrend der Aufnahme von Speisen und
Getranken das Tragen eines MNS wihrend des Aufenthaltes im Speisesaal oder Personalrestaurant nicht

erforderlich (nach Sechste SARS-CoV-2-Eindimmungsverordnung — 6. SARS-CoV-2-EindV).
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Speisesdle und Personalrestaurants
Aus grundsitzlichen Uberlegungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) zur Ubertragung durch
Tropfcheninfektion (s. Abschnitt 3.1.2) ergibt sich die Notwendigkeit in Speiserdumen grundsétzlich

einen Mindestabstand einzuhalten:

Zur Vermeidung der SARS-CoV-2-Ubertragung durch Aerosole sollte in Speiseriumen grundsitzlich
einen Mindestabstand von 1,5 m eingehalten werden. Dies ist sowohl fiir den Abstand der Tische als
auch der Géste an den Tischen erforderlich. Beispielhaft kann ein fiir vier Personen vorgesehener Tisch
nur mit zwei Personen besetzt werden. Somit konnen in Rehabilitationseinrichtungen nur maximal 50
% der Kapazititen eines Speisesaals oder Personalrestaurants genutzt werden. Es sind feste Essenszeiten
erforderlich, um zwei bis drei Essensdurchgidnge bei entsprechender Belegung zu ermoglichen. Den
Patient*innen sollte im Idealfall ein Platz mit Nummer zugewiesen werden. Behelfsweise konnen auch

Plexiglastrennwinde zum Einsatz kommen, um Ubertragungsrisiken zu minimieren.

Einer Infektion liber Aerosole in Speisesilen kann nicht komplett vorgebeugt werden, da naturgemaf

beim Essen und Trinken kein Mundschutz getragen werden kann.

Um die Gefahr des Infektionswegs iiber Schmierinfektionen zu reduzieren, ist bei jedem Wechsel eine

Wischdesinfektion des Tisches und der Stiihle erforderlich.

Kiosk / Cafeteria

Das Betreiben einer 6ffentlichen Gaststitte in Zeiten der COVID-19-Pandemie ist eine Herausforderung
fiir die Betreibenden, da insbesondere von den Mitarbeiter*innen eine Infektionsgefahrdung im Sinne
eines Multi-Spreading-Events ausgeht (https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/113118/Suche-nach-

Gruenden-fuer-SARS-CoV-2-Infektionen-nach-Restaurantbesuch).

Wie oben fiir Speisesile aufgefiihrt sollten auch in einer Rehabilitationseinrichtung zugehdrigen

Cafeteria die Platze durch Positionierung der einzelnen Tische so angeordnet sein, dass ein Abstand von
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mindestens 1,5 m zu den Gésten an anderen Tischen gewéhrleistet ist. Prinzipiell sollte auch zwischen
den Gésten desselben Tisches ein Abstand von 1,5 m eingehalten werden, jedoch kann es je nach lokalen
oder regionalen Regelungen/Verordnungen hiervon Abweichungen geben; z.B. konnte dies nicht fiir
Zusammenkiinfte mit Angehdrigen aus maximal zwei Hausstinden oder mit nahen Verwandten sowie
deren Ehe- und Lebenspartnern gelten (nach Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung — 6.

SARS-CoV-2-EindV).

Die jeweils Dienstleistende soll wahrend der Arbeit einen MNS tragen, fiir den Gast soll die Moglichkeit
der Héndedesinfektion bestehen (nach Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung — 6. SARS-

CoV-2-EindV).

Alle anwesenden Personen sollen in einer Anwesenheitsliste erfasst werden, die mindestens die
folgenden Angaben enthilt: Vor- und Familienname, vollstandige Anschrift und Telefonnummer sowie
Tischnummer und Uhrzeit. Die Anwesenheitsliste soll fiir die Dauer von vier Wochen aufbewahrt
werden und dem zustéindigen Gesundheitsamt auf Verlangen vollstindig ausgehéndigt werden (nach

Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung — 6. SARS-CoV-2-EindV ).

Um die Belange des Datenschutzes zu beachten darf keine Liste 6ffentlich und fiir Dritte zugénglich
ausgelegt werden. Jeder Gast bzw. eine zusammengehorige Gruppe von Gésten sollten sich auf einem

separaten Blatt eintragen, welches eingesammelt und fiir Dritte unzugénglich aufbewahrt wird.

Alle Giste sollten iiber gut sichtbare Aushinge tliber die Verpflichtung zur Abstandsregelung und zur
Einhaltung der SchutzmaBnahmen informiert werden (nach  Sechste SARS-CoV-2-

Einddmmungsverordnung — 6. SARS-CoV-2-EindV).

Bei Betreiben von Kiosken sollten Ansammlungen von mehr als zehn Personen, insbesondere
Warteschlangen (z. B. durch Offnung einer ausreichenden Zahl von Kassen) vermieden werden (nach

Sechste SARS-CoV-2-Einddmmungsverordnung — 6. SARS-CoV-2-EindV ).
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Kunden sollen im Abstand von mindestens 1,5 m warten und nur zum Bezahlen an die Kassen kommen.
Dies kann z. B. durch farbige Markierungen angezeigt werden. In dem Bereich zwischen den
Markierungen sollen sich die Kunden dann nur einzeln und nur beim eigentlichen Kassiervorgang

aufhalten.

Weiterhin sollen Maflnahmen ergriffen werden, um Distanz zwischen Verkaufspersonal und Kunden zu

schaffen (Barrieren aus Plexiglas 0.4.).

Ob in diesem Rahmen ein zusétzliches Vollgesichtsvisier fiir die Mitarbeiter*innen als Alternative zu
einem MNS einen vergleichbaren Schutz im Rahmen von Verkaufsgeschaften bewirkt, wird kontrovers
diskutiert. Dieser kann jedoch z. B. bei erschwerter Kommunikation mit Kunden (Gehorlose oder
Schwerhorige in spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen) notwendig sein. Sollte ein transparenter
Vollgesichtsschutz getragen werden, soll er das Gesicht vollumfanglich zu bedecken. Wird ein solcher
Gesichtsschutz verwendet, so soll dieser fiir jeden Beschiftigten einzeln (personenbezogen)
bereitgestellt werden. Die Reinigung und die hygienegerechte Aufbewahrung ist im Rahmen einer

hausinternen Hygieneregelung festzulegen (nach www.rki.de. SARS-CoV-2, Erregersteckbrief des

Robert Koch-Institutes, www.bghw.de, www.bgn.de, www.bzga.de).

Das Bezahlen sollte bevorzugt elektronisch erfolgen. Bei Barzahlung sollte das Geld nicht direkt vom
Kunden an die Kassenkraft {ibergeben werden, es ist ein kleines Tablett oder eine fixe Geldablage zu
nutzen. Wenn mehrere Kassen parallel gedffnet sind, sollten sie so gewéhlt werden, dass sie einen
moglichst grolen Abstand voneinander haben (nach www.rki.de. SARS-CoV-2, Erregersteckbrief des

Robert Koch-Institutes, www.bghw.de, www.bgn.de, www.bzga.de). Allerdings besteht keinerlei

Evidenz zur Ubertragung von SARS-CoV-2 durch Bargeld.

Dem Kassenpersonal soll Héndedesinfektionsmittel zur Verfligung gestellt werden. Die
Wischdesinfektion von Kassentisch, Kartenlesegerdt oder dhnlich hdufig beriihrten Flachen sollte
regelméBig und bei Bedarf (z.B. Verunreinigung, Personalwechsel) durchgefiihrt werden. Die Waren

sollten den Kunden nicht direkt iibergeben, sondern auf der Theke idealerweise auf einem abwischbaren,
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desinfizierbaren Tablett abgelegt werden (nach www.rki.de. SARS-CoV-2, Erregersteckbrief des

Robert Koch-Institutes, www.bghw.de, www.bgn.de, www.bzga.de).

4.5.2 Diagnostik

Da die COVID-19-Pandemie Vorerkrankte in zweierlei Hinsicht betrifft, ist der Umgang unter
Beachtung der Hygieneaspekte bei der Diagnostik auch in den Rehabilitationskliniken unabdingbar.
Zum einen gehoren beispielhaft kardiovaskuldr, pulmologisch oder onkologisch Vorerkrankte sowie
Patient*innen mit Diabetes mellitus zum Risikokollektiv fiir eine SARS-CoV-2-Infektion (Madjid et al
2020; ACC Clinical Bulletin 2020; Docherty et al., 2020; Horn et al., 2020). Zum anderen kann die
Infektion selbst schwere Schiddigungen an Organen, wie der Lunge, einen Schlaganfall oder
thromboembolische Komplikationen verursachen, psychosomatische und psychiatrische Spéatfolgen
hervorrufen und am Herzen wurde iiber Myokarditiden, Herzinfarkt, akute Herzinsuffizienz und

Herzrhythmusstorungen berichtet (Madjid et al., 2020; ACC Clinical Bulletin, 2020).

Fir die Infektionsausbreitung von SARS-CoV-2 besteht auch im Rahmen von diagnostischen
Malnahmen in Rehabilitationseinrichtungen ein Risiko. Zwar ist diese Patientenpopulation durch einen
vor Aufnahme erfolgten Abstrich mit negativem Befund (Aufnahmebedingung) eine selektierte
Patientengruppe mit geringerem Infektionsrisiko als im Akutkrankenhaus oder in der niedergelassenen
Medizin, aber um das verbleibende Risiko weitestgehend zu minimieren, sind auch hier angemessene
Regelungen zu ergreifen. Bei vielen Untersuchungen ist ein enger korperlicher Kontakt in der Regel
unumgéinglich und eine Behandlung mit Abstandsregelung oder das Tragen eines MNS durch die
Patient*innen héaufig nicht moglich. Bei Untersuchungen wie der Bodyplethysmographie, Ergometrie,
einer transdsophagealen Echokardiographie oder einer Abkldrung von Schluckstdrungen mit einer
fiberendoskopischen Endoskopie (FEES) besteht ein erhdhtes Risiko zur Ubertragung von Aerosolen.
Somit sollten im Rahmen diagnostischer Malnahmen mit hohem Infektionsrisiko, bei denen der Patient

keinen MNS tragen kann, FFP-2-Masken und eine allseitig schlieBende Schutzbrille bzw. ein Visier
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durch die Untersucher*innen getragen werden. Daraus ergibt sich folgerichtig eine Einteilung, die dem

Risikograd entspricht.

Funktionsdiagnostik mit geringem Infektionsrisiko

Untersuchungen, die in engem Kontakt zu Patient*innen aber nur an Kopf, Rumpf und Extremitéten
(mit Ausnahme des Mund-Nasen-Rachen-Raumes) vorgenommen werden, kdnnen als mit einem
geringeren Risiko behaftet eingestuft werden; dabei sollen (Patient*innen und) Untersucher*innen einen

MNS tragen.

Bei der in Tabelle 1 (4.5.2) beschriebenen apparativen Diagnostik sollten die gleichen
Vorsichtsmafinahmen und die Hygienevorschriften eingehalten werden, wie sie bei jedem engeren
Kontakt im Sinne von Face-fo-face-Kontakten empfohlen werden, bei dem der Mindestabstand von 1,5
Metern und der Kontakt-Zeitraum von weniger als 15 Minuten nicht eingehalten werden kann
(Morawska et al., 2020; van Doremalen et al., 2020). Diese Empfehlungen gelten auch fiir die

Blutabnahme.
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Tabelle 1 (4.5.2) Diagnostik mit geringem Infektionsrisiko

Untersuchung

Beispiele

Klinische Untersuchungen

Ultraschalluntersuchungen

EKG und Langzeit-Untersuchungen

Neurophysiologische Untersuchungen

Andere apparative Untersuchungen

Allergiediagnostik

Blutdruck- und Pulsmessung

Auskultation (Cor, Pulmo, Abdomen)

Erhebung des GefaBstatus inkl. GefaBauskultation
Untersuchungen der Gelenke und der Wirbelséule
Untersuchungen der Reflexe

Schilddriise

Abdomen

transthorakale Echokardiographie

Doppler- und Duplex-Sonographie der arteriellen Gefd3e
Duplex-Sonographie der vendsen Gefalle
Knochel-Arm-Index-Messungen (ABI)

Gelenke, Muskulatur, Bander und Sehnen

Ruhe-EKG und Monitoriiberwachung
Langzeit-EKG
Langzeit-Blutdruckmessung

EEG
EMG/Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
evozierte Potentiale (MEP, FAEP, SSEP)

Schlaf-Apnoe-Screening
Osteodensitometrie

PRICK Testung, Epicutantest

Version vom 1.11.2020

Nach jeder Ultraschalluntersuchung sollten die Schallkdpfe sowie die Oberflachen und Knopfe

des Gerites desinfiziert werden. Dabei sind die iiblichen Detergenzien, die fiir die Schallkopfe

zugelassen sind, zu verwenden. Analoges gilt fiir andere diagnostische Geridte und auch fiir die

Untersuchungsliege.

Wihrend und nach jeder Untersuchung sollte ausgiebig und griindlich geliiftet werden.

Computer einschlieBlich Zubehor (insbesondere PC-Méuse, Tastaturen) die Tischoberflichen,

Tiirklinken und Sitzfldchen sind ebenfalls regelmaBig zu reinigen und zu desinfizieren.

Funktionsdiagnostik mit erhohtem Infektionsrisiko

Untersuchungen, die im Bereich von bzw. iber Mund, Rachenraum und Nase vorgenommen werden,

werden als mit einem erhohten Risiko fiir Aerosolbildung und —exposition behaftet eingestuft. Dabei

sind Hygienemafilnahmen eingehalten werden, die immer mit der zustdndigen Hygieneabteilung
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abzustimmen sind (AG5 der DGK 2020; Pressemitteilung der DGK 2020). Aufgrund des
dynamischen Prozesses der COVID-19-Pandemie haben alle Rehabilitationseinrichtungen ihre

Regularien grundsatzlich immer den jeweils giiltigen lokalen und regionalen Verordnungen anzupassen.

Das eingesetzte Personal soll mit der Nutzung der Schutzausriistung und den Hygienemafnahmen

vertraut und entsprechend geschult sein.

Tabelle 2 (4.5.2) Diagnostik mit erhohtem Infektionsrisiko

Untersuchung Beispiele

Klinische Untersuchungen Inspektion des Mund-Nasen-Rachenraums

Laboruntersuchungen aktiver Materialgewinn von Sputum und anderen respiratorischen
Sekreten

Ultraschalluntersuchungen Transdsophageale Echokardiographie (TEE)

Endoskopie iiber Mund-Nasen-Zugang Bronchoskopie

Fiberendoskopische Schluckdiagnostik (FEES)

Andere apparative Untersuchungen Spirometrie, Bodyplethysmographie, FENO-Messungen, P0.1-
Messung, Lungendiffusionsmessung
Ergometrie und Spiroergometrie
H,-Atemtest

Allgemein gilt: Bei diagnostischen Prozeduren mit erhdhtem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-
Ubertragung, insbesondere durch Aerosole (wie fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES)
transdsophageale Echokardiographie, Bronchoskopie, Rachenabstriche), sollten auch bei SARS-CoV-
2-negativen Rehabilitand*innen  Schutzkittel, Atemschutzmasken (FFP2 oder FFP3) und
Schutzbrillen/Visiere genutzt werden. Bei einer transésophagealen Echokardiographie (TEE) ist
besondere Vorsicht geboten, da sie ein erhohtes Infektionsrisiko durch Aerosole in Verbindung
mit Hustenepisoden sowie bei der Intubation der TEE-Sonde und auch schon bei der
Rachenbetdubung mittels Oberflachen-Anédsthesie fiir das medizinische Personal und speziell
fiir die/den durchfiihrende/n Arzt/Arztin bergen (AGS5 der DGK, 2020; Pressemitteilung der
DGK, 2020): Schutzkittel, Atemschutzmasken und Schutzbrillen/Visiere sollten bei
Durchfithrung einer TEE wegen des erhohten Risikos genutzt werden. Wéihrend der
Untersuchung sollten nur maximal zwei Personen mit den Patient*innen im Untersuchungsraum
anwesend sein, Tiiren und Zwischentiiren sind geschlossen zu halten. TEE-Sonden sollten nach

Moglichkeit im selben Raum gereinigt werden (inklusive Griff, Kabel, Stecker).
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Bronchoskopien erfordern FFP3-Masken, Schutzbrille/Visier und Schutzkittel. (Einzelheiten s.
Darwiche et al., 2020).

Vor der Diagnostik iiber einen Mund-Nasen-Zugang kann eine viruzide Mund-Rachen-Spiilung mit
wassriger 1,25- -%iger PVP-lod Losung erfolgen (Herstellung durch Apotheke gemall Neuem Rezeptur-
Formularium, NRF Rezeptur). Bei Kontraindikation gegen lod kann alternativ die Kombination von

etherischen Olen mit 21,6 % Ethanol (Listerine Cool Mint) empfohlen werden (Kramer u. Eggers, 2020).

Lungenfunktionstests stellen einen potenziellen Weg zur Ubertragung von COVID-19 dar, da hierbei
Patient*innen = mit  Lungenkrankheiten = zusammenkommen und die Verfahren zur

Lungenfunktionspriifung von Husten und Tropfchenbildung begleitet sein kdnnen.

Auch bei Lungenfunktionspriifungen sollten die durchfiithrenden Mitarbeiter*innen eine FFP-2-Maske
tragen, zudem eine Schutzbrille oder ein Visier, die nach jeder Lungenfunktionspriifung desinfiziert
werden miissen. Von Untersucher*innen und Patient*innen beriihrte Geréte sollen nach jedem Einsatz
mit einer Oberflachendesinfektion desinfizierend gereinigt werden. Der Untersuchungsraum sollte

zwischen zwei Untersuchungen ausgiebig geliiftet werden.

Die Ergometrie fiihrt zu einer Steigerung der Ventilation der untersuchten Person und es kommt zur
Freisetzung von Tropfchen, Aerosol und Schweil. Schweill enthilt aber keine Coronaviren. Bisherige
Studien zu SARS-CoV-2 zeigen, dass mechanisch generiertes Aerosol auch SARS-CoV-2 enthilt.
Dadurch scheint eine Ubertragung iiber die Raumluft oder iiber Oberflichen mdglich (Morawska et al.,
2020; van Doremalen et al., 2020). Hierzu hat die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin (DGSP) und
der deutsche Olympische Sportbund (DOSB) eine Handlungsleitlinie mit Beschreibung des Inhalts und
der Umsetzung dieser Malinahmen herausgegeben (Nief} et al., 2020).

Die Hauptrisikominderung ist durch einen Ausschluss erkrankter oder symptomatischer Patient*innen
zu erreichen, was auf Rehabilitationspatienten zutrifft. Die Indikation zur Durchfithrung ergometrischer
Belastungsuntersuchungen sollte sich an diesen beiden Indikationsgruppen orientieren (NieB et al.,

2020):

Gruppe A) Abkldrung von Beschwerden, insbesondere von belastungsabhéngigen Symptomen sowie

im Rahmen der Krankheitsfindung und zum Therapieentscheid.

Gruppe B) Belastbarkeitsdiagnostik in der Bewegungs- und Trainingstherapie sowie

Vorsorgeuntersuchungen i. R. der Beurteilung der Berufsfahigkeit und der Erstellung von Gutachten.
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Bei der Ergometrie sollten die durchfilhrenden Mitarbeiter*innen eine Partikel-filtrierende FFP-2-
Maske tragen. Empfohlen ist weiterhin eine Schutzbrille oder ein Visier, die nach jeder Ergometrie
desinfiziert werden soll. Von Untersucher*innen und Patient*innen beriihrte Geréte, wie Ergometer,
Blutdruckmanschetten, Tisch-/Ablageoberflichen etc. sollen nach jedem Einsatz desinfizierend

gereinigt werden. Der Ergometrieraum sollte zwischen zwei Untersuchungen ausgiebig geliiftet werden.

4.5.3  Therapie

Allgemeine Hinweise zum SARS-CoV-2-Infektionsschutz bei der Therapie in einem SARS-CoV-2-freien

Bereich in einer Einrichtung

Da bis zu 50 % der SARS-CoV-2-Infizierten klinisch asymptomatisch sind, kann eine SARS-CoV-2-
Ubertragung durch Patient*innen oder Mitarbeiter*innen oder Besucher*innen nie vollstindig
ausgeschlossen werden. Zur Risikominimierung sind daher bei der Therapie-Planung/-Durchfiihrung

insbesondere folgende Gegebenheiten bzgl. einer SARS-CoV-2-Ubertragung zu beachten:

Héandedesinfektion: Alle Patient*innen und Mitarbeiter*innen sollen vor jeder (Einzel- oder Gruppen-

)Therapie eine hygienische Héandedesinfektion durchfiihren.

Hindedesinfektionsmoglichkeiten sollen vor bzw. in nichster Ndhe vor den Therapierdumen zur

Verfiigung stehen.

Abstandsregel (Einzel-, Klein- oder Grof3gruppentherapie): Je nach korperlicher Aktivitét - soweit nicht
ein direkter Therapeut*innen-Patient*innen-Kontakt erforderlich ist - und aktivem Sprechen /
Diskutieren sollen 1,5 bis 2 m Mindestabstand eingehalten werden. Bei passiven Gruppentherapien soll
ein Abstand von mindestens 1,5 m, bei Gruppentherapien mit Diskussion oder korperlicher Aktivitét
von mindestens 2 m eingehalten werden. Da bei kleinen Kindern sichere Abstinde nur sehr schwer

einzuhalten sind, sollten Therapien hier im Freien stattfinden

RaumgroBe: begrenzt die Teilnehmerzahl. Die RaumgrofBe soll so bemessen werden, dass die

Abstandsregel immer eingehalten werden kann.

Schutzmasken: Jede Einrichtung soll, abhédngig von der aktuellen Infektionslage und dem Patientengut
festlegen, ob Patient*innen und Mitarbeiter*innen grundsétzlich Masken tragen sollen. Jede Einrichtung
soll, abhingig von der aktuellen Infektionslage und dem Patientengut festlegen, ob hierbei eine FFP2-
Maske genutzt werden soll, oder ob ein medizinischer MNS ausreichend ist. Grundstindig wird

empfohlen: Bei direktem korperlichen Patient-Therapeut-Kontakt soll der/die Therapeut*in einen MNS
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tragen. Bei anstrengenden korperlichen Aktivitdten und/oder lautem Sprechen soll der Mindestabstand
2 m betragen und Therapeut*innen sollen einen MNS tragen. Patient*innen, die auch wéhrend der
Rehabilitation auBenklinische soziale Kontakte pflegen, sollten bei direktem korperlichen Patient-
Therapeut-Kontakt und anstrengenden korperlichen Aktivitdten und/oder lautem Sprechen wenn
toleriert einen MNS tragen; dabei sollten das Rehabilitationssetting und die regionale Pandemiesituation

beriicksichtigt werden.

Liiftungsbedingungen: Vor jeder Therapieraumnutzung sollte 5 — 15 Minuten ein Sto3- oder Querliiften
erfolgen (Fensterkippen reicht nicht). Je groBer der Raum, desto ldnger ist die erforderliche
Liiftungsdauer. Diese ist bei hohen Temperaturen ldnger als bei niedrigen. Rdumen, die schlecht geliiftet
werden konnen, sollten fiir Gruppentherapien gemieden werden, zumindest sollen dort die Absténde

zwischen den Gruppen deutlich verlangert werden, um eine ausreichende Liiftung zu erméglichen.

Einzeltherapie

Je schwerer die Patient*innen betroffen sind, desto schwieriger sind Abstandsregelungen in den
Therapien umzusetzen, insbesondere in der Einzeltherapie. Daher hat fiir dieses Patientenklientel die
Implementierung von Barrieremaflnahmen (u.a. Masken) und die Sicherstellung eines negativen

Infektionsstatus von Patient*innen und Behandlern eine hohere Bedeutung.

Wenn auf eine korperlich anstrengende Einzeltherapie mit engem Kontakt (kein Abstand von
mindestens 1,5 m) nicht verzichtet werden kann und bei der Therapie von Patient*innen aus
Risikogruppen (z.B. pulmonale Vorerkrankungen, Malignompatienten), sollten folgende zusétzliche
MafBnahmen zur Kontrolle des Infektionsstatus bei Patient*innen und Mitarbeiter*innen etabliert
werden: Patient*innen sollten, wenn moglich, einen MNS tragen und eine hygienische

Héndedesinfektion (vor/nach Therapie) durchfiihren.

Und - solange eine Infektion einer/s Patient*in nicht ausgeschlossen ist, gilt:

Mitarbeiter*innen: Bei engem Kontakt, insbesondere im Hals- und Kopfbereich, bei der Versorgung
von Patient*innen mit Trachealkaniile oder bei diagnostischen Rachenabstrichen und bei lingerem
Sprechen sollen Mitarbeiter*innen FFP2-Masken moglichst ohne Ausatemventil, Schutzbrille/Visier,
langdrmligen Schutzkittel und Handschuhe tragen und eine hygienische Handedesinfektion (vor/nach
Therapie) durchfiihren. Bei Tatigkeiten mit erhohtem Risiko fiir die Perforation der Handschuhe kann

das Tragen von zwei Paaren Handschuhen iibereinander empfohlen werden.
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Gruppentherapie

Fir Gruppentherapien sollen abhidngig von Raumgrofe, -volumen, -beliiftungsmoglichkeiten,
korperlicher Intensitdt der Therapien und dem Einsatz von Barrieremafinahmen maximale
Gruppenstiarken definiert werden, die nicht {iberschritten werden sollen. Vor / bei Betreten und
Verlassen der Rdume sollen Menschenansammlungen vermieden werden. Dies kann z.T. iiber

entsprechende Informationen oder iiber die elektronische Terminplanung organisiert werden.

Therapie an Gerdten

Bei Geridten, die von mehreren Patient*innen genutzt werden, soll auf eine konsequente
Flachendesinfektion nach Benutzung geachtet werden. Bei kooperationsfahigen Patient*innen kann das

auch durch die Patient*innen selber erfolgen, eine Supervision ist aber erforderlich.

Therapie im Bewegungsbad

Therapien im Bewegungsbad stellen eine besondere Herausforderung dar, da diese zwar unter erhdhter
korperlicher Aktivitdt stattfinden, aber kein MNS getragen werden kann. Hier kann analog auf die
Regelungen fiir Schwimmbéder zuriickgegriffen werden: Auch im Wasser soll unbedingt auf einen
ausreichenden Abstand der Patient*innen untereinander geachtet werden. Die Liiftungsanlage sollte
moglichst nur Frischluft (keine Umluft) zufiihren. Beim Umkleiden soll ebenfalls auf ausreichenden
rdumlichen Abstand geachtet werden, kann moglichst auf dem Patientenzimmer stattfinden. Die
Nutzung gemeinschaftlicher Duschen ist kritisch zu priifen, alternativ sollte das Duschen auf den

Patientenzimmern erfolgen.

Edukative Angebote

Edukative Angebote im Rahmen der Rehabilitation umfassen Patienteninformation (Schwerpunkt:
Theoretische Wissensvermittlung, oft mittels Frontalvortrigen) und Patientenschulung bzw. -
Verhaltenstraining (Schwerpunkt: Interaktive Vermittlung von Wissen und praktischen Fertigkeiten mit
dem Ziel eines gesundheitsforderlichen Verhaltens, zumeist in geschlossenen Gruppen) (Faller et al.,
2011). Diese sind im ,,Kapitel C** der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) u.a. mit Angaben
zum Setting und zur maximalen Teilnehmerzahl systematisch katalogisiert (DRV, 2015). Dabei sind im
KTL fir die meisten Informationsvortrige keine festen Obergrenzen fiir die Gruppengréfien

vorgegeben, bei vielen Patientenschulungen ist diese bisher auf max. 15 Teilnehmer festgelegt. Im
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nachfolgenden Text sollen Aspekte der Umsetzung edukativer Therapieangebote unter Bedingungen der

COVID-19-Pandemie formuliert werden.

Patienteninformation (Theoretische Wissensvermittlung)

Unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie sind Frontalvortrdge mit dicht beieinandersitzenden

grofBeren Gruppen von Rehabilitand*innen ohne entsprechende SchutzmafBinahmen nicht vertretbar.
Die notwendigen Schutzmafnahmen konnen eingeteilt werden in:

- Anforderungen an Réume und Desinfektionsmafinahmen
o RaumgroBe: Vorgegeben seitens der Kostentrdger ist (in geschlossenen Rdumen bei
Gruppentherapien) ein Mindestabstand von 2 m, empfohlen werden mindestens 10 m?
Raumfldche pro Rehabilitand*in (DRV, 15.05.2020)
o Oberflichen sollen regelmdBig entsprechend der KRINKO-Empfehlung
,»Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen®
(RKI, 01.01.2004) desinfiziert werden (Wischdesinfektion, keine Spriihdesinfektion).
Entsprechende Desinfektionsméglichkeiten miissen im Raum zur Verfiigung stehen.
Wichtig ist der Hinweis fiir Rehabilitand*innen und Personal: Die konsequente
Umsetzung der Hindehygiene ist die wirksamste MaBnahme gegen die Ubertragung
von Krankheitserregern auf oder durch Oberflichen (RKI, 04.04.2020).
o eine Bereitstellung von Héandedesinfektionsmoglichkeiten soll direkt vor den
Schulungsrdumen erfolgen
o Réume sollen regelméBig nach / vor Gruppenveranstaltungen geliiftet werden
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmafBnahmen bzgl. des Personals
o Maskenpflicht (MNS), gef. in Abhéngigkeit von den individuellen Gegebenheiten
(Choon-Huat Koh et al., 2020)
o Héndedesinfektion vor Betreten und beim Verlassen des Raum
- Anforderungen an Hygiene und SchutzmafBnahmen bzgl. der Rehabilitand*innen
o Maskenpflicht (MNS), ggf. in Abhédngigkeit von den individuellen Gegebenheiten

o Héandedesinfektion vor Betreten und beim Verlassen des Raum

Patientenschulung/-verhaltenstraining (Praktische Wissensvermittlung)

Bei interaktiven Patientenschulungen mit Gruppendiskussionen und praktischer interaktiver

Fertigkeitsvermittlung (z.T. mit korperlichem Kontakt) sind noch strengere Hygienevorgaben zu
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fordern. Ohne aktuelles negatives PCR-Untersuchungsergebnis muss auf iibertragungstrachtige
praktische Ubungen in Gruppen verzichtet werden, z.B. beim praktischen Dosieraerosol-Device-

Training oder bei der Peak-Flow-Meter-Schulung.

- Anforderungen an Rdume und Desinfektionsmafinahmen
o RaumgroBe: Falls ein Mindestabstand von 1,5 m nicht mdglich ist (z.B. bei Schulung,
die einen korperlichen Kontakt erfordern), soll ein MNS zumindest fiir
Mitarbeiter*innen getragen werden, wenn der Mindestabstand zwischen Patient*innen
nicht eingehalten werden kann, auch von Patient*innen. Die RaumgroBe sollte
mindestens 10 m?* Raumfléche pro Rehabilitand*in betragen.
o Die Bereitstellung von Héndedesinfektionsmoglichkeiten soll direkt vor oder in den
Schulungsrdumen erfolgen.
o Oberflachen sollen nach/vor jeder Schulung entsprechenden den RKI-Empfehlungen
desinfiziert werden
o Réume sollen regelméBig und ausreichend nach / vor Schulungen geliiftet werden
- Anforderungen an Hygiene und Schutzmalinahmen bzgl. des Personals
o Maskenpflicht (MNS) in Abhéangigkeit von den individuellen Gegebenheiten
Héndedesinfektion vor Schulungsbeginn und nach Kontakt (Personen, gemeinsame
Utensilien) (Choon-Huat Koh et al., 2020)
- Anforderungen an Hygiene und Schutzmalinahmen bzgl. der Rehabilitand*innen
o Maskenpflicht (med. MNS) in Abhéngigkeit von den individuellen Gegebenheiten
o Héndedesinfektion vor Schulungsbeginn und nach Kontakt (Personen, gemeinsame

Utensilien)

Dariiber hinaus konnen bei entsprechender Infrastruktur, ausgewdhlte Inhalte von
Patienteninformationen und -Schulungen per Videokonferenzen (,,Tele-Rehabilitation®) mit
Ubertragung in die Patientenzimmer durchgefiihrt werden. Der Zugewinn an Infektionsschutz muss
hierbei gegen den Verlust an Interaktion abgewogen werden. In einer randomisiert kontrollierten Studie
konnte aber zumindest ein vergleichbarer Wissenszuwachs im Rahmen der Patientenschulung von

Rehabilitand*innen mit Asthma bronchiale (Kohler et al., 2020) gezeigt werden.
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Patienteninformation zu den erforderlichen InfektionsschutzmaBBnahmen wéhrend der Rehabilitation im

Rahmen der COVID-19-Pandemie (DRV, 15.05.2020)

Durch eine strukturierte Patienteninformation/-Schulung zu Beginn der Rehabilitation sollte
sichergestellt werden, dass jeder Rehabilitand*in {iber die notwendigen Maflnahmen informiert ist
(Patienten-Information) und auch die Umsetzung praxisnah vorgestellt wurde. Die Inhalte der Schulung
richten sich nach den aktuellen evidenzbasierten Vorgaben der entsprechenden Fachgesellschaft, die an

andere Stelle dieser Leitlinie ausfiihrlich dargestellt sind.
Die wichtigsten Inhalte der Schulung sind:

- Basiswissen SARS-CoV-2 / COVID-19 (Was muss ich als Rehabilitand*in wissen? Warum
muss ich mich und andere schiitzen? Risikogruppen)

- Basiswissen Ansteckungswege (Dauer und Bedeutung der Inkubationszeit: Potenzielle
Ansteckungsgefahr auch bei klinisch Gesunden; typische Gefahrensituationen)

- Prinzipien der SchutzmaBnahmen (Abstand, Masken, Hindedesinfektion, ,richtiges
Husten/Niefen)

- Verzicht auf direkten korperlichen Kontakt (Handeschiitteln)

- Sensibilisierung fiir COVID-19-Krankheitssymptome (Notwendigkeit eines regelméaBigen
Routine-Infektionszeichen-Check-ups wihrend der Rehabilitation)

- Richtiger Umgang mit Schutzmasken

- Richtige Hiandedesinfektion

4.6 Besuche durch Angehorige

Das Ziel einer Rehabilitation ist die Riickkehr in den Alltag. Daher kann insbesondere bei langen
Rehabilitationsdauern schwer betroffener Patient*innen die soziale Anbindung eine grof3e Rolle fiir den
Rehabilitationserfolg spielen. Andererseits sind diese Patient*innen und vor allem deren Mit-
Patient*innen in der Regel auch besonders gefidhrdet. Diese beiden berechtigten Interessen miissen
gegeneinander abgewogen werden. Wenn Besuche erfolgen, sollten diese unter strikter Wahrung der
Abstands- und Hygieneregeln und einer Nachvollziehbarkeit der Kontakte erfolgen. Es soll
sichergestellt werden, dass Besucher*innen symptomfrei sind, eine entsprechende schriftliche
Bestitigung der Besucher*innen fiihrt zu einer rechtlichen Verbindlichkeit. Besucher*innen sollen die
Hygiene-Regularien einhalten, die zu denen fiir Mitarbeiter*innen analog sind (Symptomfreiheit,
Héindedesinfektion, Mund-Nasen-Bedeckung/MNS);  Abstandsregeln sollten nach Moglichkeit

eingehalten werden. Die Nachvollziehbarkeit der Besuchskontakte soll durch das Nachhalten von

55



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion Version vom 1.11.2020

Kontaktdaten der Besucher (Vorname, Nachname, Anschrift, Telefonnummer) tiber einen Zeitraum von

4 Wochen ab Besuch gewéhrleistet werden.

4.7 Verlegung oder Entlassung

4.7.1 COVID-19-Erkrankte

Verlegung bzw. Entlassung aus einem COVID-19-Versorgungsbereich in eine Einrichtung oder nach
Hause (gemdf RKI ,,COVID-19: Kriterien zur Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. aus der

héuslichen Isolierung‘)

Verlegung in eine andere Einrichtung in deren COVID-19-Versorgungsbereich zur Weiterbehandlung

Bei der Verlegung von Patienten aus dem COVID-19-Bereich und dem Verdachtsfallbereich sollen die
weiterbehandelnden Einrichtungen vorab informiert werden. Auch weiterbehandelnde Einrichtungen
wie Rehakliniken oder Pflegeheime sollen ein Konzept zum Umgang mit Infizierten und
Verdachtsfillen entwickeln. Eine ldngerfristige Versorgung dieser Patient*innen sollte nur erfolgen,

wenn analog zu den o.g. Festlegungen eine rdaumliche und personelle Trennung realisiert werden kann.

Entlassung in die héusliche Isolierung
Bedingungen fiir eine Entlassung in die héusliche Isolierung sind:

- Klinische Besserung, die basierend auf Aarztlicher Einzelfallbeurteilung eine ambulante

Weiterbetreuung erlaubt
UND

- Voraussetzungen bzgl. Umfeld erfiillt (siche www.rki.de/covid-19-ambulant)

Verlegung oder Entlassung ohne Isolierungsnotwendigkeit
- Symptomfreiheit seit mind. 48 Stunden bezogen auf die akute COVID-19-Erkrankung
UND

- frithestens 10 Tage nach Symptombeginn
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UND bei schwerem COVID-19-Verlauf (mit Sauerstoffbediirftigkeit)

- bei negativer PCR-Untersuchung aus zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen: ein oropharyngealer
und ein nasopharyngealer Abstrich (Einzelne PCR-Untersuchung ausreichend nach Uberfiihrung zweier
Abstrichtupfer in das dasselbe Transportmedium oder Abnahme mit demselben Abstrichtupfer zunichst
oropharyngeal, dann nasopharyngeal); oder hohem Ct-Wert, der mit Nicht-Anziichtbarkeit von SARS-
CoV-2 einhergeht,

4.7.2  SARS-CoV-2-positive, asymptomatische Patient*innen
Kriterien zur Entlassung von durchgehend asymptomatischen SARS-CoV-2-Infizierten
- Frithestens 10 Tage nach labordiagnostischem Erstnachweis des Erregers

Hinweis: Bei asymptomatischen SARS-CoV-2-Infizierten kann das Kriterium der Gesundung nicht
angewendet werden. Daher wird hier eine Entlassung frithestens 10 Tage nach labordiagnostischem

Erstnachweis des Erregers empfohlen.

4.8 Ausbruchsmanagement

Auch Einrichtungen, die keine positiven Patient*innen behandeln, sollen Vorbereitungen fiir das
Auftreten von positiven Befunden bei Mitarbeiter*innen oder Patient*innen treffen. Wichtige Elemente

sind dabei

- Die Definition des Umgangs mit positiven Patient*innen, also Identifikation von COVID-19-
Aufnahmekrankenhdusern bzw. Einrichtungen, die die Versorgung von hilfsbediirftigen, aber
nicht akut krankenhauspflichtigen Patient*innen iibernehmen kénnen. Nicht symptomatische,
nicht stationdr behandlungsbediirftige Patient*innen kénnen kurzfristig in die Héauslichkeit
entlassen werden unter Einbindung der Gesundheitsdmter der Einrichtung und des Wohnortes.

- Ein standardisiertes Vorgehen zur Nachverfolgung von Kontakten positiv getesteter
Patient*innen und/oder Mitarbeiter*innen. Entsprechend sollte ein Plan fiir ein strukturiertes
Vorgehen zur Kontaktverfolgung vorliegen.

- Typische Kontaktpersonen bei Patient*innen sind pflegerisches Personal (in der Regel
stationsbezogen), drztliches Personal (in der Regel stationsbezogen oder in der Dienstsituation),
Therapeuten (in der Regel iliber Planungsunterlagen zu extrahieren), Mitpatient*innen im
Rahmen von Gruppentherapien (iiber Terminplanung zu identifizieren), eventuelle gemeinsame

Mabhlzeiten (entsprechende Nachversorgungsmoglichkeiten sind zu etablieren), Besucher (sind
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zu dokumentieren) sowie ggf. im Rahmen weiterer privater Kontakte (in der Regel iiber
Selbstauskunft des/der Patient*innen).

- Typische Kontaktpersonen von Mitarbeiter*innen sind Patient*innen (Terminplanung /
Selbstauskunft der Mitarbeiter*innen), das jeweilige berufsspezifischen Teams (in der Regel
iiber Dienstpldne), andere Berufsgruppen im Rahmen von Team- oder sonstigen
interdisziplindren Sitzungen (in der Regel iiber Terminplanung zu extrahieren), gemeinsame
Mabhlzeiten oder sonstige private Kontakte innerhalb der Klinik (Selbstauskunft).

- Im Rahmen eines unerwarteten positiven Befundes von Mitarbeiter*innen und / oder
Patient*innen, die sich bereits im Haus befinden, ist kurzfristig mit einer hohen Zahl von
erforderlichen Testungen zu rechnen. Laborstrukturen fiir diesen Fall sind zu definieren.

- Fiir den Fall eines Ausbruchs (mehr als ein positiver Befund im rdumlichen und zeitlichen
Zusammenhang) wird auf die entsprechenden Richtlinien des RKI verwiesen (Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI).
2002. ,,Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehduftem Auftreten
nosokomialer  Infektionen.“  Bundesgesundheitsblatt -  Gesundheitsforschung -

Gesundheitsschutz 45  (2): 180-86.  https://doi.org/10.1007/s00103-001-0363-2.)
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5 Rehabilitationsbehandlung bei COVID-19

Kapitel 5 beschreibt das rehabilitative Vorgehen, wenn Personen an COVID-19 erkranken und einer

Rehabilitationsbehandlung bediirfen.

5.1 Rehabilitative Aspekte wihrend der Akut- und Intensivbehandlung

(Krankenhaus inkl. Intensivstation)

Bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt kommt es zu ausgepragter Muskelatrophie und -dysfunktion
(Wischmeyer, San-Millan, 2015). Dazu tragen auch Medikamente wie Corticosteroide bei (Rochwerg
et al., 2018), deren Anwendung bei COVID-19 diskutiert wird (Sterne et al., 2020). Die Critical Illness
Polyneuropathie stellt ebenso eine wichtige Herausforderung dar. Vor diesem Hintergrund sollten
Patient*innen frithzeitig rehabilitiert werden, um Muskelverlust und Funktionsverlust zu minimieren.
Erste MaBnahmen, deren Wirksamkeit belegt ist, sind geplante Sedierungspausen wihrend der
Beatmung mit frithzeitiger Bewegung (Schweickert et al., 2009) und neuromuskulére Elektrostimulation
einzelner Muskelgruppen (Rodriguez et al., 2012). In einer Studie (Bailey et al., 2007), in der eine hohe
Zahl von Trainingsaktivierungen bei iiber 100 Intensivpatient*innen durchgefiihrt wurde, wurde
gezeigt, dass Sitzen im Stuhl, Sitzen im Bett und Laufen bei den Patient*innen mdglich ist, und dass es
im Rahmen der sehr frithen Rehabilitation kaum problematische unerwiinschte Nebenwirkungen gab.
Blutdruckanstiege von > 200 mm Hg bzw. —abfille < 80 mm Hg systolisch, Desaturierung < 80 % (O»),
sowie Sturzereignisse wurden bei weniger als 1 % der Aktivierungsmafinahmen beschrieben. Zudem
trat keine einzige akzidentelle Extubation im Rahmen der Friihrehabilitation auf. Speziell fir COVID-
19-Patient*innen sind Trainingskonzepte in der Akutphase bislang nicht publiziert. Die kardiale und
vaskuldre Situation sollte hierbei gut iiberwacht werden, insbesondere dahingehend, dass kritisch kranke
COVID-19  Verldufe eine Systemerkrankung mit kardialer Beteiligung , haufigen
Herzrhythmusstorungen und myokardialer Affektion darstellen (Li et al., 2020).

Rehabilitative Behandlungsansitze sollten bereits auf der Intensivstation zum Einsatz kommen.

Nachfolgend werden Empfehlungen fiir die frithe Rehabilitation von Patient/innen mit COVID-19 im

Sinne der therapeutisch-konzeptuellen Hinweise fiir die Behandlung von Patient*innen gemacht.

59



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion Version vom 1.11.2020

Tabelle 1 (5.1) Rehabilitative Aspekte wihrend der Akut- und Intensivbehandlung

Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Infektionsschutz (Liebl et al.,
2020; ReiBhauer et al., 2020;
RKI, 09.9.20; Wolfel et al.,
2020)

iibergeordnete Hygienevorschriften dieser Leitlinie

Anleitungen und Hinweise zur personlichen Schutzausriistung (PSA)
sowie Hinweise und Anpassung von PSA in puncto Therapieform, v.a.
bei atem-therapeutischen Maflnahmen

Kenntnis tber die Infektiositit einzelner Patient*innen

Tragen addquater PSA (bei potenziell Aerosol-generierenden Tétig-
keiten addquate FFP-Masken, Schutzbrille, virendichter Kittel)

Tragen von Mund-Nase-Schutz (MNS), wenn vertrdglich, auch von
(potenziell) infektiosen Patient*innen innerhalb der Therapieeinheiten

Notwendige Teamsitzungen stets unter Infektionsschutzkautelen
(Masken, Abstand), evtl. als Videokonferenz umsetzen

Abstandsregeln und addquate Schutzkleidung in nétigen Présenz-
sitzungen

Kontaktminimierung im Team mittels Planung

Abstandsregelungen zwischen Patient*innen oder bei Nichtumsetz-
barkeit Tragen von MNS

Logistische Vorbereitung

(Liebl et al., 2020; ReiBhauer
et al., 2020)

verpflichtende, tdgliche Information des Teams, z. B. via Klinik-
intranet
Stellen von personlicher Schutzausriistung (PSA)

Teamschulungen: in-house-Schulungen auch bzgl. Bauchlagerung,
Face-to-Face-Hygieneschulungen inklusive Nutzung von PSA, Nach-
schulung von Riickkehrer*innen an den Arbeitsplatz (Cave: Schicht-
arbeiter*innen, Nichtmuttersprachler*innen)

Training aller verfiigbaren Physiotherapeut®*innen
Detektieren von Risikogruppen innerhalb der Mitarbeiter*innen

Schulung O»-pflichtiger Patient*innen zum Umgang mit tragbaren O,-
Flaschen

,Digitale Rehabilitation® einfiihren, wo moglich (medial basierte
Eigeniibungsprogramme oder Video-Therapieanleitung, u.U Smart-
phones und Tablets der Patient*innen mit einbinden)

Umgebungsabpassung (Liebl
et al., 2020; ReiBBhauer et al.,
2020)

Bereitstellung von Hilfsmitteln im Patientenzimmer — Stuhl oder
Rollstuhl am Bett, Toilettenstuhl im Zimmer sowie Therapiemittel fiir
Eigeniibungen
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Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Friih-Rehabilitations-
Assessments (Liebl et al.,
2020; Reifhauer et al., 2020,
Liebl, 2019; Liebl et al., 2016;
Liebl et al., 2018)

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

Assessment der Aktivitidten des taglichen Lebens, z.B. anhand des
Barthel-Index

Assessment der selbststindigen Mobilitdt mit geeigneten Indices
(Charité Mobility Index CHARMI oder dhnliche Instrumente)

Aufnahmeassessments sind gleichsam Beginn der Entlassplanung:
absehbaren Pflege- und héuslichen Versorgungsbedarf frithzeitig
identifizieren und Sozialdienst involvieren

Therapeutische Malinahmen

(Liebl et al., 2020; Reillhauer
et al.,, 2020, Thomas et al.,
2020; Zonghua et al., 2020;
Jaber et al., 2011; Kim et al.,
2011; WHO, 27.03.20; SCCM,
27.3.20)

Hinweise zur Indikationsstellung zur Ergotherapie, Physiotherapie,
Logopadie und (Neuro-)Psychologie bei COVID-19 beachten

Bei unklarer Indikation: Inanspruchnahme des Konsildienstes der
Physikalischen und rehabilitativen Medizin oder andere Rehabilita-
tions-Mediziner

Atemtherapie (AT) (CAVE: mogliche Aerosol-Entstehung)
Prophylaxe und Behandlung der Dekonditionierung durch Immobi-
litat

(z. B. ICU-acquired weakness) durch Krankengymnastik, Aktivierung
und physikalisch-rehabilitative Therapien

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

Atemtherapie der Akutphase

ReiBhauer et al., 2020; Thomas
et al., 2020; Zonghua et al.,
2020; Jaber et al., 2011; Kim et
al., 2011; WHO, 27.03.20;
SCCM, 27.3.20)

Verzicht auf atemtherapeutischen Maflnahmen, die Atemarbeit bzw.
Atemzugvolumen erhohen (Gefahr: kardiale Dekompensation und
Hustenprovokation)

Verzicht auf atemtherapeutische Hilfsmittel (Flutter, Triflow usw.)
Therapieempfehlungen
Milder Verlauf mit erhaltener Mobilitit — Anleitung zur Eigeniibung

Milder Verlauf und/oder Pneumonie mit neuromuskuldrer Komorbi-
ditét oder exsudative Phase — Atemtherapie mit Sekretmanagement
und Anleitung zur Eigeniibung

Schwere Pneumonie bzw. bei abgeschwichtem Hustenstof3, produkti-
vem Husten, bildmorphologischen Korrelaten fiir Pneumonie und
Sekretverhalt — AT, mehrmals tdglich — passives Atemtraining:
Dehnlagerung, Drainagelagerung, Bauchlagerung, 130-Grad-Lage-
rung, Sekretmobilisation, distale Atemreize, passive Atemreize, ther-
mische Atemreize, Hustentraining mit aktiven Husteniibungen, Lip-
penbremse, Reflektorische Atemtherapie, Sitz an Bettkante, Fiille mit
Bodenkontakt oder Herzbett
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Bedarf

Zu beachtende Aspekte (rehabilitativ therapeutisch-konzeptuelle
Hinweise)

Friihmobilisation und Friih-
rehabilitation (Liebl et al.,
2020; ReiBhauer et al., 2020;
Thomas et al., 2020)

Hauptziel der Mobilisierung: ,,Vertikalisierung® der Patient/innen in
abgestuften Therapiezielen wie folgt:

Selbststandiges Positionieren innerhalb des Bettes

Sitz an der Bettkante

aktive Transferfahigkeit an die Bettkante

Transfer in den Rollstuhl/Stuhl

Rollstuhlmobilitit

Stand mit Hilfsmitteln und Hilfspersonen

Anbahnung von Schritten zum Gehen mit und ohne Hilfsmittel
Treppensteigen

Rumpfstabilisierung (z. B. durch isometrisches Training) flir immo-
bile Patient/innen

Ubung von Koordination und Gleichgewicht

aktive Bewegungsiibungen sowie

frithzeitiges Eigeniibungsprogramm

aktivierende Pflege und ADL-Training (Pflegepersonal, Ergotherapie)

Trainingsintensitit: Uberlastung in der Akutphase strikt vermeiden,
Monitoring mittels Borg-Atemnot-Skala (Wert nicht iiber 3) und
Messung der O»-Sattigung.

keine Belastung bei Fieber, O,-Sittigung < 95 % unter O,-Gabe,
Hypotonie/Hypertonie und/oder Krankheitsverschlechterung
Abbruchkriterien: Schwere Atemnot, AP-Symptomatik und Ortho-
stase-Probleme

Physikalische Therapie
(Liebl et al., 2020; Lucchini et
al., 2019; Ponseti et al., 2016)

Da Nebenwirkungen des Pronings/der Bauchlagerung auch Gesichts-
und Kopflymphodem umfassen:

manuelle Lymphdrainage (MLD) iiber 15-20 Minuten
Anleitung zum Selbstiibungsprogramm

Spezifische Wundpflege bei Druckgeschwiiren (Ohren, Wangen bzw.
Wangenknochen, Kinn, Ferse, Augenlider, Abdomen, Genitalbereich,
Schulterblatt, Thorax, auch im Bereich der Brust/Briiste)

MalBnahmen der Hydrotherapie, wie morgendliche wechselwarme
Waschungen konnen Vegetativum und die Normalisierung des Tag-
Nacht-Rhythmus positiv beeinflussen

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

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

Indikation zur Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) bei Hypoxémie mit
Besserung unter O,-Applikation priifen
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5.2 Friithrehabilitation

Friihrehabilitation bezeichnet die Krankenhausbehandlung (nach §39 SGB V), bei der neben der
akutmedizinischen und z.T. noch intensivmedizinischen Versorgung ein integrierter Schwerpunkt der
Behandlung die multiprofessionelle Friihrehabilitation ist. Ziel der Behandlungsphase ist es, die
Organsituation zu stabilisieren und parallel eine intensive Korperfunktions- und Aktivitédts-orientierte
Friihrehabilitation umzusetzen, um so die Gesundheit insgesamt zu stabilisieren, Pflegebedirftigkeit zu

vermeiden, Rehabilitationsfahigkeit zu erreichen und Teilhabe zu fordern.

Die Notwendigkeit frithrehabilitativer Behandlungsangebote besteht insbesondere bei Patient*innen
nach Langzeitbeatmung oder mit fortbestehender ventilatorischer Insuffizienz und stark reduziertem
Allgemeinzustand oder sekundéren neurologischen Beeintrachtigungen (Liebl et al., 2020; Rollnik et
al., 2020). In Abgrenzung zur Anschlussrehabilitation (AR/AHB) sind Friih-Rehabilitations-
Patient*innen klinisch nicht stabil, bediirfen der Krankenhausbehandlung und sind bei den Alltags-
verrichtungen wie der Korperpflege, dem Aufstehen und der Mobilitit noch auf fremde Hilfe
angewiesen. Es besteht zudem auch ein hoheres Risiko fiir Komplikationen im Verlauf, so dass die
Anforderungen an die medizinische Betreuung hoher sind und die Moglichkeit der akutmedizinischen
Versorgung von Komplikationen (ohne Riickverlegung auf die Aufnahme- oder Intensivstation)
vorhanden sein soll. Zum anderen ist der Personalaufwand in der Pflege und Therapie deutlich groBer.
In Deutschland formell abbildbar sind die fachiibergreifende, neurologisch-neurochirurgische und
geriatrische Frithrehabilitation, die ja nach Fallschwere und Konstellation in der COVID-19- und Post-
COVID-19-Friihrehabilitation zur Anwendung kommen sollten. Dabei sind die in Kapitel 4
aufgefiihrten Empfehlungen der Krankenhaushygiene und des Arbeitsschutzes zu beachten.
COVID-19 fiihrt hiufiger zu ldngeren intensivpflichtigen Zustandsbildern und damit zunehmend auch
z.T. sehr schwer ausgeprigten sekundir neurologischen Schadigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems (,,Post intensive Care Syndrome, PICS*) mit kognitiven, emotionalen und motorischen
Einschrankungen. Wie unten im Kapitel ,,Neurologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-
Infektion mit vorwiegend neurologischer Problemlage® ndher ausgefiihrt wird, fiihrt COVID-19 zudem
zu einer Reihe weiterer neurologischer Erkrankungen, die, wenn sie zu starkeren Funktionsstérungen
fiihren, eine fachspezifische Friihrehabilitation notwendig machen.

Bei (COVID-19- und) Post-COVID-19-Betroffenen mit relevanten Schédigungen des peripheren
und/oder zentralen Nervensystems soll eine neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
durchgefiihrt werden, diese schlieBt fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsentwdhnung
(Weaning) ein.

Bei pulmonal begriindeten Weaning-Versagens sollen Post-COVID-19-Betroffene zur prolongierter

Beatmungsentwohnung  auf  einer  pneumologisch  oder  anisthesiologisch  geleiteten
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Beatmungsentwohnungs-Einheit betreut werden. In jedem Fall soll vor Entlassung eines beatmeten
Post-COVID-19-Betroffenen in die auBerklinische Intensivpflege das Potential fiir eine

Beatmungsentwdhnungsbereitschaft durch eine/n qualifizierte/n Arzt/Arztin gepriift werden.

5.3 Anschluss-Rehabilitation und medizinische Heilverfahren nach einer

SARS-CoV-2-Infektion

5.3.1 Indikationsiibergreifende Aspekte der Medizinischen Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-
Infektion

Aufgrund der prddominanten Virusiibertragung per Tropfcheninfektion iiber die Schleimhéute der
oberen Atemwege (ggf. Augen) betrifft COVID-19 primidr die Atemwege und die Lungen. Die
Krankheitsverldufe sind unspezifisch, vielfdltig und variieren stark. Laut RKI (RKI / STAKOB; Stand
06.08.2020) konnen bei einer SARS-CoV-2-Infektion folgende klinische Schweregrade unterschieden

werden:
- Leicht und unkompliziert (keine Pneumonie)
- Moderat (leichte Pneumonie)

- Schwer (Pneumonie, definiert durch Fieber und Lungeninfiltrate und entweder Atemfrequenz >

30/min, schwere Luftnot oder SpO, < 90 % bei Raumluft)

- Kritisch (ARDS, Hyperinflammation mit dem klinischen Bild einer Sepsis, bzw. eines septischen

Schocks mit Multiorganversagen)

Etwa 80 % der Erkrankungen verliefen im Friithjahr 2020 mild bis moderat, ca. 20 % der in Deutschland
gemeldeten Félle wurden hospitalisiert. In ca. 5 % der Fille bestand die Indikation zur
intensivmedizinischen Therapie, bei einem Grofiteil mit Notwendigkeit einer invasiven

Beatmungstherapie.

Insbesondere bei Patient*innen nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch nach
iiberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil Symptome (z.B. Belastungsdyspnoe,
Leistungsschwiche), Organschadigungen (z.B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber, Niere und
Muskulatur) sowie psychische Symptome (Barker-Davies et al., 2020). Zu deren Behandlung sollten

rehabilitative Angebote, meist zundchst als stationdre Rehabilitation initiiert werden.
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Spatfolgen betreffen insbesondere die Lungen (u.a. Lungenfibrosen, pulmonale Hypertonie bei
Thromboembolien) aber auch viele andere Organe (u.a. Nervensystem, Muskulatur sowie Herz und
Kreislauf), dariiber hinaus konnen relevante psychische Krankheitsfolgen auftreten. Hier bestehen aber
noch erhebliche Wissensliicken und ein groer Forschungsbedarf. Erste Untersuchungen deuten jedoch
darauf hin, dass eine relevante Anzahl von COVID-19-Betroffenen auch nach Uberstehen der akuten
Infektion, ggf. auch lidngerfristig iiber verschiedene Symptome mit Alltags- und Berufsrelevanz
berichtet (Carfi et al., 2020; Tenforde et al., 2020). Berichtet wird neben organbezogenen Beschwerden
auch tiber unspezifische, dtiologisch z.T. schwer zuordenbare Symptome wie Konzentrations- und
Gedichtnisstorungen (Riordan et al., 2020) sowie Fatigue-Symptome (Carfi et al., 2020, Halpin et al.,
2020) auch bei Post-COVID-Patient*innen, die nicht hospitalisiert werden mussten.

Diese Schadigungen und Symptome bedingen Einschrinkungen bei alltagsrelevanten Aktivitdten und
resultieren in sozialen, familidreren und beruflichen Einschriankungen der Teilhabe. Um diesem
entgegenzuwirken, ist das multimodale und interdisziplindre Konzept der Rehabilitation erforderlich.
Diese umfasst ein weites Spektrum von rehabilitativen Therapieoptionen. Dieses reicht von der sehr
frilher Rehabilitation noch auf einer Intensivstation {iber die (Friih-)Rehabilitation noch im
Akutkrankenhaus, die Anschluss-Rehabilitation bzw. die rehabilitativen Heilverfahren in speziellen

Rehabilitationseinrichtungen bis hin zur Rehabilitations-Nachsorge und Langzeit-Rehabilitation.

Neben den allgemeinen Kriterien einer Rehabilitations-Féahigkeit (in der Regel nicht gegeben bei
Pflegegrad 3 oder 4) sollen die in Tabelle 1 aufgefiihrten Kriterien zu Beginn einer
Anschlussrehabilitation (AR/AHB) gewihrleistet sein. Bei schweren Verlaufsformen sollte vor
Verlegung eine telefonische Riicksprache zwischen zuweisendem Akutkrankenhaus und der

Rehabilitationsklinik erfolgen.

Tabelle 1 (5.3.1) Kriterien fiir Rehabilitations-Fihigkeit nach iiberstandener COVID-19 (Carda et
al. 2020, Robert Koch-Institut [Stand: 25.05.2020])

Die COVID-19 bedingte Akutsymptomatik sollte vor Verlegung mindestens 2 Tage abgeklungen
sein.

Die respiratorische* und Kreislauf-Situation** sollten so stabil sein, dass Riickverlegungen in den
Akutbereich nicht absehbar sind.

Direktverlegungen aus dem Intensivbereich in die Rehabilitation (AHB) sollten nicht erfolgen.

Um sicherzustellen, dass keine Infektiositdt mehr besteht, sollte die PCR (die im Akutkrankenhaus
zu erfolgen hat) in zwei zeitgleich durchgefiihrten Abstrichen (oropharyngeal und nasopharyngeal)
ein negatives Testergebnis liefern. Das konkrete diagnostische Vorgehen sollte nach den aktuellen
RKI-Kriterien ausgerichtet werden.

*ausreichende Oxygenierung (PaO, > 60 mm Hg in Ruhe), ggf. unter O,-Zufuhr, keine persistierende (wahrend
COVID-19 neu aufgetretene) ventilatorische Insuffizienz. **keine dekompensierte Herzinsuffizienz
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Die deutsche Rentenversicherung hat eine Handlungshilfe erstellt, in der die aktuellen Aspekte
beschrieben sind, die bei der Wiederaufnahme medizinischer Rehabilitation zu beriicksichtigen sind

(www.deutsche-rentenversicherung.de).

Sind z.B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen Schéddigungen (,Impairment) fiir die
Rehabilitationsbediirftigkeit fithrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumologische,

kardiologische oder neurologische Rehabilitation erfolgen.

Im Weiteren werden indikationsspezifische Aspekte der medizinischen Rehabilitation nach einer SARS-

CoV-2-Infektion thematisiert.

5.3.2  Pneumologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend pulmonaler

Problemlage

Der folgende Abschnitt ist eine gekiirzte Version der ,,DGP-Empfehlungen zur pneumologischen
Rehabilitation bei COVID-19 (Glockl et al. 2020).

Indikation fiir eine pneumologische Rehabilitation bei COVID-19

Bei den intensivmedizinisch betreuten COVID-19-Patient*innen, die zu einem groferen Anteil invasiv
beatmet werden miissen mit einer durchschnittlichen Beatmungsdauer von iiber 2 Wochen, besteht
hdufig eine Indikation zur Durchfithrung einer Anschlussrehabilitation/Anschlussheilbehandlung

(AR/AHB).
Dabei konnen mindestens 3 Aufnhahmearten unterschieden werden:

1. AHB als Direktverlegung aus dem Akutkrankenhaus

2. AHB nach voriibergehender hduslicher Entlassung

3. Rehabilitation nach Wochen oder Monaten der akuten COVID-19-Phase als medizinische
Rehabilitation im Antragswesen (MRA)

Die AHB bedeutet bei frithzeitiger Verlegung, dass die Betroffenen intensive pflegerische und
therapeutische Unterstiitzung benétigen. Der Verlauf kann noch komplikationsbehaftet sein mit der
Notwendigkeit einer Riickverlegung in den Akutbereich. Intensivmedizinisch betreute COVID-19-
Patient*innen weisen bei Entlassung sehr hdufig noch Restinfiltrate und/oder moglicherweise bleibende

fibrosierende/interstiticlle Verdnderungen mit Stérungen des Gasaustausches auf. Eine engmaschige
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Verlaufsbeobachtung mittels Funktionsdiagnostik und Bildgebung dieser Verdnderungen insbesondere

unter dem Aspekt der daraus resultierenden funktionellen Einschrankungen ist erforderlich.

Teilweise besteht nach {iberstandener Erkrankung eine ausgeprigte respiratorische Insuffizienz mit
Notwendigkeit einer Sauerstofftherapie und/oder nicht-invasiver Beatmung (NIV) insbesondere bei

schon vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen.

COVID-19 hat zudem eine hohe Inzidenz extrapulmonaler Komplikationen, vor allem kardialer und
thromboembolischer Ereignisse. Bei den langen Beatmungszeiten von im Mittel 16 Tagen muss mit
weiteren Komplikationen gerechnet werden: Critical Illness-Polyneuropathie und -Myopathie,
Dysphagie, zu versorgende Dekubiti mit Wundheilungsstorungen, Nachweis multiresistenter Keime
sowie kognitive und psychische Folgen. Dies erfordert den multimodalen Ansatz der stationiren
Rehabilitation unter Einbezug aller therapeutischer Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie,
Sporttherapeut*innen, Psychotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Erndhrungs-Berater*innen und

Ergotherapeut*innen).

Strukturelle Anforderungen an die pneumologische Rehabilitation

Bei der Behandlung von Patient*innen nach iiberstandener COVID-19-Akutphase mit negativer PCR

sind nachfolgende Aspekte zu den Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung zu bedenken:

Diagnostisches Assessment

Komplette pneumologische Funktionsdiagnostik

Um das AusmaBl der pulmonalen Funktionseinschrinkung zu erfassen, sollen folgende
Untersuchungsmoglichkeiten  vorgehalten  werden:  Bodyplethysmographie, Messung der
Diffusionskapazitit (DLCO), Messung der O,-Sattigung und Blutgasanalyse zur Diagnostik des
Gasaustauschs und der ventilatorischen Funktion (ggf. Kapnometrie und/oder Polygraphie bei
Komorbidititen wie COPD, Obesitas-Ventilationssyndrom (OBS) oder obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS) zum Ausschluss einer Hyperkapnie).

Internistische Diagnostik

Auf Grund der internistischen Komorbiditéten soll die Moglichkeit zur notfallméBigen Labordiagnostik
gegeben sein (z.B. CRP, pro-BNP, D-Dimere, Troponin, Kreatinin, Elektrolyte, Hb). Rontgen der
Thoraxorgane, Farbdoppler-Echokardiographie, Sonographie und GefaBduplex-Untersuchungen sollen

aufgrund kardiovaskulérer und thromboembolischer Komplikationen vor Ort moglich sein.
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Kardiologische Untersuchungen

Die meisten schweren COVID-19-Verldufe sind auf eine Pneumonie mit akuter respiratorischer
Insuffizienz zuriickzufiithren. COVID-19-Patient*innen haben nach der akuten Phase der Krankheit ein
hohes Risiko fiir eine kardiale Affektion (Puntmann et al., 2020) bzw. kardiovaskuldre Ereignisse und
eine dadurch bedingte erhohte Mortalitdt — vergleichbar dem Risiko von COPD Exazerbationen
und/oder ambulant erworbenen Pneumonien (Celli et al, 2020). Deshalb sollte initial, vor Verlegung
oder zum Rehabilitations-Beginn, eine transthorakale Echokardiographie zur Beurteilung der

linksventrikuldren Pumpfunktion und Abklarung einer pulmonalen Hypertonie durchgefiihrt werden.

Korperliche Leistungstestung

Um den Ist-Zustand bei Rehabilitations-Beginn, aber auch die Effizienz der Rehabilitation als
Intervention zu evaluieren, kann zur Erfassung der Ausdauermobilitit und physischen Belastbarkeit die
Durchfiihrung eines 6-Minuten-Gehtests empfohlen werden (Meyer et al., 2018). Bei gleichzeitiger
Blutgasanalyse kann zudem das Ausmal einer noch fortbestehenden Hypoxdmie wéhrend der Belastung
untersucht werden. Vor und beim 6-Minuten-Gehtest kann die Atemnot unter Belastung mit der
modifizierten Borg-Skala (0-10 Punkte) standardisiert erfasst werden. Fakultativ konnen weitere
einfache Belastungstests wie z.B. der 1-Minuten-Sit-To-Stand-Test oder isometrische
Maximalkrafttests durchgefiihrt werden (Maltais et al., 2014). Wenn der Patient bereits mobilisiert ist
und keine schwere Hypoxémie besteht, empfiehlt sich ggf. die Durchfiihrung einer Spiroergometrie, um
das AusmaBl der noch bestechenden pulmonalen, kardialen oder muskuldr bedingten
Leistungseinschrinkung bestimmen und die Therapie der Betroffenen besonders unter

Trainingsgesichtspunkten optimieren zu kénnen.

Diagnostik der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und psychischen Begleitsymptomatik

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt der Patient*innen sollte im Verlauf erfragt werden. Dafiir

stehen verschiedene Fragebdgen zur Verfiigung. Im Folgenden ist eine Auswahl dargestellt.

o Beim SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand handelt es sich um eine Kurzform des Short-
Form 36 Gesundheitsfragebogens (SF-36). Der SF-12 setzt sich aus 12 Items zusammen und
erlaubt eine Erfassung der psychischen und korperlichen Lebensqualitit der Betroffenen

(Morfeld et al., 2011).
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e Anhand der EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D) (EuroQol-Group, 1990) lasst sich die
Lebensqualitit auf fiinf Dimensionen erfassen: Mobilitdt, Selbstversorgung, Allgemeine
Tatigkeiten, Schmerz/korperliche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit. Im zweiten
Teil des Fragebogens besteht zudem die Mdglichkeit, die globale Lebensqualitét anhand einer
visuellen Analogskala [VAS] (von 0 = schlechtester bis 100 = bester vorstellbarer subjektiver

Gesundheitszustand) einzuschitzen.

Studien an vergleichbaren Patientengruppen haben zudem gezeigt, dass fiir die Wiederherstellung des
Funktionsniveaus nicht alleine medizinische, sondern auch psychische Faktoren (Depressivitit,
allgemeine Angst und speziell posttraumatische Belastungsstorung) zentral sein kénnen. Aus diesem
Grund sollte ein routineméBiges Screening beziiglich psychischer Komorbiditidten (z.B. Angst,

Depressivitit) erfolgen.

Hygiene-Konzept

Fir die Behandlung und den Umgang mit COVID-19-Patient*innen gelten dic Empfehlungen des
Robert-Koch-Instituts zu ,,Pravention und Management in Einrichtungen des Gesundheitswesens®

(www.rki.de) sowie die o.g. Ausfiithrungen (Kapitel 4).

Personelle und rdaumliche Voraussetzungen

Die pneumologische Rehabilitations-Fachabteilung soll durch eine/n pneumologische/n Facharzt/arztin
(inkl. pneumologischer/m Vertreter/in) geleitet werden. Bei Betreuung von beatmungspflichtigen (post)
COVID-19-Patient*innen mit nicht-invasiver Beatmung sollten Atmungstherapeut*innen oder Personal
mit vergleichbarer Qualifikation involviert sein. Der Personalschliissel insbesondere fiir Pflege und
Therapie sollte sich an den MalBstében fiir eine pneumologische Friith-Rehabilitation orientieren. Die

Stellenschliissel der DRV fiir pneumologische Rehabilitation sind hierfiir nicht ausreichend.

Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung bei COVID-19-Patient*innen

Bei Patient*innen mit chronischen Lungenerkrankungen (wie z.B. COPD oder interstitiellen
Lungenerkrankungen) kann eine multimodale und interdisziplindr durchgefiihrte pneumologische
Rehabilitation die kdrperliche Funktionsféhigkeit, Lebensqualitdt und Dyspnoe signifikant verbessern
(Spruit et al., 2013). In Analogie hierzu wird angenommen, dass pneumologische Rehabilitation auch

bei COVID-19-Patient*innen mit vorwiegend pneumologischen Erkrankungsfolgen einen effektiven
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Therapieansatz darstellt. In einer aktuellen italienischen Veroffentlichung (Carda et al., 2020) wird
beispielsweise fiir eine post-COVID-19-Rehabilitation empfohlen, sich - auf Grund der als COVID-19-
Folge bestehenden restriktiven Ventilationsstorung und Stérung im Gastransfer - am Rehabilitations-
Programm fiir Patient*innen mit idiopathischer Lungenfibrose zu orientieren. Konzepte bei anderen
restriktiven pneumologischen Krankheitsbildern oder Z.n. Pleuropneumonie konnen ebenso einbezogen

werden.

Rehabilitationsziele:

Somatisch: Verbesserung der noch bestehenden funktionellen Einschrankungen und Leistungsfahigkeit,

Verbesserung der aus weiteren Organkomplikationen resultierenden Einschrankungen

Psychisch: Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationstrachtigem

Intensivaufenthalt

Teilhabe-orientiert: Wiederherstellung des Leistungsvermdgens fiir Beruf und sozialen Alltag

Korperliches Training

Vor Aufnahme eines korperlichen Trainings sollte eine Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung
erfolgen. Wahrend des Trainings sollte die Sauerstoffsittigung gemessen und ggf. Sauerstoff verabreicht

werden.

Ausdauertraining

Je nach Schwere der korperlichen Einschrankungen kénnen verschiedene Ausdauertrainingsformen wie
Fahrradergometer, ein Gehtraining oder langsames Jogging zum Einsatz kommen. Wenn tolerierbar,
sollte initial mit einer Dauer von bis zu 10 Minuten begonnen werden, um diese wenn moglich auf 20
bis 30 Minuten pro Trainingseinheit zu erhéhen (Zhao et al., 2020). Die Intensitdt sollte dabei in
Abhingigkeit der Oxygenierung (SpO--Zielbereich: > 88 %) und Dyspnoe angepasst werden. Bei
schwer eingeschriankten Patient*innen scheint der Einsatz eines Intervalltrainings mit kurzen ca. 30-
sekiindigen Belastungsphasen im Wechsel mit 30-sekiindigen Pausen analog zu Patient*innen mit sehr
schwerer COPD eine machbare Ausdauertrainingsform zu sein (Gloeckl et al., 2012). Bei

Belastungshypoxamie ist eine Sauerstoffgabe wihrend des Trainings erforderlich.
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Krafttraining

Ein lokales Krafttraining der wichtigsten Hauptmuskelgruppen scheint vor allem bei
immobilititsbedingter Muskelatrophie und —dysfunktion eine wertvolle MaBnahme darzustellen. Die
Umsetzung kann analog zu klassischen Krafttrainingsempfehlungen mit 3 Sédtzen a 10-15
Wiederholungen pro Ubungsserie erfolgen. Entscheidend ist das Erreichen einer lokalen muskuliren
Ermiidung am Ende eines Trainingssatzes bzw. eine progressive Erhdhung des Trainingswiderstandes.
Dieser Krafttrainingsansatz fiihrte beispielsweise bei Patient*innen nach SARS-CoV-1 zu einem

signifikanten Kraftzuwachs (Lau et al., 2005).

Vibrationstraining

Bei pneumologischen Patient*innen mit muskuldrer Schwiche oder nach immobilisationsbedingter
Muskelatrophie konnte gezeigt werden, dass Vibrationstraining auf speziellen Vibrationsplattformen
eine effektive Methode darstellt, um die muskuldre Leistungsfahigkeit zu verbessern (Gloeckl et al.,
2017, Gloeckl et al., 2015). Zudem zeigen erste Daten, dass Vibrationstraining auch bei Patient*innen
auf der Intensivstation sicher durchgefiihrt werden kann (Wollersheim et al., 2017, Boeselt et al., 2016).
Bei COVID-19-Patient*innen gibt es bislang noch keine Untersuchung fiir den Einsatz eines
Vibrationstrainings. Eine internationale Expertengruppe hat aktuell Vibrationstraining als mdgliche
Trainingsmethode bei COVID-19-Patient*innen, sowohl in der akuten Phase auf der Intensivstation, als
auch in der post-COVID-19-Rehabilitations-Phase vorgeschlagen (Sanudo et al., 2020).

Es gilt jedoch zu bedenken, dass bei ca. 25 % der intensiv-pflichtigen COVID-19-Patient*innen
thromboembolische Komplikationen trotz Antikoagulation beobachtet wurden (Tal et al, 2020).
Beinvenenthrombosen gelten als Kontraindikation fiir ein Vibrationstraining. Insofern bleibt die
Durchfiihrung eines Vibrationstrainings bei COVID-19-Patient*innen aktuell eine individuelle

klinische Entscheidung unter Abwégung von Nutzen und Risiko.

Atemphysiotherapie

In einer aktuellen randomisiert, kontrollierten Studie aus China (Liu et al, 2020) wurden die Effekte
eines Atemmuskeltrainings in Kombination mit atemphysiotherapeutischen Ubungen (Hustentraining,
Zwerchfelltraining, Lippenbremse, Dehniibungen) bei 72 Post-COVID-19-Patient*innen (> 65 Jahre)
untersucht. Nach 6 Wochen kam es in der Trainingsgruppe zu signifikanten Verbesserungen der 6-
Minuten-Gehteststrecke, der Lungenfunktion, des Gasaustauschs und der Lebensqualitdt im Vergleich

zu einer Usual Care Gruppe. Insofern werden bei COVID-19-Patient*innen die Durchfiihrung
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atemphysiotherapeutischer Techniken, sowie Atemmuskeltraining (unter Beriicksichtigung einer

fehlenden Datenlage zum Risiko thromboembolischer Komplikationen) empfohlen.

Die  Arbeitsgemeinschaft ~ Atemphysiotherapie  hat auf ihrer Homepage (www.ag-

atemphysiotherapie.de) praxisnahe Empfehlungen zur physiotherapeutischen Behandlung von COVID-

19-Patient*innen = zusammengestellt. Praktische Beschreibungen zur Durchfilhrung eines

Atemmuskeltraining sind unter www.atemmuskeltraining.com zu finden.

Psychoedukative Maflnahmen und psychosoziale Unterstiitzung

Generell sollte eine aktive Beteiligung multidisziplindrer Teams erfolgen, um sicher zu stellen, dass
physische, psychologische und soziale Aspekte beriicksichtigt werden. Die psychologische Begleitung
kann in Einzel- oder Kleingruppengesprachen erfolgen. Art und Ausmal3 der Interventionen sollten an

den Grad der Beeintrachtigung angepasst werden.

Ziele psychoedukativer und psychosozialer Interventionen

e Patient*innen bei der Verarbeitung der Erkrankung unterstiitzen

e Psychische Einflussfaktoren auf den Erfolg der Rehabilitation positiv beeinflussen
e Psychisches Befinden und Lebensqualitét stabilisieren bzw. verbessern

e Potentielle psychische Komorbidititen beriicksichtigen

Inhalte

e Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung (Informationen lber Erkrankung und dessen
Behandlung, individuelle Erfahrungen im Umgang mit Erkrankung [Isolation und Quaranténe-
Erfahrungen, Umgang mit potentiellen Angsten, Depressivitit, Einsamkeit])

e FEmotionale Entlastung bei Krisen

e Wiederherstellung des Funktionsniveaus (soziale Rollen, Arbeitsfahigkeit)

o FEtablierung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils (Ressourcenaktivierung, Stressbewaltigung,
Erlernen von Entspannungsverfahren)

e Vor allem éltere Patient*innen sollten unterstiitzt werden, Telekommunikation und internetbasierte
Kommunikation zu nutzen, um mit wichtigen Bezugspersonen in Kontakt bleiben zu kénnen.

e Wenn nahe Bezugspersonen von COVID-19 Betroffenen mit beeintrachtigt sind (durch Isolation,
Sorgen um den Angehdrigen, mangelndes Wissen iiber die Erkrankung), kann sich eine Telefon-
Beratung zusitzlich positiv auswirken.

Bei Bedarf sollte eine intensivere psychiatrische/psychologische Begleitung der Betroffenen,

beispielsweise zu folgenden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen, krankheitsbezogenen und
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posttraumatischen Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation und Quarantine, Sorgen in

Bezug auf die Zukunft und Wiederherstellung des Funktionsniveaus.

Falls {iber eine subklinische Begleitsymptomatik hinaus bedeutsame psychische Komorbiditéten,
beispielsweise in Form einer diagnostizierten Angststérung, einer posttraumatischen Belastungsstorung
oder Depression vorliegen, sollte eine intensive psychiatrische/psychologische Begleitung mit

Psychotherapie und/oder einer medikamentdse Unterstiitzung erfolgen (DGPPN, 2015).

Sauerstofftherapie

Mindestvoraussetzung fiir die Rehahabilitation bei Post-COVID-19-Patient*innen ist eine permanente
Verfiigbarkeit von Sauerstoff (in Ruhe und/oder bei Belastung). Die Testung des O»-Bedarfs sollte in
Anlehnung an die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) zur Langzeit-
Sauerstofftherapie erfolgen (Magnussen et al., 2008).

Eine Kontrolle der Oxygenierung sollte in verschiedenen Situationen (Ruhe, Belastung und nachts)
erfolgen. Bei der Komorbiditdt einer COPD ist die mogliche Entwicklung einer Hyperkapnie zu

beachten.

Bei Nachweis einer Gasaustauschstérung kann z.B. der 6-Minuten-Gehtest oder eine Belastungs-
Blutgasanalyse durchgefiihrt werden, um den O»-Bedarf bei Belastung zu titrieren. Zur Rehabilitations-
Entlassung sollte eine wiederholte Kontrolle des O»-Bedarfs, ggf. eine O,-Verordnung und Schulung

erfolgen. Eine Re-evaluierung des O»-Bedarfs sollte nach 3 Monaten durchgefiihrt werden.

O;-Brille oder Maske sind bei inzwischen negativem SARS-CoV-2-Befund abhéngig von Praferenz der

Patient*innen und Effektivitdt zu wahlen.

Nicht-invasive Beatmung

Bei Patient*innen nach COVID-19, die nicht pulmonal vorerkrankt waren, ist nicht damit zu rechnen,
dass sich in der Rehabilitation noch eine Indikation zur nicht-invasiven Beatmung (NIV) ergibt. Bei
bereits vorbestehender Atemmuskelschwiche, insbesondere in Zusammenhang mit der Komorbiditét
COPD sollte die Initiierung einer NIV-Therapie bedacht werden. Bevorzugt erfolgt diese als nichtliche
Anwendung, ggf. zusatzlich tagsiiber. Der Beatmungszugang erfolgt entweder liber Nasen- oder Mund-
Nasen-Maske, abhidngig von Effizienz und Préferenz der Patient*innen. Nach sechs Wochen sollte die
Beatmungsindikation erneut tiberpriift werden. Die Hygiene-Vorschlige fiir eine NIV unter positivem
SARS-CoV-2-Nachweis sollten beriicksichtigt werden (siche DGP Statement zu schlafbezogenen

Atmungsstorungen unter www.pneumologie.de).
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Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung/Beratung

Bisher liegen keine Erfahrungen iiber Langzeitfolgen fiir Patient*innen nach COVID-19 in Bezug auf
die allgemeine berufliche Leistungsféhigkeit oder Haufigkeit von drohender Pflegebediirftigkeit vor.
Dies ist filir die Rehabilitation ein essentieller Aspekt. Der Sozialdienst trigt hier die wichtige Aufgabe,
iiber individuelle Hilfsmoglichkeiten nach der COVID-19-Rehabilitation zu beraten (z.B.
WiedereingliederungsmafBnahmen bei Berufstétigen, Hilfen fiir dltere alleinlebende Patient*innen etc.).
Es ist zu erwarten, dass am Ende der Rehabilitation nicht bei allen Patient*innen eine so gute korperliche
und psychische Stabilisierung erreicht werden kann, dass ein nahtloser Ubergang in das Berufsleben
oder das Alltagsleben mdglich ist. Eine persistierende (Ruhe oder Belastungs-) Hypoxédmie oder
Restriktion kann die Leistungsfahigkeit beziiglich der letzten beruflichen Tatigkeit bzw. auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt gefahrden. Daher ist bei Entlassung aus der Rehabilitation eine umfassende
Lungenfunktionsdiagnostik inklusive Belastungs-Blutgasanalyse obligat. Ggf. ist die Einleitung einer
Langzeitsauerstofftherapie erforderlich, bzw. kann ecine solche beendet werden, falls diese im
Akutkrankenhaus begonnen wurde, bei Rehabilitations-Entlassung aber nicht mehr erforderlich ist.
Aktuell, bis mehr Daten liber den langerfristigen Verlauf einer COVID-19-Pneumonie vorliegen, sollten
jedoch  vorschnelle Empfehlungen zu  dauerhaften  Einschrinkungen des  beruflichen
Leistungsvermdgens zuriickhaltend geduBert und eine abschlieBende Beurteilung erst nach einem 3 bis

6-monatigen Verlaufsintervall empfohlen werden.

5.3.3 Kardiologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend

kardiovaskuldrer Problemlage

Bei COVID-19 dominieren in der Regel primédr respiratorische Symptome das klinische
Erscheinungsbild. Es ist aber bekannt, dass COVID-19 auch schwerwiegende kardiovaskulédre
Erkrankungen wie Lungenembolie, Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall,
Herzinsuffizienz, u.a. verursacht bzw. sich mit diesen Erkrankungen manifestiert. Diese kardialen
Folgeerkrankungen/Manifestationen von COVID-19 kénnen mit dem erhéhten Sympathikotonus, dem
systemischen entziindlichen Milieu, dem durch SARS-CoV-2 verursachten Zytokinsturm sowie der
direkten Virusinfektion von Myokard- und Endothelzellen und Hypoxie aufgrund von Atemversagen

und Elektrolytentgleisungen zusammenhangen (Boukhris, 2020).

Die COVID-19-Pandemie hat die iibliche kardiologische Versorgung sowohl von ambulanten als auch
von akutstationdr versorgten Patienten*innen grundlegend verdndert, indem es zur Absage von elektiven

Eingriffen und zur Verringerung der Effizienz bestehender Wege der Notfallversorgung gefiihrt hat.
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Weiterhin wurde {iber eine verminderte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei akuten
Erkrankungen durch Nicht-COVID-19-Patienten*innen berichtet und auf Bedenken hinsichtlich Angst
vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 im Krankenhaus zuriickgefiihrt (Boukhris, 2020).

Die derzeitige COVID-19-Pandemie hat jedoch zur (meist voriibergehenden und in manchen Féllen
teilweisen) SchlieBung von Einrichtungen zur kardiologischen Rehabilitation in Deutschland und
Europa gefiihrt. In  Deutschland wurden (kardiologische) Rehabilitationskliniken — als
Behelfskrankenhéduser genutzt und mussten im Rahmen dieser Aufgabe COVID-19-Erkrankte
aufnehmen (Scherrenberg, 2020). Somit konnten viele Patienten*innen mit einer Indikation zur

kardiologischen Rehabilitation (CR) (,,cardiac rehabilitation® = CR) diese nicht wahrnehmen.

Im Rahmen der Pandemie wurden jedoch innovative Ansitze eingefiihrt, die moderne Technologien zur
Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie nutzen, darunter Telemedizin, Verbreitung von Lehrmaterial
iiber soziale Medien, Smartphone-Apps zur Fallverfolgung und kiinstliche Intelligenz zur

Pandemiemodellierung (Boukhris, 2020).

Evidenzlage zur CR bei Patienten*innen nach iiberstandener COVID-19

In einer PubMed-Suche mit den Schlagwoértern ,,Cardiac Rehabilitation” und ,,COVID-19“ bzw.
»SARS-CoV-2* sind keine Originalarbeiten zu finden. Jedoch sind von verschiedenen Autorengruppen
Ubersichtsarbeiten publiziert worden, die unter anderem die Aspekte der Telemedizin in den

Vordergrund stellen (Scherrenberg, 2020, Kemps, 2020, Besnier, 2020, Drwal, 2020).

Kardiologische Telerehabilitation bei Patienten*innen nach iiberstandener COVID-19-Erkrankung

Die heimbasiert durchgefiihrte, telemedizinisch unterstiitzte CR wurde bereits {iber mehrere Jahrzehnte
als alternative Intervention oder zusitzliche Intervention zur Uberwindung der Hindernisse der
Teilnahme an einer ambulanten oder stationdren CR wie Entfernung, Transport oder Terminplanung

untersucht (Schellenberg, 2020, Frederix, 2015, Thomas, 2019).

Eine Metaanalyse von Anderson et al. untersuchte 23 Studien mit 2890 Patienten*innen hinsichtlich der
Wirksamkeit einer heimbasierten CR im Vergleich mit einer zentrumsbasierter CR. Die Autoren
schlussfolgerten, dass mit beiden Verfahren in gleichem MaBe eine Verbesserung der klinischen und

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erreicht wurden (Scherrenberg, 2020, Anderson, 2017).

Vertreter der European Association of Preventive Cardiology (EAPC) haben in einer Review-Arbeit zu

einem Umdenken hin zu einem vermehrten Nutzen der Telerehabilitation in Europa aufgerufen, Vorteile
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dieser Methode in Zeiten der Pandemie formuliert und Empfehlungen hierfiir ausgesprochen

(Scherrenberg, 2020).

Die telemedizinisch unterstiitzte, heimbasierte CR scheint eine sinnvolle Alternative zu den klassischen
Formen der stationiren oder ambulanten CR in Zeiten der COVID-19-Pandemie zu sein, jedoch stellt

sich die Frage, wie man diese Form der CR kurzfristig und bundesweit etablieren kdnnte?

Ein umfassender Telerehabilitationsservice erfordert mehrere Schritte wie Patientenbewertung und -
auswahl anhand von Kontraindikationen fiir Ferniibungen, Schulung, Nachverfolgung und
Uberwachung und direktes Feedback der Patienten*innen (Scherrenberg, 2020). Die Einrichtung all
dieser Schritte ist in Zeiten der COVID-19-Pandemie noch schwieriger, insbesondere, da nur wenige

Zentren schon vor der Pandemie diese Form der CR auflerhalb von Studien angewandt haben.

Somit ist diese Form der CR aktuell nach Meinung der Autoren*innen keine Alternative zur

Durchfiihrung der bewéhrten Formen von ambulant oder stationdr durchgefiihrter CR in Deutschland.

CR in Zeiten der COVID-19-Pandemie, die italienische Sicht

Italien ist eines der Lander in Europa, das sehr frith und sehr stark von der COVID-19-Pandemie
betroffen war. SARS-CoV-2 breitete sich in ganz Italien aus, der Schwerpunkt der Infektionen lag in
Norditalien, zu Beginn der COVID-19-Pandemie war Italien die grofite Drehscheibe des neuartigen
Erregers auBlerhalb Chinas (Dawood, 2020). Das Gesundheitssystem war in vielen Regionen so

iiberlastet, dass viele Patienten*innen nicht angemessen behandelt werden konnten.

Als Konsequenz aus dieser Historie ist die AICPR (Italian Association of Clinical Cardiology,
Prevention and Rehabilitation) die einzige Organisation, die sich bis dato (Stand Oktober 2020) zum
Thema der CR in Zeiten der COVID-19-Pandemie positioniert hat. In dieser Arbeit wird auf die
verschiedenen klinischen Szenarien eingegangen, die als kardiale Manifestation oder Komplikation
einer COVID-19-Erkrankung beschrieben worden sind. Im Detail wird auf akutes Koronarsyndrom,
Herzinsuffizienz sowie vendse oder arterielle Thrombembolien eingegangen. Weiterhin werden u.a.
potentielle Komplikationen einer COVID-19-spezifischen Therapie (z.B. Arrhythmien im Rahmen von
QT-Zeitverdnderungen bei der Verwendung von Hydroxychloroquin und/oder Azithromycin sowie

Tocilizumab) dargestellt.

Fiir die Durchfiithrung der CR werden allgemeine Empfehlungen ausgegeben, die das Angebot der CR
fiir betroffene Patienten*innen sicherstellen soll bei gleichzeitiger Verhinderung der Ausbreitung der
Infektion und insbesondere unter Einbezichung der als “cardiac-COVID-19-patients “ bezeichneten

Patienten*innen mit kardialen Komplikationen oder Manifestationen der Erkrankung. Auch in dieser
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Leitlinie werden die Vorteile der Telerehabilitation in Zeiten der COVID-19-Pandemie diskutiert
(Mureddu 2020).

Zuweisung zu einer kardiologischen Rehabilitationsmafsnahme bei COVID-19

Wie im vor hinein beschrieben kann eine Infektion mit SARS-CoV-2 auch schwerwiegende
kardiovaskuldre Erkrankungen wie Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Lungenembolie,
Schlaganfall, maligne Arrhythmien, Herzinsuffizienz und kardiogener Schock verursachen bzw. konnen
diese im Rahmen der COVID-19 als kardiovaskuldre Komplikationen der meist primér pulmonalen

Manifestation auftreten (Boukhris, 2020).

Hierbei ist bei intensivmedizinisch behandelten Patienten*innen und/oder Patienten*innen mit
schwereren neurologisch bedingten Funktionsdefiziten und daraus resultierender Alltagskompetenz
(Barthel-Index < 50) eine kardiologische RehabilitationsmaBnahme nicht indiziert, diese Patient*innen
werden in der Regel als Direktverlegung in neurologische frithrehabilitative Einrichtungen bzw. bei
Geriatrie-typischer Multimorbiditdt als Ursache der schweren Alltagsbeeintrachtigung auch in

Einrichtungen der geriatrischen Friihrehabilitation transferiert.

Bei Patient*innen mit einem Barthel-Index zwischen 50-70 sind auch Direktverlegungen in

spezialisierte kardiologische Rehabilitationseinrichtungen moglich.

Der Grofiteil der Patient*innen wird jedoch mit einem Barthel-Index > 70 nach einer maximalen Zeit
von zwei Wochen nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus im Sinne einer AHB aus der Hauslichkeit

rehabilitiert.

Im Rahmen der AHB durchlaufen die Patienten*innen in der Regel entsprechend ihrer Hauptindikation
und ihrer allgemeinen Belastbarkeit die krankheitsspezifischen Programme entsprechend ihrer

Hauptzuweisungsdiagnose (Lungenembolie, akutes Koronarsyndrom, u.a.).

Jedoch sind einige Besonderheiten inklusive pulmologischer Folgeerkrankungen, neurologischer
Komplikationen wie Critical Illness-Polyneuropathie/-Myopathie, Kolonisation oder Infektion mit
multiresistenten Bakterien, u.a. zu beachten, die hdufig einer ldngerfristigen intensivmedizinischen

Behandlung geschuldet sind.

Diese unterstreichen die Notwendigkeit der Durchfiihrung einer modermen multimodalen
Rehabilitationsmafinahme unter Einbezug aller therapeutischen Berufsgruppen (Pflegepersonal, Physio-
und Sporttherapeut*innen, Psycholog*innen, Sozialdienstmitarbeiter*innen, Erndhrungsberater*innen,

Ergotherapeut*innen, u.a.), deren Inhalte im Folgenden adressiert werden.

77



S2k-LL COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation - Langversion Version vom 1.11.2020

Strukturelle Anforderungen an eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung

Bei der Behandlung von Patient*innen nach iiberstandener COVID-19 mit negativer PCR sind

nachfolgende Aspekte zu den Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung zu bedenken:

Diagnostik

Entsprechend der Vorgaben der S3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation sind fiir die
Durchfiihrung einer CR (auch nach iiberstandener COVID-19) eine apparative Routinediagnostik
inklusive 12-Kanal-EKG, Belastungs-EKG, transthorakaler Echokardiographie sowie Labordiagnostik
(CRP, Blutbild, Nierenretentionsparameter, NT-pro-BNP, etc., in der Regel als externe Leistung in
Kooperation) Voraussetzung. Des Weiteren sind ein POCT-Gerit fiir Troponin-Schnelltestung sowie
Blutzuckermessgerite im Haus erforderlich. Auf Grund der meist primar pulmonalen Manifestation von
COVID-19 kann die Durchfiihrung einer Spiroergometrie, eines 6-Minuten-Gehtestes, einer Spirometrie
(besser Bodyplethysmographie), einer Blutgasmessung (BGA), u.a. auch zur Einschitzung der
Erwerbsfahigkeit bei noch im Arbeitsleben stehenden Patienten*innen notwendig sein (S3 — Leitlinie

zur kardiologischen Rehabilitation 2019).

Die Durchfiihrung eines Belastungs-EK Gs oder einer Spiroergometrie sowie eines 6-Minuten-Gehtestes
(bei schlecht belastbaren Patienten*innen) ist fiir die Planung des Bewegungsprogrammes im Sinne der
Festlegung des Intensititsniveaus erforderlich. ,,Bei dlteren Patienten*innen sollten zusdtzlich
Kognition (z. B. Montreal Cognitive Assessment oder Mini Mental State Examination), Erndhrung (z.
B. Mini Nutritional Assessment) und die Aktivitditen des tiglichen Lebens (Activities of Daily Living bzw.
Barthel-Index) erfasst werden®. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, gesundheitlich riskante
Verhaltensweisen sowie psychosoziale Probleme (z. B. Depressivitit, Angstlichkeit) sollen zu Beginn
der CR systematisch erhoben und im Verlauf angemessen beriicksichtigt werden. “* (S3 — Leitlinie zur
kardiologischen Rehabilitation 2019). Auf Grund der hdufigen psychischen Komorbidititen und
Notwendigkeit der Unterstiitzung zur Krankheitsverarbeitung kann eine psychologische Betreuung
erforderlich sein. Als Screening-Instrumente konnen z.B. SF-12 oder HADS-D niitzlich sein (siche

Kapitel 5.3.2, S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2019).

Hygiene-Konzept

Vorschldge zur Hygiene werden in Kapitel 3 und 4 dieser Leitlinie formuliert. Unabhéngig hiervon
gelten die Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts zu ,,Pravention und Management in Einrichtungen

des Gesundheitswesens™ (www.rki.de) fir die Behandlung und den Umgang mit COVID-19-
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Patient*innen. Weiterhin ist das Hygienekonzept immer der jeweiligen regionalen Situation oder dem

moglichen Ausbruchsgeschehen anzupassen.

Allgemeine Empfehlungen zur Durchfiihrung einer kardiologischen Rehabilitationsmafinahme

Personelle Voraussetzungen

Entsprechend den Vorgaben der jeweiligen Kostentrager und den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur
CR soll eine kardiologische Rehabilitationseinrichtung durch eine/n kardiologischen Facharzt/arztin

(und Vertreter/in) geleitet werden.

Weitere Mitarbeiter*innen sind entsprechend den Vorgaben der Zuweiser oder im Allgemeinen
entsprechend der Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV-Bund) zum

Personalschliissel in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen vorzuhalten.

Kardiologische MRA (medizinische Rehabilitation) oder Anschlussrehabilitation (AHB) bei COVID-

19-Patient*innen

Die Rolle einer kardiologischen Rehabilitation ist in der Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im
Sinne der Sekunddr- und Tertidrpravention etabliert. Zahlreiche Studien haben insbesondere bei der
Koronaren Herzerkrankung (KHK) die Wirksamkeit der CR gezeigt. Dies beinhaltet die Verbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitit sowie der kardiovaskuldren Mortalitdt und
Morbiditét (Bjarnason-Wehrens, 2020).

In Analogie hierzu wird angenommen, dass eine kardiologische Rehabilitationsmainahme auch bei

COVID-19-Patienten*innen einen effektiven Therapieansatz darstellt.

Rehabilitationsziele

Somatisch: Verbesserung von funktionellen Einschrankungen sowie der Leistungsfahigkeit,

Reduzierung von Einschrankungen durch potentiell vorliegende, weitere Erkrankungen.

Psychisch: Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationstrachtigem

Intensivaufenthalt

Teilhabeorientiert: Wiedereingliederung in das Berufsleben (,,Reha vor Rente®) und/oder den

héauslichen Alltag (,,Reha vor Pflege*)
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Korperliches Training

Korperliches Training ist ein wesentlicher Bestandteil einer CR. Verschiedene Therapieformen wie
Kraft-Ausdauertraining, Ergometertraining, wasserbezogene Therapien, Gehtraining, Nordic-Walking,
Gymnastikformen, u.a. kommen je nach Indikation zur Anwendung. Vor Aufnahme eines korperlichen
Trainings wird wihrend eines Belastungstests (Belastungs-EKG, u.a.) der Grad der Belastungsfahigkeit
abgeschitzt. Diese wird regelhaft im Verlauf der CR angepasst, fast immer kann die Intensitét gesteigert
werden. Die indikationsspezifische Durchfithrung eines korperlichen Trainings ist im Detail in der S3-
Leitlinie zur CR dargestellt (S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation 2019). Auch bei COVID-
19-Patienten*innen sollte dies zur Anwendung kommen, es sind aber mdglicherweise vorliegende

neurologisch oder pulmologische Einschrankungen mit in Betracht zu ziehen.

Medikamentose Therapie

Ein Auftrag an die CR ist die Anpassung der durch das Akut-Krankenhaus empfohlenen
medikamentdsen Therapie fiir die mittel- bis langfristige Versorgung im hauslichen Alltag durch den/die
Hausarzt/drztin und niedergelassene/n Kardiologen/in. Hier ist zum einen die Leitlinienkonformitét zu
priiffen und zum anderen eine Reduktion der Wirkstoff- und Tablettenzahl anzustreben. Diese zwei
Aspekte konnen sich bei COVID-19-Patienten*innen widersprechen, da héufig nichtkardiale

Komorbidititen weitere medikamentése Maflnahmen notwendig machen.

Schulung

Evaluierte und strukturierte Schulungsprogramme im Rahmen einer CR verfolgen das Ziel,
krankheitsbezogenes Wissen zu verbessern und ermoglichen dadurch den Patienten*innen notwendige
TherapiemaBinahmen mitzutragen (Adhérenz). Durch Schulungen wird die Selbstmanagement-
Fahigkeit (,,Empowerment) gestirkt. SchulungsmaBnahmen werden durch alle Berufsgruppen eines
Rehabilitationsteams umgesetzt und erfahren bei Patienten*innen eine hohe Akzeptanz. Die Inhalte von
Patientenschulungen umfassen unter anderem Erlduterungen zur Pathogenese, zu Gefahrdungsaspekten
und medikamentdsen Interventionsmoglichkeiten sowie Ansétze zum Selbstmanagement, Training und
psychosozialen Komponenten (nach Reibis 2016, S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation

2019).
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Psychosoziale Betreuung

Das multidisziplinire Team in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen hat den Auftrag,
gemeinsam sicher zu stellen, dass alle Aspekte des Lebens (korperliche, psychische und soziale) in der

Therapie berticksichtigt werden.

Bei der psychologischen Betreuung ist insbesondere die Krankheitsverarbeitung in den Vordergrund zu
stellen, da viele Patienten*innen die COVID-19 und insbesondere Intensivaufenthalte traumatisch und

héufig mit Todesdngsten verbunden erlebt haben.

Aus sozialen Aspekten spielen die Wiedereingliederung ins Berufsleben mit Hilfe der Instrumente der
Deutschen Rentenversicherung, die Beratung bzgl. Schwerbehinderung, die Evaluation bzgl. der
Voraussetzungen fiir Erteilung eines Pflegegrades mit Organisation der Uberleitung in den héuslichen

Alltag entscheidende Rollen.

Jedoch liegen bis dato keine Erfahrungen liber Langzeitfolgen fiir Patient*innen nach COVID-19 in
Bezug auf die allgemeine berufliche Leistungsfahigkeit oder Hiufigkeit von drohender

Pflegebediirftigkeit vor.

Fir Patienten*innen mit kardialen Komplikationen oder Manifestationen von COVID-19
(Lungenembolie, Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, u.a.) ist es erforderlich, neue bzw. angepasste
Konzepte zu entwickeln, die insbesondere auch die Krankheitsverarbeitung und Vermeidung einer
potentiellen Stigmatisierung der Betroffenen im Rahmen der psychosozialen Betreuung und die

Wiedereingliederung ins Berufsleben fiir die noch Erwerbstitigen sichern.

Die Versorgung der Patienten*innen nach einer CR in Form von z.B. Teilnahme an Herzgruppen und
den Nachsorgeprogrammen der Deutschen Rentenversicherung (DRV) z.B. Intensivierte

Rehabilitationsnachsorge (IRENA) sollte gesichert werden.

5.3.4 Neurologische Rehabilitation nach einer SARS-CoV-2-Infektion mit vorwiegend neurologischer

Problemlage

Neurologische Krankheitsbilder bei COVID-19

In einem systematischen Review mit Metaanalysen, der 92 Studien mit Angaben zu neurologischen
Manifestationen bei COVID-19 einschloss, wurden als haufigste neurologische Symptome berichtet
(Chen et al., 2020): Kopfschmerzen (20,1% von 16446 Teilnehmern), Schwindel (6,8% von 2236
Teilnehmern), Storungen des Geruchsinns (59,2% von 906 Teilnehmern), Stérungen des

Geschmacksinns (50,8% von 846 Teilnehmern), Bewusstseinsstorungen (5,1% von 2890 Teilnehmern)
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berichtet, wobei Stérungen des Geruchs- und Geschmacksinns deutlich hdufiger bei leichteren
Verldufen und Stérungen des Bewusstseins hdufiger bei schweren Verldufen beobachtet wurden. Fiir
andere neurologische Manifestationen, die ebenfalls als mit COVID-19 assoziiert berichtet wurden,
konnte bei geringerer Datenlage nur eine beschreibende Zusammenfassung gegeben werden. Hierzu
zdhlen: Schlaganfille, epiletische Anfille, Enzephalopathien, Meningitiden und Enzephalitiden, das
Guillain-Barré-Syndrom (GBS), das Miller-Fisher-Syndrom, die Polyneuritis cranialis und die

Oculomotorius-Parese.

In einem systematischen Review, der psychiatrische und neuropsychiatrische Pridsentationen bei
schweren  Coronavirus-Infektionen untersuchte, wurden bei COVID-19-Erkrankten mit
Intensivbehandlungsbediirftig gehéuft Verwirrtheit (65% von 40 Patienten) und Agitiertheit (69% von
58 Patienten) dokumentiert; in einer eingeschlossenen Studie wurden auch bei Entlassung noch haufiger
Aufmerksamkeitsdefizite, Orientierungsstorungen und schlecht organisierte Bewegungen auf

Aufforderung festgestellt (bei 33% von 45 Patienten) (Rogers et al., 2020).

COVID-19 fiihrt haufiger zu ldngeren intensivpflichtigen Zustandsbildern und damit zunehmend auch
z.T. sehr schwer ausgeprigten sekundér neurologischen Schadigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems (,,Post intensive Care Syndrome, PICS*) mit kognitiven, emotionalen und motorischen
Einschrankungen. COVID-19 ist zudem — wie oben bereits angemerkt - mit einer Reihe weiterer
neurologischer Erkrankungen assoziiert, die, wenn sie zu nicht nur passageren Funktionsstérungen
fiihren, eine fachspezifische (Friih-)Rehabilitation notwendig machen. Diese sollen nachfolgend im
Uberblick aufgefiihrt werden. Der interessierte Leser sei beziiglich weiterer Information bzgl. der
klinischen Leitsymptome, der empfohlenen diagnostischen Abklérung und therapeutischen
Vorgehensweise dieser neurologischen Manifestationen bei COVID-19 und eine ausfiihrliche aktuelle
Literaturiibersicht auf die entsprechende Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
verwiesen (Berlit et al., 2020). Die differentialdiagnostische Abkldrung umfasst fallbezogen
serologische und Liquordiagnostik, Elektrophysiologie (EEG, NLG, EMG, evozierte Potentiale) bzw.
eine Bildgebung (CT, MRT).

Post intensive Care Syndrome (PICS)

Das Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) stellt eine hdufige und ernste Komplikation einer
intensivmedizinischen Behandlung dar und kann spdter zu deutlichen Einbulen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und Teilhabe fiihren (Desai et al., 2011; Needham et al., 2012).
Das Syndrom zeichnet sich durch Liahmungen, kognitive und emotionale Stérungen aus. Diese

Komponenten konnen entweder einzeln oder kombiniert auftreten.
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Periphere Lahmungen beim PICS sind meist durch eine motorisch und axonal betonte CIP (,,critical
illness polyneuropathy*) und eine CIM (,,critical illness myopathy*) bedingt, die héufig als Mischbild
vorliegen (Saccheri et al., 2020). Ihre Inzidenz nimmt mit der Schwere und Dauer der intensivpflichtigen
Erkrankung zu und ist mit der Entwicklung einer Sepsis, Multiorganversagen, Hyperglykdmie, mit der
Gabe parenteraler Erndhrung und bestimmten Medikamente (Sedativa, Antibiotika, Kortikosteroide,
Muskelrelaxanzien) assoziiert. Das klinische Bild ist geprégt durch eine Schwiche und Atrophie der
gesamten Muskulatur, auch die Atemmuskulatur betreffend. Die motorischen Defizite fiihren meist
klinisch gegeniiber den Empfindungsstérungen (und neuropathischen Schmerzen), die ebenfalls
beobachtet werden. Durch das Uberwiegen der axonalen Schidigungskomponente der CIP ist bei
schweren Auspriagungen ein protrahierter Verlauf der Funktionserholung und oftmals eine inkomplette

Erholung zu erwarten.

Kognitive Stérungen beim PICS betreffen gehduft Aufmerksamkeits- und Gedédchtnis- sowie

Exekutivfunktionen, emotionale Stérungen sowohl Angststorungen als auch depressive Syndrome.

Enzephalopathien

Enzephalopathien kommen bei COVID-19 haufig vor (Helms et al., 2020; Paterson et al., 2020). Fiir
durch SARS-CoV-2 getriggerte Enzephalopathien werden als Pathomechanismen diskutiert: Hypoxie,
Sepsis, schwere systemische Inflammation, Nierenversagen und Zytokinsturm. Die klinische
Prasentation und ihr Verlauf sind variabel und schlieBen qualitative und quantitative
Bewusstseinsstorungen,  neuropsychologische  Auffilligkeiten, fokalneurologische  Defizite,

extrapyramidal-motorische Bewegungsstorungen und epileptische Anfille ein.

Enzephalitiden

Virusenzephalitiden werden durch eine direkte Infektion des Hirngewebes mit einem Virus verursacht.
Eine Neuroinvasion und —infektion durch SARS-CoV-2 wird als mdglich angesehen; akute
Enzephalitiden konnen ebenso erregerunabhingig im Sinne einer Autoimmunenzephalitis auftreten
(Bernard-Valnet et al., 2020) und sich, wie COVID-19-Fallserien zeigen, teilweise mit dem Bild einer
akuten disseminierten Enzephalomyelitis, ADEM mit hémorhagischen oder nekrotisierenden

Veranderungen bzw. auch einer transversen Myelitis priasentieren (Paterson et al., 2020).

Klinisch imponieren bei den akuten Enzephalitiden Fieber, Kopfschmerz (wenn nur mit geringer
Nackensteifigkeit), qualitative und quantitative Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheit, fokale oder

generalisierte epileptische Anfille, ggf. ein Status epilepticus sowie fokalneurologische Storungen
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(neurovisuelle Stérungen, Sprachstérungen, Lahmungen, Koordinationsstorung, Opsoklonus und

Myoklonus).

Sind die Meningen mitbeteiligt, spricht man von einer Meningoencephalitis, bei Riickenmarksbefall von

einer Myelitis. Diagnostisch wegweisend sind serologische und Liquordiagnostik, EEG und MRT.

Eine kausale Therapie einer SARS-CoV-2-Virusenzephalitis ist nicht bekannt. Kalkuliert sollte bis zum

Ausschluss einer Herpes-Enzephalitis eine Therapie mit einem Antiherpetikum erfolgen.

Schlaganfalle

Ischdmische Schlaganfille und seltener auch intrazerebrale Blutungen kommen bei Patient*innen mit
COVID-19 vor und sind mit einem schwereren Verlauf der Erkrankung assoziiert. Ischdmische
Schlaganfdlle wurden in 1,6 % (Klok et al., 2020) bis 5 % (Li et al., 2020) hospitalisierter COVID-19-
Patient*innen berichtet. Das Auftreten von Schlaganfillen, das hdufiger bei schwerem COVID-19-
Verlauf ist, konnte einerseits mit der schweren COVID-19-Erkrankung mit hoherem Risiko fiir
Komorbiditidten in Zusammenhang stehen bzw. auch damit assoziierten Risikofaktoren (arterieller
Hypertonus, Diabetes mellitus), aber auch mit Gerinnungsstorungen im Sinne einer Hyperkoagulabilitét

im Rahmen einer COVID-19-Erkrankung (Chen et al., 2020).

Fiir sowohl die Akutbehandlung, als auch die Sekundérprophylaxe und Rehabilitation der Schlaganfall-

Betroffenen gelten die diesbeziiglichen Leitlinien.

Epileptische Anfille

Epileptische Anfille bei SARS-CoV-2-Infektionen konnen im Rahmen einer Enzephalopathie,
Enzephalitis oder einem Schlaganfall auftreten bzw. auch als Anfallsrezidive bzw. —h&ufungen bei einer
vorbestehenden Epilepsie. Fiir die diagnostische Abklarung und Therapie gelten die diesbeziiglichen

Leitlinien.

Riech- und Geschmacksstorungen

Riech- und Schmeckstérungen sind bei COVID-19 hiaufig. Sie konnen erstes (und seltener einziges)
Symptom einer COVID-19 sein. Dabei sind die Riechstorungen hiufiger stark ausgepragt (wenn auch
meist spontan remittierend) und dabei eher nicht mit Symptomen einer Rhinitis (Schnupfen, Niesen,
Rhinorrhoe, Kongestion) vergesellschaftet. In der Pandemie hat ein pl6tzlicher Riechverlust bei

Patient*innen ohne nasale Obstruktion eine Spezifitit von 97 % und eine Sensitivitdt von 65 % fiir
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COVID-19 (Haehner et al., 2020). In ca. 10-20 % der Félle bleiben auch nach 2 bis 3 Wochen relevante
Einschréankungen zuriick. Ob die (subjektiv auch héufig beobachtete) begleitende Geschmackstorung
eine objektive Storung des Geschmacksinnes impliziert, oder eine gednderte Wahrnehmung des

,»Geschmackes® von Speisen bei gestortem Geruchssinn, ist noch nicht hinreichend geklért.

Neuromuskuldre Erkrankungen

Skelettmuskelaffektionen sind héufig bei COVID-19. Die Trias mit Myalgien, Fatigue und erhohter
Creatinkinase (HyperCKédmie) werden bei der Hélfte bis 2/3 der Patient*innen festgestellt, hdufiger
bereits frith im Verlauf (Mao et al., 2020).

Sowohl friih (parainfektios), als auch spéter im Verlauf (postinfektios) wurden Fille eines COVID-19
assoziierten Guillain-Barré-Syndromes (GBS) beobachtet (Paterson et al., 2020; Toscano et al., 2020).

Auf das haufige Auftreten einer CIP (,,critical illness polyneuropathy*) und eine CIM (,,critical illness

myopathy*) bei intensivpflichtigem Verlauf einer COVID-19 wurde bereits oben eingegangen.

Wichtig ist auch im Blick zu haben, dass vorbestehende neuromuskulédre Erkrankungen wie etwa eine
amyotrophe Lateralsklerose (ALS) oder eine Mysthenia gravis sich im Rahmen einer COVID-19

sekundér verschlechtern konnen (Schoser et al., 2020).

Phasen der neurologischen (Friih-)Rehabilitation

Wie oben nédher beschrieben, gibt es vielfdltige COVID-19-assoziierte Krankheitsbilder, die teilweise
zu schweren Schéidigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems mit Stérungen der
Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des Schluckens, der
Motorik und Sensorik und damit insgesamt der Selbsténdigkeit im Alltag und Méglichkeit der Riickkehr
in ein Teilhabe-orientiertes Leben fithren. Speziell fiir Patient*innen mit schweren und schwersten
Hirnschédigungen wurde durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation das neurologische
Phasenmodell definiert (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 1999). Der Kernpunkt besteht
darin, dass zusétzlich zu den Bereichen Akutbehandlung (Phase A) und , klassische Rehabilitation (in

diesem Modell: Phase D) zwei ,,Zwischenstufen definiert wurden: Phase B und Phase C.

Kennzeichen beider Versorgungsstufen ist es, dass parallel kurativmedizinische und

rehabilitationsbezogene Aufgaben zu erfiillen sind.

Schwerst Betroffene bediirfen dabei zundchst der kombinierten intensivmedizinischen und

frithrehabilitativen Behandlung, z.T. mit Beatmungsentwohnung (Platz et al., 2020; Rollnik et al., 2020),
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schwer Betroffene der kombinierten akutmedizinischen und frithrehabilitativen Behandlung (Phase B),
mittelschwer Betroffene (primér oder nach Besserung) der Rehabilitationsbehandlung mit einem noch
hohen MaB an irztlicher und pflegerischer Versorgung und Uberwachung (Phase C), leicht Betroffene
(primdr oder nach Besserung im Verlauf) der stationdren oder ganztigig ambulanten

Rehabilitationsbehandlung (Phase D/AHB).

Post-COVID-19-Betroffene mit neurologischen Schédigungen des peripheren und zentralen
Nervensystems sollen eine ihrer Erkrankungsschwere entsprechenden neurologischen (Friih-

)Rehabilitation nach Phasenmodell der (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, BAR) erhalten.

Inhalte der Post-COVID-19-Neurorehabilitation

In Abhéngigkeit von den individuellen Schadigungen des zentralen und/oder peripheren Nervensystems
mit Storungen der Atmung, des Bewusstseins, der Kognition, der Sprache, der Wahrnehmung, des
Schluckens, der Motorik oder Sensorik hat die Neurorehabilitation die Aufgabe, die zugrunde liegenden
Organschadigungen zu diagnostizieren (z.B. mittels Elektrophysiologie, Bildgebung), Schidigungen
und Aktivitdtslimitierungen zu objektivieren (standardisiertes Assessment), Therapieziele insbesondere
in Bezug auf Selbstandigkeit im Alltag und Moglichkeit der Riickkehr in ein Teilhabe-orientiertes Leben
mit den Betroffenen abzustimmen und im Behandlungsteam gemeinsam mit den Betroffenen und ihrem
sozialen Umfeld diese Ziele Schritt fir Schritt durch einen in der Regel multiprofessionellen
Therapieansatz zu verfolgen. Diese Konstellationen sind so individuell wie die COVID-19-assoziierten
neurologischen Manifestationen und daher hier nicht abbildbar. Es sei auf entsprechende Literatur der

Neurorehabilitation verwiesen (z.B. Platz, 2020).

Wichtig zu beachten ist, dass alle (Post-)COVID-19-Betroffenen mit sensorischen, sensomotorischen,
kognitiven und/oder emotionalen Verdnderungen einer addquaten neurologischen Evaluation und

neurorehabilitativen Versorgung zugefiihrt werden sollen.

5.4 Rehabilitationsnachsorge (im ambulanten Bereich)

Da COVID-19 erst seit wenigen Monaten bekannt ist, liegen verldssliche Untersuchungen {iber den
langerfristigen Bedarf an Rehabilitation bei Patientinnen und Patient*innen nach durchgemachtem
COVID-19 noch nicht vor. Die téglich groer werdende Zahl an Untersuchungen und Reviews zeigt

auf, dass neben den bekannten pulmonalen Symptomen (Rodriguez-Morales et al., 2020; Salehi et al.,
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2020) auch virusbedingte Schiadigungen im kardiovaskuldren' (Edler et al., 2020; Guzik et al., 2020;
Madjid et al., 2020), nervalen® (Ahmad & Rathore, 2020; Helms et al., 2020; Whittaker et al., 2020;
Zubair et al., 2020) gastrointestinalen® (Chai et al., 2020; Mao et al., 2020) und muskuloskelettalen
System* (Cipollaro et al., 2020) vorliegen. Zudem weisen erste Beschreibungen auf dermatologische’
(Abobaker et al., 2020), psychiatrische/psychologische (Dubey et al., 2020) und ophthalmologische®
(Loffredo et al., 2020) Begleitmanifestationen hin. Diese Tatsachen macht es sehr wahrscheinlich, dass
zumindest im Einzelfall ldngerfristige Rehabilitationsbedarfe bestehen. Der langfristige Bedarf an
rehabilitativer Therapie diirfte insbesondere bei Patient*innen nach maschineller Beatmung und/oder
intensivmedizinischer Behandlung bestehen. Bei diesen Patientengruppen ist auch mit der Entwicklung

eines ,,Post Intensive Care Syndroms* (PICS) zu rechnen (Candan et al., 2020; Stam et al., 2020)

Aussagen lber persistierende Symptome oder Folgeschdden im Rahmen einer SARS-CoV-2-Infektion
sind bisher nicht ausreichend validiert. Analog zu den SARS- (2002) und MERS- (2012) Epidemien
sind jedoch Folgeschidden in allen Teilbereich zu erwarten. Erste Vergleiche wurden fiir die mentale
Gesundheit (Ahmed et al., 2020; Rogers et al., 2020; Troyer et al., 2020) sowie neurologische Folgen
(Ogier et al., 2020) erstellt, die einen Handlungsbedarf aufzeigen. In Obduktionsberichten konnten
zudem Lungenverdnderungen dargestellt werden (Poor et al.,, 2020). Neben der Frage, wie eine
poststationdre bzw. Langzeitrehabilitation von Patientinnen und Patient*innen erfolgen soll, wird es eine
weitere groBle Herausforderung sein, die im weiteren entstehenden Erkenntnisse zu Folgen und
langerfristigen Einschrinkungen in einen fortlaufenden Prozess der Anpassung und Optimierung von

Therapie und Diagnostik zu inkludieren.

Neben der organfachérztlichen Langzeitbetreuung sollte eine regelméfBige Abkldrung eines eventuell

bestehenden des Rehabilitationsbedarfs erfolgen. Dies geschieht durch

17 % Lungenembolien (Lopez et al., 2020)

236 % insgesamt, 83 % Aufregung und Verwirrtheit (Lopez et al., 2020)
3222 %/21,3 % pathologische AST/ALT-Werte (Lopez et al., 2020)

48 % Rhabdomyolyse (Lopez et al., 2020)

5 20,4 % Erythematdser Ausschlag (Lopez et al., 2020)

61 % Konjunktivitis (Lopez et al., 2020)
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e fachirztliche klinische Funktionsuntersuchung (Arzt/Arztin fiir physikalische Medizin und
Rehabilitation oder Facharzt/drztin bzgl. der fiir die Rehabilitationsbediirftigkeit fiihrenden

Symptomatik)

e Hinzuzichung von Befunden der Bildgebung, Laboruntersuchungen und gegebenenfalls bereits

durchgefiihrten Funktionsbefunden

e Symptombezogene Funktionstestungen (z.B. Bewegungsanalyse, Kraftmessungen,

Koordinationstests, Ergometrie, 3-Minuten-Stufen-Test/6-Minuten -Gehtest u.a.)

e Rehabilitative Screening-Assessments, insbesondere SF-12, HADS, Fatique Severity Scale

sowie je nach Alter und Lebenssituation, Work-Ability-Index oder geriatrischen Assessments

Die individuellen Rehabilitationsziele sind im partizipativen Gesprach festzulegen und zu

dokumentieren.

Je nach Funktionsbefund und individueller Rehabilitationszielstellung sollten die folgenden

MalBnahmen eingeleitet werden:
e Verordnung ambulanter Heilmittel
e Hilfsmittelversorgung
e Veranlassung einer psychotherapeutischen Mitbetreuung

e Einleitung einer stationiren oder ambulanten Rehabilitation in einer geeigneten

Rehabilitationseinrichtung
¢ Einleitung einer spezifischen Rehabilitationsnachsorgemafinahme
e Einleitung beruflicher Rehabilitationsmainahmen
e Informationen iiber soziale Hilfen

Bei fehlender positiver Rehabilitationsprognose, sollten die indizierten Interventionen unter palliativer

Zielstellung dennoch verordnet bzw. veranlasst werden.

Bei primdrem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkrankungsphase sollten Kontrollen des
Rehabilitationsfortschrittes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder psychosozialen
Unterstlitzungsbedarfs zundchst im ersten Jahr nach der Akuterkrankung mindestens einmal im Quartal

erfolgen.

Je nach Verlauf konnen die Intervalle ab dem zweiten Jahr angepasst werden.
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8 Leitlinienreport

8.1 Schliisselworter (Deutsch)

SARS-CoV-2, COVID-19, Coronavirus, Pandemie, Hygiene, Testung, Arbeitsschutz, Infektionsschutz,

Personliche Schutzausriistung, Rehabilitation, Frithrehabilitation
8.2 Keywords (Englisch)

SARS-CoV-2, COVID-19, coronavirus, pandemic, hygiene, testing, health care workers, personal safety

equipment, rehabilitation, early rehabilitation
8.3 Geltungsbereich und Zweck

Die Leitlinie thematisiert in einem ersten Teil das Infektions- und Arbeitsschutz-bezogene Vorgehen
wiahrend der COVID-19-Pandemie generell bei Malinahmen der Rehabilitation, einschlieSlich der
Friihrehabilitation und in einem zweiten Teil die Versorgung von COVID-19-Patient*innen mit
rehabilitativen  Therapieverfahren auf Intensivstationen und im  Akutkrankenhaus, der
Friihrehabilitation, der Rehabilitation (Anschluss-Rehabilitation, Heilverfahren) und der ambulanten

und Langzeit-Betreuung nach COVID-19.

Sie soll sowohl fiir den stationéren, als auch den ganztdgig ambulanten Sektor zum einen Empfehlungen

aussprechen, die wihrend der COVID-19-Pandemie Infektions- und Arbeitsschutz bei der
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rehabilitativen medizinischen Versorgung unterstiitzen und zu sichern helfen, als auch Empfehlungen

fiir die Rehabilitation von COVID-19-Betroffenen geben.

= Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Hohe Versorgungsrelevanz (Haufigkeit und Gesundheitsrelevanz der SARS-CoV-2-Infektion und
COVID-19-Erkrankung)

= Zielorientierung der Leitlinie

Transparenz der aktuell verfiigbaren Evidenz sowie der allgemeineren Empfehlungen und ihre
spezifische  Ausformulierung fiir die rehabilitative Versorgung (Arzt, Therapeut,

Patient/Angehorige)

= Patientenzielgruppe

Patienten mit medizinischem Rehabilitationsbedarf.

= Versorgungsbereich

Rehabilitative stationdre und (ganztigig) ambulante Versorgung (Krankenhduser, Rehakliniken)

= Anwenderzielgruppe/Adressaten

Arzte fiir physikalische Medizin und Rehabilitation; in der Rehabilitation titige Himatologen und
Onkologen, Kardiologen, Kinder- und Jugendmediziner, Krankenhaushygieniker, Mikrobiologen,
Neurologen, Pneumologen, Psychotherapeuten und Psychosomatiker; in der Rehabilitation titige
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Therapeut*innen sowie Mitarbeiter*innen aus dem
Funktionsdienst; und zur Information fiir Orthopdden, Unfallchirurgen sowie

Patient*innen/Angehorige
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Konrad Schultz (Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt)

Weitere Beteiligte im Redaktionskomitee (ohne Stimmrecht im Konsensusverfahren):

Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten (DVV) e. V.; Mandatstrager Prof. Dr.

med. Helmut Fickenscher

8.4.3 Konsensusgruppe

Neben den im Redaktionskomitee beteiligten Fachgesellschaften gehoren zur Konsensusgruppe

zusétzlich:
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) e.V.; Mandatstriager Prof. Dr. med. Peter Berlit

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) e.V.; Mandatstrager Dr. med. Stefan
Berghem

8.5 Entwicklungsstufe der Leitlinie

S2k

8.6 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde nicht finanziell unterstiitzt.
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8.7 Methodik der Leitlinienentwicklung

Es handelt sich um eine S2k-Leitlinie, das bedeutet eine konsensbasierte Leitlinie mit repréasentativem

Gremium sowie einer strukturierten Konsensfindung.

8.8 Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von Interessengruppen

Als Fachgesellschaften waren bei der Erstellung und formellen Konsentierung der Leitlinie die unter
8.4. genannten beteiligt. Zudem wurde eine Entwurfsfassung der Leitlinie allen beteiligten
Fachgesellschaften der AWMF-Task Force COVID-19 zur kritischen Durchsicht und Kommentierung
zur Verfiigung gestellt. Durch den Einbezug moglichst breiter Fachkompetenz wurde eine moglichst
hohe Validitdt der Leitlinie angestrebt. Da es sich bei der Leitlinie um eine indikationsiibergreifende
Leitlinie handelt, wurden keine Patientenvertreter-Organisation involviert, da diese jeweils Betroffene

fiir spezielle Erkrankungen reprisentieren.

8.9 Recherche, Auswahl und Bewertung der wissenschaftlichen Belege

Die Literatursuche beriicksichtigte die Stellungnahmen des Robert-Koch-Institutes zu SARS-CoV-2-
Infektionen und COVID-19-Erkrankung, bereits erstellte AWMF-Leitlinien zur Thematik sowie den

Autoren bekannte, flir die Leitlinienerstellung relevante Referenzen (Originalarbeiten und Reviews).

8.10 Erstellung der Leitlinie

Vom Redaktionskomitee wurde auf Basis der Literatur in einem distribuierten (Verteilung von
Arbeitsthemen auf Autoren), iterativen, unter den Komitee-Mitgliedern abgestimmten Prozess ein
Entwurf der Leitlinie erstellt. Im Rahmen eines Delphi-Verfahrens mit schriftlicher unabhéngiger
Expertenbefragung wurde der Entwurf der Leitlinie allen Mitgliedern der Konsensusgruppe sowie allen
Mitgliedern der AWMF-Task Force COVID-19 zur kritischen Durchsicht und Kommentierung zur
Verfiigung gestellt. Die Kommentare der Mitglieder der Konsensusgruppe sowie der AWMF-Task
Force COVID-19 wurden dann in einer Neufassung des Manuskripts integriert und den Mitgliedern der

Konsensusgruppe zur nochmaligen kritischen Durchsicht wieder vorgelegt.

8.11 Erklirung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerkldrungen (AWMF-Tabelle zur Erklidrung

von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben) beim Koordinator eingereicht. Im Tabellen-
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Formblatt wurden die Ausfiillenden gebeten, bei den dargelegten Interessen mit anzugeben, ob und,

wenn ja, welcher thematische Bezug zur Leitlinie/zum Leitlinienthema besteht.
Folgende Bewertungskriterien wurden zugrunde gelegt:

= bezahlte Gutachter-/Beratertétigkeit fiir Industrieunternehmen

= Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat/Advisory Board: bezahlte Tatigkeit fiir
Industrieunternehmen

= Vortrdge: bezahlt durch die Industrie

= Autoren- oder Ko-Autorenschaft: nur wenn industriegelenkt

= Forschungsvorhaben/Durchfiihrung klinischer Studien: direkt- oder teilfinanziert von
Industrieunternehmen

= Figentlimerinteressen (Patente, Aktienbesitz) mit Leitlinienbezug

= indirekte Interessen mit Relevanz

Auf Basis der Tabelle wurden mogliche Interessenskonflikte erdrtert und bzgl. deren Management
Festlegungen getroffen. Die Angaben wurden dafiir im Hinblick auf einen vorliegenden thematischen
Bezug, auf thematische Relevanz, Art und Intensitdt der Beziehung durchgesehen. Im Sinne eines
aktiven Interessenkonfliktmanagements sollte in Abhédngigkeit von den Inhalten der
Interessenerklarungen der Mitglieder des Redaktionskomitees entschieden werden, ob das Votum eines
Mandatstragers wegen moglicher Interessenkonflikte beim Konsensermittlungsverfahren fiir einzelne
Empfehlungen ggf. nicht beriicksichtigt werden soll. Ein moglicher Interessenkonflikt wiirde
insbesondere bei Mitgliedschaften in Advisory Boards und Vortragstitigkeiten mit Honorar gesehen,
wenn es inhaltlich um spezifische Diagnose- oder Behandlungsoptionen von SARS-CoV-2-Infektionen
und einer COVID-19-Erkrankung ging. Die Relevanz von Tétigkeiten oder Interessen fiir einen
moglichen Interessenskonflikt wurden individuell eingeschétzt. Die Priméreinschétzung erfolgte durch
Frau Dr. med. Monika Nothacker von der AWMEF. Der Umgang mit Interessen wurde nachfolgend in
der Konsensuskonferenz am 05.10.2020 von allen Beteiligten gemeinsam eingeschétzt und bestétigt. Im
Ergebnis wurden keine relevanten Interessenskonflikte festgestellt, weswegen das Votum aller
Mandatstragers beim Konsensermittlungsverfahren fiir einzelne Empfehlungen beriicksichtigt werden

konnte.
8.12 Konsensusfindung

Fir die Konsensusfindung wurde die fertiggestellte Leitlinie mit all Empfehlungen dem
Redaktionskomitee zur Verfiigung gestellt. Der formelle Konsensusprozess wurde auf die vom
Redaktionskomitee als ,,wichtig® extrahierten Empfehlungen fiir die Leitlinie durchgefiihrt (wie in
Kapitel 2 der Leitlinie wiedergegeben). Die Mitglieder der Konsensusgruppe wurden dabei aufgefordert,
schriftlich ihre Zustimmung oder Ablehnung zu den einzelnen Empfehlungen in Kapitel 2, ggf. mit

Anderungswiinschen, abzugeben. Fiir fast alle Empfehlungen bestand zu diesem Zeitpunkt bereits
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Zustimmung von fast allen Mandatstriagern (von 13 der beteiligten 14 Fachgesellschaften). Es gab nur
wenige Empfehlungen, zu denen Mandatstriiger*innen nicht zustimmten. Die Anderungswiinsche und

Begriindungen wurden an die gesamte Konsensusgruppe zuriickgemeldet.

AbschlieBend erfolgten zur Kldrung von Fragen und Diskussion unterschiedlicher Positionen am
05.10.2020 (acht Fachgesellschaften vertreten) und am 12.10.2020 (elf [zeitgleich 9 oder 10]
Fachgesellschaften vertreten) jeweils eine Videokonferenz mit den Mandatstrager*innen unter
Moderation der AWMEF. Folgende Schritte wurden bei den beiden Videokonferenzen eingehalten:
Vorstellung jeder einzelnen Empfehlung, Diskussion, Abstimmung des Vorschlags und ggf.
Alternativvorschlag. Soweit Anderungen der Empfehlungen als Resultat der Diskussion vorgeschlagen

wurden, wurde iiber diese erneut abgestimmt.

8.13 Autorisierung durch die beteiligten Fachgesellschaften und den

patientenvertretenden Verband

Die vom Redaktionskomitee verabschiedete Version der Leitlinie wurde den Vorstinden der genannten
beteiligten Fachgesellschaften vor Veroffentlichung {ibermittelt und von allen — mit Ausnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (DGOU) - in toto ohne Anderungen

autorisiert und freigegeben.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) wurde zur Mitarbeit bei der
Leitlinienentwicklung eingeladen, hat eine Mandatstrigerin entsendet (ohne Teilnahme an den
Konsensuskonferenzen), aber die Finalversion der Leitlinie nicht mitgetragen wird. Die Begriindung
der DGOU und eine Stellungnahme der Autoren der Leitlinie hierzu konnen auf Anfrage eingesehen

werden.

8.14 Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie ist {iber das Portal der AWMF, www.awmf.org, sowie tws. liber dic Webseiten der
beteiligten Fachgesellschaften frei zugénglich.
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8.15 Gaiiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Stand: 1.11.2020

Giltig bis: 31.10.2021

Die Aktualisierung ist im Bedarfsfall bei aktuellen Entwicklungen jederzeit oder sonst fiir 2021 geplant.
Verantwortlicher Ansprechpartner fiir die Aktualisierung:

Prof. Dr. med. Thomas Platz

Institut fiir Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,
An-Institut der Universitit Greifswald

BDH-Klinik Greifswald gGmbH
Karl-Liebknecht-Ring 26a

17491 Greifswald

Mail: t.platz@bdh-klinik-greifswald.de
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