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ZUSAMMENFASSUNG

Die S2k-Leitlinie SARS-CoV-2, COVID-19 und (Friih-) Rehabili-
tation macht auf der Basis einer Giiterabwagung Handlungs-
anleitungen, die sowohl der Infektionspravention, als auch den
therapeutischen Zielen der Patient*innen Rechnung tragen.
Die Leitlinie thematisiert in einem ersten Teil das Infektions-
schutz-bezogene Vorgehen wihrend der COVID-19-Pandemie
generell bei MaRnahmen der Rehabilitation, einschlieRlich der
Frithrehabilitation. In einem zweiten Teil geht es um die Ver-
sorgung von COVID-19-Patient*innen mit rehabilitativen The-
rapieverfahren auf Intensivstationen und im Akutkrankenhaus,
der Friihrehabilitation, der Rehabilitation (Anschluss-Rehabili-
tation, Heilverfahren) und der ambulanten und Langzeit-Be-
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treuung nach COVID-19, u. a. beildngerer Persistenz von Sym-
ptomen (Long- bzw. Post-COVID-19).

Bei der aktuellen Version 2 der Leitlinie (Stand 1.11.2021) handelt
es sich um eine konsensbasierte Leitlinie mit reprasentativem
Gremium sowie einer strukturierten Konsensfindung (S2k-Leit-
linie). Insgesamt nahmen 15 Fachgesellschaften an der Leitlinie-
nerstellung und -konsentierung teil. In dieser Kurzfassung der
Leitlinie werden alle Empfehlungen im Uberblick wiedergegeben.

ABSTRACT

The consensus-based SARS-CoV-2, COVID-19, and Rehabilitation
Practice Guideline provides recommendations that take both
infection prevention and the pursuit of therapeutic goals in re-
habilitation settings during the coronavirus pandemic into ac-

count. The Practice Guideline provides guidance how to prevent
SARS-CoV-2 infections in rehabilitation settingsin afirst part. The
guideline’s second part addresses rehabilitation for patients af-
fected by COVID-19 starting with interventions on intensive care
units, during early rehabilitation, post-acute rehabilitation, in
outpatient and community rehabilitation settings, as well as long-
term care, e. g. for COVID-19 survivors with Long- or Post-COVID.
The updated second version of the Practice Guideline (dating
from 01.11.2021) is a consensus-based guideline developed by
arepresentative panel of healthcare professionals from 15 me-
dical societies covering various rehabilitation disciplines, infec-
tious diseases, hospital hygiene, and epidemiology. The abbre-
viated version provides an overview of all recommendations
given.

Hintergrund und Zielsetzungen der Leitlinie

Allgemeine Aspekte der Rehabilitation in Zeiten en-
oder pandemischer SARS-CoV-2-Infektionen

Medizinische Rehabilitation umfasst stets einen ganzheitlichen An-
satz, der Giber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit
hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den individuel-
len Gesundheitsproblemen (Schadigungen, Beeintrachtigungen
der Aktivitdten sowie der Teilhabe) und ihren Kontextfaktoren be-
riicksichtigt.

Das Gibergeordnete Ziel der Medizinischen Rehabilitation ist die
Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben. Medizini-
sche Rehabilitation beinhaltet daher regelhaft ein komplexes, mul-
timodales MaBnahmenpaket aus verschiedenen medikamentdsen
und nicht-medikamentdsen MaBnahmen und erfordert stets ein
multiprofessionelles Rehabilitationsteam, dem neben Arzt*innen
regelhaft weitere Berufsgruppen angehoren.

Die Medizinische Rehabilitation war und ist durch die COVID-
19-Pandemie in mannigfacher Hinsicht betroffen [1, 2].

Dabei kann grundsatzlich zwischen ,Medizinischer Rehabilitation
von Nicht-COVID-19-Rehabilitand *innen wéhrend der Pandemie*und
»Medizinischer Rehabilitation von Menschen mit den vielféltigen direk-
ten und indirekten Krankheitsfolgen bei/nach einer SARS-CoV-2-Infek-
tion“ unterschieden werden.

Patient*innen kommen in Rehabilitationseinrichtungen jeweils
etwa zur Halfte (iber eine Anschlussrehabilitation (AHB) unmittel-
bar nach vorangegangenem Akutaufenthalt und als medizinische
Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA) auf Initiative der ambu-
lant titigen Haus- und Fachdrzt*innen bzw. mittlerweile auch in
groBer Zahlim Rahmen der Begutachtung der Pflegeversicherung
und weiterhin auch Gber die Berufsgenossenschaften. Zusatzlich
ist die Friihrehabilitation, die dem Krankenhausbereich zugeord-
netist, und im Anschluss an eine primdre Krankenhausbehandlung
gerade bei schwereren Krankheitsverldufen indiziert sein kann, ein
weiterer wichtiger Baustein der Versorgung mit kombiniert inten-
siv-/akut-medizinischen und rehabilitationsmedizinischen Behand-
lungsinhalten.

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 einer AHB ein

Bindeglied zwischen akutstationdrer und ambulanter

Behandlung dar. Patient*innen mit MRA kommen aus der

Hauslichkeit und miissen daher der Betrachtungsweise

stationarer Neuaufnahmen der Akuthauser unterliegen.
= Beziiglich der Behandlungsintensitdt ist die rehabilitative

Behandlung im Unterschied zu Akutbehandlungen gekenn-

zeichnet durch eine hohe Zahl an Kontakten im Einzel- und

Gruppen-Setting unter Beteiligung der drztlichen, pflegeri-

schen und verschiedener therapeutischer Berufsgruppen.

Enger korperlicher Kontakt zwischen Mitarbeiter*innen und

Rehabilitand *innen ist in der Rehabilitation hdufig (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 unumgdnglich. Hier ist

eine Behandlung mit Abstandsregelung nur begrenzt und
teilweise nicht mdoglich.

= Das Wesen der Rehabilitation besteht darin, dass meist
mehrere Therapieziele von verschiedenen Berufsgruppen
adressiert werden. Mobilere Patient*innen werden héufig
auchin Gruppentherapien behandelt, die sich je nach Zielsym-
ptom unterschiedlich zusammensetzen. Dadurch ist soziale

Distanzierung in der Rehabilitation nur begrenzt umsetzbar.
= Voraussetzung fiir eine Rehabilitation ist Giblicherweise eine

aktive Teilnahme an Therapien. Dies setzt in der Regel
kognitiv ausreichende Funktionen voraus. Ausnahmen bilden
auch hier die neurologische und geriatrische (Friih-)Rehabili-
tation, die auch Patient*innen mit qualitativen Bewusstseins-
storungen behandelt, z. B. nach Schlaganfall. Bei diesem

Patientengut kann eine Kooperation bei IsolationsmaRnah-

men nicht durchgdngig vorausgesetzt werden.
= Organisatorisch ist zu beachten, dass Behandlungen durch

verschiedene Kostentriager des deutschen Gesundheitssys-
tems finanziert werden. Neben den privaten und gesetzlichen

Krankenversicherungen sind dies vor allem die Einrichtungen
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der Deutschen Rentenversicherung (DRV) sowie auch die
gesetzlichen Unfallversicherungen. Dieses Nebeneinander
verschiedener Leistungstrager erschwert die Einigung auf
Vergiitungsmodelle fiir die medizinisch zwingend erforderli-
chen Zusatzaufwendungen im Rahmen der COVID-19-Pande-
mie.

= Das Aussetzen von Rehabilitations-MaRnahmen bei Non-CO-
VID-Patient*innen wahrend der COVID-19-Pandemie ist keine
Option [3]. Seit Beginn der COVID-19-Pandemie gibt es
jedoch in der Mehrzahl deutscher Rehabilitationseinrichtun-
gen starke Belegungseinbriiche [4,5]. Neben den wirtschaftli-
chen Folgen sind vor allem die medizinischen und sozialmedi-
zinischen Folgen nicht durchgefiihrter Rehabilitationen zu
vermeiden (eine nicht erfolgte AHB hat ,,Nebenwirkungen®):

= Rein medizinische Folgen (z.B. fehlende AHB nach chirurgi-
schem Eingriff, nach Schlaganfall, COPD-Exazerbation oder
Myokardinfarkt mit konsekutiv drohenden, schlechteren
gesundheitlichen Outcome)

= Sozialmedizinische Folgen (z.B. langere Arbeitsunfahigkeits-
zeiten, reduzierte soziale Teilhabe und Erwerbsminderung).

Andererseits ist ein hohes MaR an Infektionsschutz sowohl fiir
Patient*innen, die oftmals Personengruppen mit erhéhtem Risiko
fiir schwere COVID-19-Verldufe angehoren, als auch derin der Re-
habilitation tatigen Gesundheitsberufsangehérige (mit dadurch
erhohtem Infektionsrisiko) [6] sicherzustellen.

Inhalte und Zielsetzungen der S2k-Leitlinie SARS-
CoV-2, COVID-19 und (Friih-) Rehabilitation

Die S2k-Leitlinie SARS-CoV-2, COVID-19 und (Friih-) Rehabilitati-
on versucht, in einer Giiterabwdgung Handlungsanleitungen zu
definieren, die sowohl der Infektionspravention, aber auch den be-
rechtigten therapeutischen Zielen der Patient*innen Rechnung tra-
gen|[7].

Die Leitlinie thematisiert daherin einem ersten Teil das Infektions-
schutz-bezogene Vorgehen wahrend der COVID-19-Pandemie gene-
rell bei MaRnahmen der Rehabilitation, einschlieRlich der Friihreha-
bilitation. Die Empfehlungen hierzu werden im Abschnitt 3.1. ,Emp-
fehlungen zur Rehabilitation in Zeiten en- oder pandemischer
SARS-CoV-2-Infektionen“ wiedergegeben.

In einem zweiten Teil geht es um die Versorgung von COVID-
19-Patient*innen mit rehabilitativen Therapieverfahren auf Inten-
sivstationen und im Akutkrankenhaus, der Friihrehabilitation, der
Rehabilitation (Anschluss-Rehabilitation, Heilverfahren) und der
ambulanten und Langzeit-Betreuung nach COVID-19, u. a. bei ldn-
gerer Persistenz von Symptomen (Long- bzw. Post-COVID-19). Be-
deutsam fiir eine addquate Versorgung COVID-19-Betroffener ist
die individuelle Feststellung von COVID-19-assoziierten Kérper-
funktionsstérungen bzw. emotionaler Stérungen mit Alltagsrele-
vanz und damit verbunden die Bewertung - auch im langerfristi-
gen Verlauf - der Notwendigkeit rehabilitativer MaBnahmen, die
immer individuell medizinisch und psychosozial zu beurteilen sind.

Nachuntersuchungen von COVID-19 Erkrankten zeigten auch,
dass viele Betroffene - nicht nur die initial schwerer Betroffenen -
weit (iber die Zeit der eigentlichen Viruserkrankung hinaus symp-
tomatisch blieben. In einem systematischen Review, der Kohorten-
studien zur Erfassung von Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2-Infek-

tion mit mindestens 100 Teilnehmern einschloss, wurden 15
Studien identifiziert und Metaanalysen basierend auf insgesamt
47910 Teilnehmern durchgefiihrt [8]. Die Follow-up-Zeit der ein-
geschlossenen Studien betrug 14 bis 110 Tage nach der Infektion,
das Alter der Teilnehmer lag zwischen 17 und 87 Jahren. Es wurde
festgestellt, dass 80 % (95 % Konfidenzintervall, KI 65-92 %) der
SARS-CoV-2-Infizierten eines oder mehrere Langzeitsymptome
angaben. Die fiinf hdufigsten Symptome waren Fatigue (58 %),
Kopfschmerz (44 %), Aufmerksamkeitsdefizite (27 %), Haarausfall
(25%) und Dyspnoe (24 %). Haufig beobachtet wurden ferner u. a.
Anosmie (21 %), Ageusie (23 %), Husten (19 %), Schmerzen/Beklem-
mungen im Brustbereich (16 %), Gedachtnisschwierigkeiten (16 %),
vermehrte Angste (13 %) und Depressivitit (12 %).

Das Syndrom ,Fatigue*, das von Post-COVID-19-Betroffenen am
hdufigsten beklagt wird [9], ist eine subjektiv oft stark einschran-
kende, zu den vorausgegangenen Anstrengungen unverhaltnisma-
Rige, sich durch Schlaf oder Erholung nicht ausreichend bessernde
subjektive Erschdpfung auf somatischer, kognitiver und/oder psy-
chischer Ebene.

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse von 57 Stu-
dien mit 250.351 COVID-19-Uberlendenen, die COVID-19-Krank-
heitsfolgen untersuchten, wurde mindestens eine Krankheitsfolge
kurzfristig (1 Monat) bei im Median 54,0 % (IQR 45-69 %; 13 Studi-
en), mittelfristig (2-5 Monate) bei im Median 55,0 % (IQR 34,8-
65,5 %; 38 Studien) bzw. langfristig (=6 Monate) bei im Median
54,0% (IQR 31-67 %; 9 Studien) dokumentiert [10]. Als haufigste
Auffélligkeiten fanden sich Abnormalitdten in der thorakalen Bild-
gebung bei im Median 62,2 % (IQR 45,8-76,5%), Schwierigkeiten
sich zu konzentrieren beiim Median 23,8 % (IQR 20,4-25,9%), ge-
neralisierte Angststérungen bei im Median 29,6 % (IQR 14-44 %),
»allgemeine“ funktionelle Einschrankungen bei im Median 44,0 %
(IQR 23,4-62,6 %) sowie ,Fatigue* und Muskelschwéche beiim Me-
dian 37,5% (IQR 25,4-54,5%).

Auch eine niederlandische Multizenterstudie dokumentiert bei
der Mehrzahl primér intensivmedizinisch zu versorgenden COVID-
19-Betroffenen ein Jahr nach der Erkrankung von den Betroffenen
(N =246) berichtete Defizite in klinisch relevantem AusmaR, hau-
figim Sinne physischer Einschrankungen (74,3 %), emotionalen Be-
lastungen (26,2 %) und kognitiver Einschrankungen (16,2 %) [11].

Die Leitlinie verfolgt eine pragmatische Nomenklatur, die ggf.
frith (ab 4 Wochen) nach COVID-19 (,Long-COVID*) oder nach lan-
gerem Verlauf (ab 12 Wochen; ,,Post-COVID*) festgestellte Krank-
heitsfolgeerscheinungen umfasst [12-14].

Wahrend auch die erste Version der Leitlinie Rehabilitationsbe-
darf und die medizinische Rehabilitation COVID-19-Betroffener
umfassend thematisierte, wird der Thematik ,Long-/Post-COVID*
in der aktualisierten Version ergdnzend ein eigenstdndiges Kapitel
gewidmet, das zur klinischen Phdnomenologie sowie zu definito-
rischen und konzeptuellen Fragen Hinweise geben mochte. Zudem
werden auch neu spezifische Empfehlungen zur rehabilitativen Be-
handlung von ,Long-/Post-COVID*“-Betroffenen gemacht.

Die indikationsspezifischen Aspekte der medizinischen Rehabi-
litation COVID-19-Betroffener, z. B. auf pneumologischem, neuro-
logischen und kardiologischen Gebiet wurden entsprechend der
zwischenzeitlich verfligbar gewordenen Evidenz aus klinischen Stu-
dien - sowohl die klinischen Syndrome als auch ihre rehabilitative
Behandlung betreffend - aktualisiert (u. a. [2, 15-22].
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Zudem werden in der neuen Version der Leitlinie in einem ei-
genstandigen Kapitel Ausfiihrungen zu COVID-19-assoziierten
emotionaler Stérungen gemacht [23, 24] und explizite Empfehlun-
gen zum Screening sowie der Diagnostik COVID-19-assoziierten
emotionaler Stérungen und zur psychosomatische Rehabilitation
nach COVID-19 formuliert.

Dass eine medizinischen Rehabilitation COVID-19-Betroffener
langst sehr breit und tiber verschiedene Indikationsbereiche in der
Rehabilitation angekommen ist und einen wesentlichen Anteil an
der medizinischen Rehabilitationsversorgung einnimmt, dokumen-
tiert u. a. eine Erhebung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation e.V. [25]. Die Erhebung zeigt, dass der Versorgungsbe-
reich der medizinischen Rehabilitation (iberwiegend auf die Ver-
sorgung von Betroffenen mit Long-/Post-COVID vorbereitet ist. In
der Stichprobe gaben 173 von 338 teilnehmenden Einrichtungen
(51 %) an, RehabilitationsmaRnahmen flir Patienten mit einer Long
COVID-(Zusatz-)Diagnose anzubieten. Rehabilitationsangebote fir
Menschen mit Long COVID-Erkrankung waren im ganzen Bundes-
gebiet vorhanden. Am hochsten ist der Anteil von Long COVID-
(Zusatz-)Diagnosen in neurologischen Fachabteilungen. Von den
48 Einrichtungen, die {iber eine neurologische Fachabteilung ver-
fligen, behandeln 46 (96 %) Einrichtungen Patienten mit einer Long
COVID-(Zusatz-)Diagnose. Auch andere Einrichtungen mit ein-
schlagigen Fachabteilungen (Pneumologie, Kardiologie, Psychoso-
matik) zeigen hier hohe Quoten. Unter den am haufigsten genann-
ten Fachabteilungen ist der Anteil in den onkologischen Fachabtei-
lungen am geringsten (30 %). Die berichteten Fachabteilungen, in
denen Long COVID behandelt wird, entspricht der Vielfalt an Sym-
ptomen (von pneumologischen, neurologischen, kardiologischen
bis zu psychischen Spétfolgen), die epidemiologische Studien fir
Long-/Post-COVID feststellen [8].

Wahrend im Langtext der Leitlinie Ausfihrungen zur medizini-
schen Rehabilitation COVID-19-Betroffenerim Detail nachgelesen
werden kénnen, werden die expliziten Empfehlungen hierzuim Ab-
schnitt 3.2. ,Empfehlungen zur Rehabilitation bei COVID-19“ wie-
dergegeben. Damit soll allen an der Gesundheitsversorgung in der
Rehabilitation Interessierten, Leistungserbringern, Leistungstra-
gern, Behérden und Politik ein kurzgefasster Uberblick iiber die
fachgesellschaftsiibergreifend konsentierten Praxisempfehlungen
gegeben werden.

Leitlinienmethodik

Erstellung der Leitlinie

Bei der aktuellen Version 2 der Leitlinie (Stand 1.11.2021) [7] han-
delt es sich um ein erstes grundstandiges Update einer S2k-Leitli-
nie (Erstfassung vom 1.11.2020) im Sinne einer konsensbasierten
Leitlinie mit reprasentativem Gremium sowie einer strukturierten
Konsensfindung.

Insgesamt nahmen 15 Fachgesellschaften an der Leitliniener-
stellung und -konsentierung als Redaktionskomitee teil (siehe
unten im entsprechenden Abschnitt 7).

Die Literatursuche beriicksichtigte die Stellungnahmen des Ro-
bert-Koch-Institutes, RKI zu SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-
19-Erkrankung, bereits erstellte AWMF-Leitlinien zur Thematik
(AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften e.V; COVID-19-Leitlinien: https://www.
awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/aktuelle-leitlinien-und-infor-
mationen-zu-covid-19/covid-19-leitlinien.html) sowie den Auto-
ren bekannte, fiir die Leitlinienerstellung relevante Referenzen (Ori-
ginalarbeiten und Reviews). Vom Redaktionskomitee wurde auf
Basis der Literaturin einem distribuierten (Verteilung von Arbeits-
themen auf Autoren), iterativen, unter den Komitee-Mitgliedern
abgestimmten Prozess ein Entwurf der aktualisierten Leitlinie er-
stellt. Durch eine Vernetzung mit anderen Leitliniengruppen der
AWMF Task-Force COVID-19 wurden gewabhrleistet, dass die ge-
machten Empfehlungen jeweils tiber Leitlinie hinweg kompatibel
sind. Im Rahmen eines Delphi-Verfahrens mit schriftlicher unab-
hdngiger Expertenbefragung wurde der Entwurf der Leitlinie allen
Mitgliedern des Redaktionskomitees sowie allen Mitgliedern der
AWMEF Task-Force COVID-19 zur kritischen Durchsicht und Kom-
mentierung zur Verfligung gestellt. Die Kommentare der Mitglie-
der des Redaktionskomitees sowie der AWMF Task-Force COVID-
19 wurden dann in einer Neufassung des Manuskripts integriert
und den Mitgliedern des Redaktionskomitees zur nochmaligen kri-
tischen Durchsicht wieder vorgelegt.

Konsentierung der Empfehlungen

Fiir die Konsensusfindung wurde die fertiggestellte Leitlinie mit
allen Empfehlungen dem Redaktionskomitee zur Verfiigung ge-
stellt. Der formelle Konsensusprozess wurde auf die vom Redak-
tionskomitee als ,wichtig“ extrahierten Empfehlungen fir die Leit-
linie durchgefiihrt (wie unten in Abschnitt 3 ,Empfehlungenim
Uberblick“ wiedergegeben). Da es sich bei der Leitlinie um ein Up-
date der in 2020 erstellten Leitlinie handelt und viele Empfehlun-
genim Prozess der Leitlinienaktualisierung als weiterhin giiltig be-
wertet worden waren, war mit Frau Dr. Nothacker (AWMF) folgen-
des Prozedere fiir die abschlieBRende AWMF-moderierte
Konsensuskonferenz abgestimmt und vom Redaktionskomitee auf
seiner Sitzung am 20.09.2021 bestdtigt worden: Empfehlungen,
die gegeniiber der letzten Version unverdndert sind, wurden pro
Themenbereich en bloc (eine Abstimmung fiir mehrere Empfehlun-
gen eines Abschnittes) konsentiert. Alle anderen Empfehlungen
(gednderte Fassung gegentiber der letzten Leitlinien-Version oder
neue Empfehlung) wurden einzeln besprochen und konsentiert.

AbschlieRend erfolgten zur Kldrung von Fragen und Diskussion
unterschiedlicher Positionen am 18.10.2021 (initial 11, nach Be-
ginn 12 Fachgesellschaften vertreten) eine strukturierte Konsen-
suskonferenz als Videokonferenz mit den Mandatstrdger*innen
unter Moderation durch Frau Dr. Cathleen Muche-Borowski im Auf-
trag der AWMF. Folgende Schritte wurden bei der Konsensuskon-
ferenz eingehalten: Abstimmung pro Themenbereich en bloc (un-
verdnderte Empfehlungen) und Vorstellung jeder einzelnen neuen
oder gednderten Empfehlung; jeweils nach Vorstellung Diskussion,
Abstimmung des Vorschlags und ggf. Alternativvorschlag. Soweit
Anderungen der Empfehlungen als Resultat der Diskussion vorge-
schlagen wurden, wurde (iber diese erneut abgestimmt.Dabei wur-
den Konsensstarken gemaR AWMF-Methodik [26] (> Tab. 1) be-
riicksichtigt und so fiir jede Empfehlung dokumentiert.

Bei der Konsensuskonferenz am 18.10.2021 (initial 11, im Ver-
lauf [ab Empfehlung 15] 12 Fachgesellschaften vertreten) wurden
fir alle Empfehlungen, wie in Kapitel 2 der Leitlinie wiedergegeben,
eine Zustimmung durch die Mandatstrdger*innen fir alle vertre-
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»Tab.1 Konsensstarke gemal AWMF-Methodik [26].

Starker Konsens Zustimmung von>95 % der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung von>75-95% der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung von>50-75% der Teilnehmenden
Zustimmung

Keine mehrheitliche ~ Zustimmung von<50% der Teilnehmenden
Zustimmung

tenen Fachgesellschaften erteilt. Entsprechend wurden alle Emp-
fehlungen mit ,starkem Konsens“ verabschiedet.

Die vom Redaktionskomitee verabschiedete Version der Leitli-
nie wurde den Vorstanden der genannten beteiligten Fachgesell-
schaften vor Veréffentlichung tibermittelt und von allen in toto
ohne Anderungen autorisiert und freigegeben (Stand: 1.11.2021;
gliltig bis: 31.10.2022).

Die konsentierten Empfehlungen sind nachfolgend unverandert
im Original wie konsentiert wiedergegeben.

Die Empfehlungen der Leitlinie im Uberblick

Empfehlungen zur Rehabilitation in Zeiten en- bzw.
pandemischer SARS-CoV-2-Infektionen

Die nachfolgenden Empfehlungen stellen medizinisch-fachliche
Empfehlungen der beteiligten Fachgesellschaften (und Verbédnde)
dar. Im Einzelfall maBgeblich sind jeweils die aktuell geltenden (und
ggf. regional unterschiedlichen) ordnungspolitischen und behérd-
lichen Vorgaben bzw. auch die Empfehlungen der Hygieneverant-
wortlichen der jeweiligen Einrichtung und das von der arztlichen
Leitung bzw. der Hygienekommission festgelegte Procedere.

Einrichtungsspezifisches Hygienekonzept und Hygieneschulungen:

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

2. Alle verdnderten Abldufe sollten dokumentiert und eine
ausreichende Schulung aller Mitarbeiter*innen, die diese
Anderungen im Rehabilitationsprozess umsetzen, durchge-
fihrt werden (geprift; starker Konsens).

3. Besondere Aufmerksambkeit sollte dabei auch der prakti-
schen Schulung in der korrekten Anwendung der personli-
chen Schutzausriistung gewidmet werden (gepriift; starker
Konsens).

4. Patient*innen sowie begleitende oder besuchende Angeh6-
rige sollten, moglichst vor Antritt der Rehabilitation,
insbesondere zu Beginn und auch wahrend des Aufenthaltes
Information und Schulung bzgl. der besonderen Pandemie-
bedingten Verhaltensregeln wahrend der Rehabilitation
erhalten (gepriift; starker Konsens).
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5.

10.

Die Einhaltung der Regeln zum Infektionsschutz in der
Rehabilitation wahrend der COVID-19-Pandemie sollte
regelmaRig Gberpriift werden (gepriift; starker Konsens).

. 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 notfallmaRig in ein
entsprechendes Akutkrankenhaus oder die hdusliche
Quarantdne oder Isolation verlegt. Werden COVID-19-Er-
krankte und SARS-CoV-2-positive Patient*innen in einer
(Friih-) Rehabilitationseinrichtung behandelt, sollen sie in
gesonderten Bereichen einer Einrichtung unter Bedingun-
gen einer Hygieneisolation versorgt werden (gepriift;
starker Konsens).

Impfschutz/individueller Schutz vor SARS-CoV-2-Infektion

Um das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in einer Rehabilita-
tionseinrichtung fir die Beteiligten moglichst gering zu
halten, werden auch folgende Empfehlungen gemacht:
Vom Arbeitgeber kann erwogen werden, fiir alle
Mitarbeiter*innen den Status ,,Geimpft oder Genesen* zu
dokumentieren, um daran angepasst Arbeits- und Infek-
tionsschutzmaRnahmen vornehmen zu kénnen (neu;
starker Konsens).

Sollte bei Mitarbeitern*innen individuell kein Status
,Geimpft oder Genesen“ vorliegen, sollte dieser moglichst
durch COVID-19-Impfung(en) erreicht werden (neu; starker
Konsens).

. Fir alle Patient*innen sollte zur Aufnahme in einer Rehabili-

tationseinrichtung dokumentiert werden, ob der Status
,Geimpft oder Genesen“ vorliegt (neu; starker Konsens).
Sollte bei Patient*innen individuell kein Status ,,Geimpft
oder Genesen* vorliegen, sollte dieser moglichst durch
COVID-19-Impfung(en) vor einer geplanten Aufnahme zur
Rehabilitation erreicht werden (neu; starker Konsens).

Aufnahmevoraussetzungen (fiir Einrichtungen, die nur SARS-CoV-
2-negative Patient*innen betreuen, oder fiir diesen Bereich):

11.

12.

13.

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 Behandlungsseg-
ments zu beriicksichtigen (Aufnahmen aus der Hauslichkeit
oder Ubernahmen aus Krankenh&usern) (gepriift; starker
Konsens).

Eine Abfrage von eventuellen Krankheitssymptomen oder
Kontakt zu SARS-CoV-2-positiven Féllen soll vor und bei
Aufnahme erfolgen, bei Aufnahme auch eine Kérpertempe-
raturmessung (gepriift; starker Konsens).

Eine SARS-CoV-2-Testung (PCR oder dhnliche Nukleinsaure-
amplifikationsverfahren) soll vor Beginn der Rehabilitation
erfolgen. Diese sollte entweder im unmittelbaren Vorfeld
(innerhalb von 48 h) und/oder bei der Aufnahme umgesetzt
werden. Dieser Nachweis sollte in der Hauslichkeit, in einer
Einrichtung, aus der die Verlegung angestrebt wird, oder in
der (Friih-)Rehabilitationseinrichtung selbst erfolgen
(modifiziert; starker Konsens).
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14.

15.

Besonders in Einrichtungen mit gefahrdetem Patientenklien-
tel und nicht eindeutig kontrollierbarer Ubertragungswahr-
scheinlichkeit bzw. bei Aufnahme ,nicht geimpfter oder nicht
genesener” Personen sollte eine Eingangsisolierung bis zum
Vorliegen der Befunde erfolgen; die Entscheidung zur
Nutzung eines Antigentests zur Klarung, ob die Eingangsiso-
lierung erforderlich ist, liegt im Ermessen der Einrichtung
bzw. lokalen Behorden (modifiziert; starker Konsens).

Eine Aufnahme SARS-CoV-2-Infizierter zur (Friih-) Rehabilita-
tionsbehandlung ohne Hygieneisolation soll nur erfolgen,
wenn die dafiir gemass der aktuell giiltigen Empfehlungen
und Verordnungen fiir eine Entisolierung erforderlichen
Kriterien individuell erfillt sind (modifiziert; starker Konsens).

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

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Falls in einer Einrichtung auch SARS-CoV-2-Infizierte betreut
werden, gilt Folgendes: Die strikte rdumliche Trennung von
SARS-CoV-2-Infizierten und anderen Patient*innen soll im
stationdren Sektor in drei rdumlich und personell voneinan-
der getrennten Bereichen durchgefiihrt werden: (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)
(,weiRer Bereich®) (gepriift; starker Konsens).

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

Der Transport, die Verbringung und der passagere Aufent-
halt COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver
Patient*innen auRerhalb des Isolierbereichs der Einrichtung
soll nur erfolgen, wenn es fiir diagnostische oder therapeu-
tische MaRnahmen unerldsslich ist (geprift; starker
Konsens).

Bei Transport, Verbringung und passagerem Aufenthalt
COVID-19-Erkrankter und SARS-CoV-2-positiver
Patient*innen auRerhalb des Isolierbereichs sollen von den
betreuenden Mitarbeiter*innen die persénlichen Schutz-
maRknahmen in vollem Umfang einschlieRlich Tragens einer
FFP2-Maske eingehalten werden (gepriift; starker Konsens).
AuRerhalb des Isolierbereichs genutzte Transportmittel und
Rdume sollen anschlieBend desinfiziert bzw. intensiv
gelliftet werden; Raume ohne natirliche oder kiinstliche
Beliiftung scheiden fiir die Benutzung aus (gepriift; starker
Konsens).

Bei kiinstlicher Beliiftung (Raumluft-technische Anlage)
sollen die Luftstromungsverhdltnisse tberpriift werden, um
zu gewihrleisten, dass nicht durch Uberstrémung andere
Bereiche gefdhrdet werden (gepriift; starker Konsens).
Entlassungen und Verlegungen sollen unter Bedingungen
einer Hygieneisolation erfolgen (gepriift; starker Konsens).

Empfehlungen fiir Mitarbeiter *innen:

23.

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

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Bei Auftreten SARS-CoV-2-assoziierter Symptome (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 Abwéagen
von Nutzen und Risiken eine Quarantdne eingehalten
werden (gepriift; starker Konsens).

Nach engem Kontakt mit einem COVID-19-Erkrankten oder
einer SARS-CoV-2-positiven Person bzw. Risiko-Kontakt
(wahrscheinlich COVID-19-erkrankt) ohne adaquaten
Schutz soll eine Quarantdne gemass aktueller behdrdlicher
Vorgaben erfolgen (modifiziert; starker Konsens).

Alle Mitarbeiter*innen und Besucher*innen sollen beim
Betreten der Einrichtung eine Handedesinfektion durchfiih-
ren (geprift; starker Konsens).

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

Jede Einrichtung soll (abhédngig von den geltenden behdordli-
chen Vorgaben, von der lokalen Infektionslage und von der
versorgten Patientenklientel) fiir ihren Bereich festlegen, ob ein
MNS (auRerhalb des Aufenthaltes im eigenen Patienten- oder
Arbeitszimmer) grundsitzlich von Patient*innen und
Mitarbeiter*innen bzw. von Mitarbeiter*innen ggf. FFP2-Mas-
ken getragen werden sollen (modifiziert; starker Konsens).

Bei Betreuung von SARS-CoV-2-positiven Patient*innen
oder bei COVID-19-Verdacht gilt: Innerhalb eines Zimmers
mit SARS-CoV-2-positiven Patient*innen oder bei Verdacht
auf COVID-19 sollen Mitarbeiter*innen zum Eigenschutz
eine allseitig abschlieRende Schutzbrille (ggf. zusatzlich ein
Visier), FFP2-Masken bzw. bei Aerosol erzeugenden
MaRnahmen (z.B. tiefes Absaugen, Trachealkaniilen-
Management, Bronchoskopie, fiberendoskopische Evalua-
tion des Schluckens [FEES]) FFP3-Masken, langarmligen
Einweg-Isolationskittel und Handschuhe tragen (modifi-
ziert; starker Konsens).

Bei Tatigkeiten mit erhéhter Perforationsgefahr fiir die
Handschuhe sollte das Tragen von zwei Paar Handschuhen
Gibereinander erfolgen (gepriift; starker Konsens).

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

Um eine Infektion beim Ablegen der persénlichen Schutz-
ausriistung zu verhindern, sollten Mitarbeiter*innen in
Bezug auf das An- und Ablegen derselben trainiert werden
(gepriift; starker Konsens).

Medizinische Gerdte sollten patientenbezogen eingesetzt
und sollen nach Nutzung jeweils desinfiziert werden
(gepriift; starker Konsens).

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

34.

Handedesinfektion: Alle Patient*innen und
Mitarbeiter*innen sollen vor jeder (Einzel- oder Gruppen-)
Therapie eine hygienische Handedesinfektion durchfiihren
(gepruft; starker Konsens).
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35. Abstandsregel (Einzel-, Klein- oder GroRgruppentherapie):

Je nach Aktivitat sollen — soweit nicht ein direkter
Therapeut*innen-Patient * innen-Kontakt erforderlich
ist — 1,5 bis 2m Mindestabstand eingehalten werden
(gepriift; starker Konsens).

36. RaumgroRe: Die RaumgréRe begrenzt die Teilnehmerzahl.
Die RaumgroRe soll so bemessen werden, dass die
Abstandsregel immer eingehalten werden kann (gepriift;
starker Konsens).

37. Liftungsbedingungen: Vor jeder Therapieraumnutzung
sollte 5-15 min ein StoR- oder Querliiften erfolgen
(Fensterkippen reicht nicht). Je gréRer der Raum, desto
ldnger ist die erforderliche Liftungsdauer (gepriift; starker
Konsens).

38. Im Sinne des Infektionsschutzes kann - soweit umsetzbar -
auch die Durchfiihrung der Therapie im Freien erwogen
werden (modifiziert; starker Konsens).

39. Schutzmasken: Bei direktem korperlichen Patient-Thera-
peut-Kontakt sollen Therapeut®innen einen MNS 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 wahrend der Rehabilitation auRerhalb der
Einrichtung 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 Rehabilitati-
onssetting und die regionale Pandemiesituation beriicksich-
tigt werden. (gepriift; starker Konsens)

Empfehlungen fiir die Diagnostik:

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

41. Bei diagnostischen Prozeduren mit erhéhtem Risiko fiir eine
SARS-CoV-2-Ubertragung, insbesondere durch Aerosole
(wie fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES),
transdsophageale Echokardiographie, Bronchoskopie,
Rachenabstriche), sollen auch bei SARS-CoV-2-negativen
Rehabilitand *innen Schutzkittel, Atemschutzmasken (FFP2
oder FFP3) und Schutzbrillen und ggf. zusétzlich Visiere
genutzt werden (modifiziert; starker Konsens).

Versorgung und Speiserdume:

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

43. Es soll sichergestellt werden, dass die jeweils dienstleistende
Person (Bedienung, Verkauf an Kiosken, u.d.) wahrend der
Arbeit einen MNS tragt und fiir die Mitarbeiter*innen und
Rehabilitand*innen die Moglichkeit der Hindedesinfektion
besteht (gepriift; starker Konsens).

44. Ein Angebot in Buffetform mit Selbstbedienung sollte
vermieden werden. Wenn angewendet sollten Buffets als

Bedienbuffets gestaltet werden. Der Besuch des Bedienbuf-
fets durch den Gast sollte unter Tragen eines MNS erfolgen
(gepriift; starker Konsens).

45. Zur Vermeidung der SARS-CoV-2-Ubertragung durch
Aerosole sollte in Speiserdumen ein Mindestabstand von
1,5m eingehalten werden (gepriift; starker Konsens).

46. Am Tisch ist fir die Gaste wahrend der Aufnahme von
Speisen und Getranken das Tragen eines MNS wahrend des
Aufenthaltes im Speisesaal oder Personalrestaurant nicht
erforderlich (gepriift; starker Konsens).

Besucherkontakte:

47. Besucher*innen sollen die Hygiene-Regularien einhalten,
die zu denen fiir Mitarbeiter*innen analog sind (Symptom-
freiheit, Hindedesinfektion, Mund-Nasen-Bedeckung/MNS);
Abstandsregeln sollten nach Méglichkeit eingehalten
werden (gepriift; starker Konsens).

48. Die Nachvollziehbarkeit der Besuchskontakte soll durch das
Nachhalten von Kontaktdaten der Besucher (Vorname,
Nachname, Anschrift, Telefonnummer) tiber einen Zeitraum
von vier Wochen ab Besuch gewahrleistet werden (gepriift;
starker Konsens).

Fiir einen Cafeteria-Betrieb gilt:

49. Die jeweils Dienstleistenden sollen wdhrend der Arbeit
einen MNS tragen, fiir den Gast soll die Moglichkeit der
Handedesinfektion bestehen (gepriift; starker Konsens).

50. Alle anwesenden Personen sollen in einer Anwesenheitsdo-
kumentation erfasst werden, die mindestens die folgenden
Angaben enthdlt: Vor- und Familienname, vollstandige
Anschrift und Telefonnummer sowie Tischnummer und
Uhrzeit; die Anwesenheitsdokumentation soll fiir die Dauer
von vier Wochen aufbewahrt werden und dem zustdndigen
Gesundheitsamt auf Verlangen vollstdndig ausgehdndigt
werden (modifiziert; starker Konsens).

Empfehlungen zur Rehabilitation bei COVID-19

Nachfolgend werden die Leitlinien-Empfehlungen (51-64) zur re-
habilitativen Versorgung von COVID-19-Erkrankten, einschlieRlich
der rehabilitativen Therapieverfahren auf Intensivstation und im
Akutkrankenhaus, der Frithrehabilitation, der Postakut-Rehabilita-
tion, der ambulanten und Langzeit-Betreuung wiedergegeben.

Rehabilitation bei COVID-19:

51. Rehabilitative Behandlungsansatze sollten bereits auf der
Intensivstation und ggf. fortfiihrend auf einer fachiibergrei-
fenden Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus zum Einsatz
kommen (modifiziert; starker Konsens).

52. Bei pulmonal begriindetem Weaning-Versagen sollen
Post-COVID-19-Betroffene zur prolongierter Beatmungsent-
wdohnung auf einer pneumologisch oder andsthesiologisch
geleiteten Beatmungsentwdhnungs-Einheit betreut werden
(gepriift; starker Konsens).

53. Bei (COVID-19- und) Post-COVID-19-Betroffenen mit
relevanten Schadigungen des peripheren und/oder
zentralen Nervensystems soll eine neurologisch-neurochir-
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

urgische Frithrehabilitation durchgefiihrt werden, diese
schlieRt fallbezogen auch eine prolongierte Beatmungsent-
wohnung (Weaning) ein (gepriift; starker Konsens).

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 (gepriift;
starker Konsens).

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

Sind z.B. die pulmonalen, kardialen oder neurologischen
Schadigungen (,Impairment*) fiir den Rehabilitationsbedarf
fiihrend, soll entsprechend eine indikationsspezifische
pneumologische, kardiologische oder neurologische
stationdre oder ganztdgig ambulante Rehabilitation
erfolgen (gepriift; starker Konsens).

Aufgrund der Haufigkeit psychischer Folgen einer SARS-
CoV-2-Infektion und der haufig ausgepragten Vermeidung
der Betroffenen, spontan dariiber zu berichten, sollte ein
systematisches Screening mit geeigneten Fragen oder
Kurzfragebogen zur Erfassung psychischer Folgen durchge-
fihrt werden (neu; starker Konsens).

Bei Bedarf sollte eine intensivere psychiatrische/psychologi-
sche Begleitung der Betroffenen, beispielsweise zu folgen-
den Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen,
krankheitsbezogenen und posttraumatischen Angsten und
Depressivitdt, Erfahrungen von Isolation und Quarantdne,
Sorgen in Bezug auf die Zukunft und Wiederherstellung des
Funktionsniveaus (gepriift; starker Konsens).

Bei psychischen Krankheitsfolgen einer SARS-CoV-2-Infek-
tion sollte bei anhaltenden oder exazerbierenden Sympto-
men unter ambulanter Behandlung die Indikation fir eine
psychosomatische (teil-)stationdre Rehabilitation gepriift
werden (neu; starker Konsens).

Wahrend der Rehabilitationsmanahme sollen - basierend
auf der sozialmedizinischen Beurteilung - auch die weiteren
Schritte der medizinischen, beruflichen bzw. sozialen
Rehabilitation initiiert werden (gepriift; starker Konsens).
Bei primdrem Rehabilitationsbedarf nach der Akuterkran-
kungsphase sollten Kontrollen des Rehabilitationsfortschrit-
tes und des weiteren Rehabilitations-, Therapie- oder
psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs zundchst im ersten
Jahr nach der Akuterkrankung mindestens einmal im
Quartal erfolgen (gepriift; starker Konsens).

Zur Behandlung von Post-/Long-COVID bedingten Ein-
schrankungen sollen nach der arztlich diagnostischen
Abkldrung primar Heilmittel verordnet werden, um im
Rahmen der ambulanten Versorgung die eingeschrankten

Korperfunktionen wiederherzustellen und Aktivitatslimitie-
rungen und resultierenden Partizipationsrestriktionen
entgegen zu wirken. Hierzu zihlen insbesondere die
ambulante Physiotherapie, physikalische Therapie, Ergothe-
rapie, Neuropsychologie, Psychotherapie und/oder
Logopddie (neu; starker Konsens).

63. Eine teilstationdre (ganztdgig ambulante) oder stationare
medizinische Rehabilitation sollte fiir Long-/Post-COVID-
19-Betroffene verordnet werden, wenn nach COVID-19
krankheitsbedingt nicht nur voriibergehende Beeintrachti-
gungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
bestehen oder drohen, die der multimodalen arztlichen und
therapeutischen Behandlung bediirfen, wenn also ambu-
lante Heilmittel fir die Behandlung nicht ausreichen (neu;
starker Konsens).

64. Betroffene, die berufsbedingt an COVID-19 erkrankten und
an Folgen leiden und einen ,Post COVID-Syndrom(PCS)
-Check*” der Berufsgenossenschaften wahrnehmen wollen,
konnen sich dazu an ihre Berufsgenossenschaft oder
Unfallkasse wenden (neu; starker Konsens).

Schlussbemerkung

Die Leitlinie stellt sowohl umfanglich konsentierte Empfehlungen fiir
das Infektionsschutz-bezogene Vorgehen wahrend der COVID-
19-Pandemie generell bei MaRnahmen der Rehabilitation, einschliel3-
lich der Frithrehabilitation zur Verfligung, wie auch zur Versorgung
von COVID-19-Patient*innen mit rehabilitativen Therapieverfahren
wahrend der gesamten Erkrankungs- und Krankheitsfolgensituation
vom der Akutbehandlung (inkl. Intensivstationen) bis zur ambulan-
ten Langzeit-Nachsorge. Sie macht damit auch deutlich, dass COVID-
19-Betroffenen bei interindividuell sehrvariablen Krankheitsmanifes-
tationen und Krankheitsfolgen im Verlauf einer engmaschigen lan-
gerfristigen Begleitung bediirfen sowie bei alltags- und
berufsrelevanten Leistungseinschrankungen der Mittel der medizini-
schen (Friih-)Rehabilitation. Dabei sollten gemaR der individuellen
Krankheitsschwerpunkte die entsprechenden indikationsspezifischen
Méglichkeiten der medizinischen Rehabilitation fiir die Betroffenen
abgestimmt, bereitgestellt und genutzt werden.

Zu beachten ist, dass die COVID-19-Pandemie ein dynamisches
Geschehen ist und sich entsprechend Empfehlungen fiir die klini-
sche Praxis zeitnah dndern kénnen; die Leitlinie hat daher mit 12
Monaten auch eine begrenzte Giiltigkeit und soll dann aktualisiert
werden. Entsprechend sei ergdanzend auch auf die jeweils aktuellen
Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts verwiesen.

Beteiligte Fachgesellschaften und
Mandatstrdager*innen

Federfithrende Fachgesellschaft:

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) e.V; Man-
datstrager Prof. Dr. med. Thomas Platz, Greifswald; (Vertreter: PD
Dr. med. Christian Dohle)
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Beteiligte Fachgesellschaften (und Freigabedatum
der Leitlinie durch die jeweilige Fachgesellschaft):

= Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) e.V;
Mandatstrager Prof. Dr. med. Thomas Platz, Greifswald;
(Vertreter: PD Dr. med. Christian Dohle) (28.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi) e.V;
Mandatstrégerin Prof. Dr. Eva Grill, MPH; (Vertreter: Prof. Dr.
med. Hajo Zeeb, MSc) (2.11.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO) e.V; Mandatstragerin Dr. med. Monika
Steimann (Vertreterin: Dr. med. Imke Strohscheer)
(29.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
e.V; Mandatstrager Prof. Dr. med. Helmut Fickenscher
(3.11.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung (DGK) e.V; Mandatstrdgerin Dr. med. Manju Guha
(Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt) (2.11.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGK])
e.V; Mandatstrdger Dr. med. Stefan Berghem (3.11.2021)

= Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Psychotherapie,
Pravention und Psychosomatische Rehabilitation (DGPPR) e.V;
Mandatstrager Prof. Dr. med. Volker KélIner (Vertreter: Prof.
Dr. med. Markus Bassler) (2.11.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) e.V;
Mandatstrdger Prof. Dr. med. Axel Kramer (31.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) e.V; Mandatstra-
ger Prof. Dr. med. Peter Berlit (27.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin (DGPRM) e.V; Mandatstrdgerin Dr. med. Annett
ReiRhauer (Vertreter: Dr. med. Maximilian Liebl) (26.10.2021)

= Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsme-
dizin (DGP) e.V; Mandatstrager Dr. med. Stefan Dewey
(Vertreter: Prof. Dr. med. Michael Pfeifer) (29.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) e.V; Mandatstrager
apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt (Vertreterin: Dr. med. Manju
Guha) (30.10.2021)

= Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften
(DGRW) e.V; Mandatstrdger Dr. med. Konrad Schultz
(Vertreter: apl.-Prof. Dr. med. Axel Schlitt) (30.10.2021)

= Gesellschaft fir Virologie (GfV) e. V.; Mandatstrager Prof. Dr.
med. Helmut Fickenscher (28.10.2021)

Weitere Beteiligte im Redaktionskomitee (ohne
Stimmrecht im Konsensusverfahren):

= Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten
(DVV) e. V.; Mandatstrdger Prof. Dr. med. Helmut Fickenscher
(2.11.2021)

Finanzielle Unterstiitzung

Der BDH Bundesverband Rehabilitation e.V. unterstiitzt - ohne in-
haltliche Einflussnahme - die Tatigkeit des Instituts fir Neuroreha-
bilitation und Evidenzbasierung, An-Institut der Universitat Greifs-
wald, BDH-Klinik Greifswald mit Drittmitteln, die auch die Vorbe-
reitung der Publikation unterstitzten.

Danksagung

Frau Dr. med. Monika Nothacker, MPH, stellvertretende Leiterin des
AWMF-Instituts fiir Medizinisches Wissensmanagement, Marburg,
die auch die AWMF Task-Force COVID-19 koordiniert, sei fiir lhre
Unterstiitzung und Begleitung bei der Leitlinienentwicklung herz-
lich gedankt.

Interessenkonflikt

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerkldrungen
(AWMF-Tabelle zur Erkldrung von Interessen im Rahmen von
Leitlinienvorhaben) beim Koordinator (TP) eingereicht. Im Tabellen-
Formblatt wurden die Ausfiillenden gebeten, bei den dargelegten Inte-
ressen mit anzugeben, ob und, wenn ja, welcher thematische Bezug
zur Leitlinie/zum Leitlinienthema besteht.Die Relevanz von Tatigkeiten
oder Interessen fiir einen moglichen Interessenskonflikt wurden
individuell gemeinsam eingeschatzt. Die Einschdtzung und einstimmi-
ge Bestdtigung erfolgte durch das Redaktionskomitee bei seiner
Sitzung am 10.08.2021. Der Umgang mit Interessen wurde nachfol-
gend in der Konsensuskonferenz am 18.10.2021 von allen Beteiligten
nochmals gemeinsam eingeschdtzt und bestatigt. Im Ergebnis wurden
keine relevanten moderaten oder hohen Interessenskonflikte
festgestellt, weswegen das Votum aller Mandatstrager beim
Konsensermittlungsverfahren fiir einzelne Empfehlungen beriicksich-
tigt werden konnte.
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