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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der Pandemie durch Infektionen mit dem SARS-CoV-2 hat die Deutsche
Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP e.V.) die Sektion 12 , Rehabilita-
tion, Pravention und Tabakkontrolle” beauftragt, Empfehlungen zur Umsetzung pneumologi-
scher Rehabilitation bei Patienten nach COVID-19 zu erstellen. Dieses Positionspapier basiert
auf dem momentanen aktuellen Wissen, das sich taglich weiterentwickelt. Neben einer Be-
schreibung der gesundheitlichen Folgen von COVID-19 wird die Indikationsstellung aufge-
zeigt. Rehabilitative Therapien bei Covid-19 sind bereits auf der Normalstation bzw. Intensiv-
station indiziert, setzen sich fort als pneumologische Frihrehabilitation im Akutkrankenhaus
und als Anschlussheilbehandlung oder Reha-Heilverfahren in pneumologischen Rehabilitati-
onskliniken.

Im Fokus dieses Positionspapiers stehen Empfehlungen zur inhaltlichen Durchfihrung einer

multimodalen, interdisziplindren pneumologischen Rehabilitation bei COVID-19.
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Die seit Anfang des Jahres weltweit grassierende COVID-19-Pandemie hat in ihrer ersten Erkran-
kungswelle die Gesundheitssysteme der meisten Lander unvorbereitet getroffen und in vielfacher
Hinsicht Gberfordert. Noch ist nicht endgultig abschdtzbar, wie hoch die Letalitat der Erkrankung
und der Anteil der dauerhaft gesundheitlich beeintrachtigten Betroffenen ist. Es ist davon auszuge-
hen, dass die Pandemie erst zum Stillstand kommt, wenn die Mehrheit der Bevélkerung infiziert war

(im Sinne einer Herdenimmunitat) oder weltweit ein wirksamer Impfstoff zur Verfigung steht.

Die in Deutschland vorhandenen stationdren pneumologischen Reha-Kapazitaten bieten in dieser
Krise in mehrfacher Hinsicht Chancen, die medizinische Versorgung der Betroffenen zu unterstitzen
und langfristig zu verbessern. Schon in der ersten Infektionswelle hat sich gezeigt, dass regional teil-
weise ein erheblicher Verlegungsdruck der Akuthduser u.a. auch fir noch schwer beeintrachtigte Pa-
tienten nach COVID-19 besteht. Um die Versorgungskapazitaten im Akutbereich zu erweitern, wur-
den im Frihjahr 2020 bereits in einigen Bundeslandern pneumologische Reha-Kliniken kurzfristig zu
Entlastungs- bzw. Hilfskrankenhdusern ernannt, bei gleichzeitiger Sperrung bzw. Reduktion des
normalen Reha-Betriebs. Fir die frih verlegten COVID-19-Patienten bedeutet das in der Praxis, dass
bei noch vorliegenden erheblichen Einschrankungen, die eine Entlassung nach Hause oder in eine
Anschlussheilbehandlung (AHB) nicht zulassen, in diesen als Entlastungskrankenhdusern eingesetz-
ten Reha-Kliniken verstarkt auch frihrehabilitative MalRnahmen durchgefihrt werden konnten und

auch mussten.

Auch die nach stationarer Behandlung gesundheitlich bereits wieder stabileren COVID-19 Patienten
zeigen vielfaltige relevante korperliche und z.T. auch psychische Folgeerscheinungen der Erkran-
kung [1], der damit verbundenen Komplikationen, sowie der intensivmedizinischen Therapie. Da die
Lungenbeteiligung bei vielen Erkrankten im Vordergrund steht, fallt der pneumologischen Rehabili-
tation bei der COVID-19 Rehabilitation eine wichtige Rolle zu. Fir diese Betroffenen braucht es ein
nach dem Ausmald der Krankheitsfolgen, der Aktivitatseinschrankungen und der Teilhabestorungen
differenziertes Stufenkonzept einer umfassenden multimodalen und interdisziplindren pneumologi-
schen Rehabilitation. Das Setting wird bis auf Weiteres notwendigerweise Uberwiegend ein statio-
ndres sein [2], zum einen aufgrund fehlender ambulanter Strukturen und zum anderen bzgl. der er-
forderlichen, permanenten internistisch-pneumologischen Supervision aufgrund der Komplexitat
der Krankheitsfolgen. Aber auch stationdre Rehabilitation kann derzeit nur unter erheblichen Ein-
schrankungen (deutlich reduzierte Patientenzahlen, personalintensive Betreuung, hohe hygienische

Aufwendungen) durchgefihrt werden.

Ein grol3er Teil der Reha-Kliniken sollte in der Lage sein, eine in vielen Fallen zu erwartende belas-

tungsabhangige Sauerstoffunterversorgung durch entsprechende Tests zu erfassen und eine O,
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bessern. In einigen pneumologischen Reha-Kliniken findet sich zudem eine ausreichende Expertise,

um z.B. eine zum Zwecke des Weanings begonnene nicht invasive Beatmung (NIV) fortzufihren und
darUber eine Stabilisierung zu erzielen. Es wird genau zu beachten sein, dass man rehabilitationsbe-
durftige Patienten in eine fir sie geeignete, von Pneumologen geleitete Institution Gberweist, die
den zu l6senden klinischen Fragestellungen gerecht werden kann. Dies wird oft nicht die ndchstgele-
gene Klinik sein. Natirlich werden dabei Langzeitbeatmete eine andere Nachsorgeintensitat benéti-
gen, als Patienten, die ,nur" unter akuter Dyspnoe mit Sauerstoffpflichtigkeit gelitten haben. Der
deutlich hohere Aufwand der Leistungserbringer muss zwingend in den Pflegesatzen abgebildet
werden, um ein qualitativ hochwertiges Therapieangebot sicher zu stellen, das durch die Einschran-

kungen der vergangenen Monate erheblich gefahrdet ist.

2. Verlauf, Schweregrad sowie gesundheitliche Folgen von COVID-19

Die bisherigen Bewertungen der Schwere, Letalitat und des Verlaufs von COVID-1g stitzen sich auf
Zahlen bei mittels PCR diagnostizierten Fallen und beriGcksichtigen weder die nicht diagnostizierten,
noch die nicht im Meldesystem erfassten Falle. Nach bisherigen Schatzungen konnte die Zahl der
tatsachlich Infizierten drei- bis Gber zehnfach héher liegen. In Deutschland werden 8 bis 10% der di-
agnostizierten Betroffenen stationar behandelt, davon wiederum 8% intensivmedizinisch [3]. Nach
Zahlen der DIVI liegt der Anteil der beatmeten COVID-19-Patienten bei 64% der Intensivpatienten,
bisher verstarben 27% der intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Patienten (DIVI-Intensivre-

gister-Report Stand 26.05.2020).

Fir den Schweregrad von COVID-19 werden nach Robert-Koch-Institut unterschieden [4]:

a) Milde Verldufe: grippedhnliche Symptome (Husten, Fieber)
b) Moderate Verldufe: Pneumonie ohne Notwendigkeit der Hospitalisierung
¢) Schwere Verlaufe: hospitalisierte Falle

d) Kritische Verlaufe: intensivpflichtig und Todesfalle

Im internationalen Vergleich weichen die Einschatzungen der Krankheitsschwere zum Teil erheblich
voneinander ab, da sich Falldefinitionen und Bezugsgréf3en fur die Berechnung des Anteils schwerer
und kritischer Verldufe erheblich unterscheiden [5]. Auch die ersten grof3eren Fallserien aus China
weisen grofe Unterschiede bei den Zahlen zum Anteil der beatmeten und verstorbenen Patienten

auf. In einem Vergleich der ersten chinesischen Daten mit deutschen Pneumonie-Daten aus den
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Grippewellen 2015-2019 (ICOSARI-Sentinel) kommt das RKI zu dem Schluss, dass der Anteil beat- Seite 4 119
mungspflichtiger COVID-19-Patienten im Vergleich zu saisonalen Grippewellen deutlich hoher
liegt, diese ,eher jinger sein konnen, sehr viel langer beatmet werden missen und nicht unbedingt

an Grunderkrankungen leiden" [5].

COVID-19 fihrt bei hoch variablem Krankheitsverlauf neben den zumeist fihrenden Lungenveran-
derungen zu zahlreichen weiteren Organschadigungen [6]. Das Schadigungsmuster kann u.a. neben
der Lunge auch Herz, Nieren, Nervensystem, Gefaf3system, Muskulatur und Psyche betreffen [7-9].
Die langerfristigen Folgen und Einschréankungen sind bisher noch weitestgehend unbekannt. Nach
der SARS-1 Pandemie 2002/2003 wurden bei Infizierten nachhaltige Beeintrachtigungen von Lun-
genfunktion, Muskelkraft, Schmerzen, Erschopfungssyndrom, Depressionen, Angstzustanden, be-
ruflichen Problemen und verminderter Lebensqualitat nachgewiesen [10, 11]. Im Rahmen der SARS-
1 Epidemie durchgefihrte computertomographische Untersuchungen des Thorax zeigten bei 62%
der Patienten, dass in der Bildgebung retikulare fibrotische Veranderungen (,,patchy fibrosis") nach-
weisbar waren [12]. Die Lungenfunktionsuntersuchungen zeigten bei 20% der SARS-1 Félle ein rest-
riktives Muster. Weiter wurde beschrieben, dass ein hoher Anteil der Patienten in der Rehabilitati-
onsphase eine deutliche Leistungseinschrankung aufwies. 41% hatten eine verminderte maximale
Sauerstoffaufnahme. Auch im 6-Minuten-Gehtest zeigten 75% der untersuchten Patienten eine Ver-

minderung der Gehstrecke um 2 Standardabweichungen auf.

Bei der aktuellen COVID-Infektion wird zudem spekuliert, dass auch eine deutliche Beeintrachtigung
der Atemmuskulatur auftreten kann [13]. Insgesamt kommt es nach den bisherigen Verlaufsbe-
obachtungen von COVID-19 neben der fihrenden Lungenmanifestation haufig zu kardialen, throm-
boembolischen [14], nephrologischen und neurologischen Problemen mit daraus resultierenden

Krankheitsfolgen, die in der Rehabilitation zu bericksichtigen sind.

Aktuell existieren keine Studien, welche die Langzeitfolgen fur die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat und das psychische Befinden als Folge von COVID-19 untersuchen. Es lassen sich aber einige
Schlussfolgerungen aus Untersuchungen anderer Patientengruppen ableiten. Erfahrungen mit
SARS-1- und MERS-Uberlebenden zeigen, dass ca. 1/3 der Patienten ein halbes Jahr nach Gberstan-
dener Erkrankung unter PTBS-Symptomen, Depressivitdt und Angststérungen leiden [15]. Ver-
gleichbare psychische Folgeerscheinungen sind auch fir Patienten mit ARDS und Langzeitbeat-
mung, die aus anderen Grinden erfolgte, dokumentiert [16]. Weitere haufige Folgeerscheinungen
nach Langzeitbeatmung bei ARDS sind Critical lliness Polyneuropathie und -Myopathie (CIP und

CIM), die zu Problemen bei der Beatmungsentwdhnung und Mobilisation und auch zu langerfristi-
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che Schwache, autonomen Dysfunktionen (Schluckstérungen, Inkontinenz) sowie psychischen und

kognitiven Folgeerscheinungen fGhren konnen.

3. Indikation fiir eine pneumologische Rehabilitation bei COVID-19

Bisher gibt es auf Grund der kurzen Pandemiedauer wenig gesicherte Erkenntnisse zu Haufigkeit
und Schweregrad der Folgen von COVID-1q9. Erste Einschatzungen dazu stitzen sich auf Beobach-
tungen der frGhen Phase der Pandemie vor allem in China und Italien sowie aus Erfahrungen bei
SARS-1, MERS oder anderen Patientengruppen, die z.B. wegen einer Sepsis mit ARDS langer beat-

met werden mussten [2].

Bei den intensivmedizinisch betreuten Patienten, die zu einem gréfReren Anteil invasiv beatmet wer-
den missen mit einer durchschnittlichen Beatmungsdauer von Gber 2 Wochen, besteht grundsatz-
lich eine Indikation zur Durchfihrung einer Anschlussrehabilitation/Anschlussheilbehandlung

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

1. AHB als Direktverlegung aus dem Akutkrankenhaus
2. AHB nach voribergehender hauslicher Entlassung

3. Rehabilitation nach Wochen oder Monaten der akuten COVID-19 Phase

Die AHB bedeutet bei frihzeitiger Verlegung, dass die Betroffenen intensive pflegerische und thera-
peutische Unterstitzung bendtigen. Der Verlauf kann noch komplikationsbehaftet sein mit der Not-
wendigkeit einer Rickverlegung in den Akutbereich. Intensivmedizinisch betreute COVID-19-Pati-
enten weisen bei Entlassung sehr haufig noch Restinfiltrate und/oder mdéglicherweise bleibende fib-
rosierende/interstitielle Veranderungen mit Storungen des Gasaustausches auf. Eine engmaschige
Verlaufsbeobachtung mittels Funktionsdiagnostik und Bildgebung dieser Veranderungen insbeson-

dere unter dem Aspekt der daraus resultierenden funktionellen Einschrankungen ist erforderlich.

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

schon vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen.
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thromboembolischer Ereignisse. Dies unterstreicht noch einmal die Notwendigkeit eines stationa-

ren Reha-Settings unter permanenter arztlicher Supervision.

Bei den langen Beatmungszeiten von im Mittel 16 Tagen muss mit weiteren Komplikationen gerech-
net werden: Critical lliness-Polyneuropathie und -Myopathie, Dysphagie, zu versorgende Dekubiti
mit Wundheilungsstérungen, Nachweis multiresistenter Keime sowie kognitive und psychische Fol-
gen. Dies erfordert den multimodalen Ansatz der stationdren Reha unter Einbezug aller therapeuti-
scher Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, Sporttherapeuten, Psychotherapeuten, Sozialarbei-
ter, Erndhrungsberater und Ergotherapeuten). Neben den allgemeinen Kriterien einer Reha-Fahig-
keit (u.a. nicht gegeben bei Pflegegrad 3 oder 4) missen die in Tabelle 1 aufgefUhrten Kriterien ge-
wahrleistet sein. Bei schweren Verlaufsformen sollte vor Verlegung eine telefonische Ricksprache

zwischen zuweisendem Akutkrankenhaus und der Rehabilitationsklinik erfolgen.

Tabelle 1. Kriterien fUr Reha-Fahigkeit nach Uberstandener COVID-19

(in Anlehnung an Empfehlungen von Carda et al. [17] und des Robert-Koch-Instituts [Stand:
25.05.2020])

e Die COVID-19 bedingte Akutsymptomatik sollte vor Verlegung mindestens 2 Tage abge-
klungen sein

e die respiratorische* und Kreislauf-Situation** sollten so stabil sein, dass Rickverlegun-
gen in den Akutbereich nicht absehbar sind

e essollten keine Direktverlegungen aus dem Intensivbereich in die Reha erfolgen

o Umsicherzustellen, dass keine Infektiositat mehr besteht, sollte die PCR (die im Akut-
krankenhaus zu erfolgen hat) in zwei zeitgleich durchgefihrten Abstrichen (oropha-
ryngeal und nasopharyngeal) ein negatives Testergebnis liefern. Das konkrete diagnosti-
sche Vorgehen sollte nach den aktuellen RKI-Kriterien ausgerichtet werden.

* ausreichende Oxygenierung (PaO2 = 60 mmHg in Ruhe), ggf. unter O2-Zufuhr, keine persistie-
rende (wahrend COVID-19 neu aufgetretene) ventilatorische Insuffizienz

** Keine dekompensierte Herzinsuffizienz
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Bei der Behandlung von Patienten nach Gberstandener COVID-19 Akutphase mit negativer PCR

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

4.1 Diagnostisches Assessment

Komplette pneumologische Funktionsdiagnostik

Um das Ausmal3 der pulmonalen Funktionseinschrankung zu erfassen sind folgende Untersuchung
notwendig: Bodyplethysmographie, Messung der Diffusionskapazitdt (DLCO), Messung der O2-Sat-
tigung und Blutgasanalyse zur Diagnostik des Gasaustauschs und der ventilatorischen Funktion (ggf.
Kapnometrie und/oder Polygraphie bei Komorbiditaten (wie z.B. COPD, OHS, OSAS) zum Aus-

schluss einer Hyperkapnie).

Internistische Diagnostik

Auf Grund der internistischen Komorbiditaten muss die Moglichkeit zur notfallmafigen Labordiag-
nostik gegeben sein (z.B. POC fir CRP, pro-BNP, D-Dimere, Troponin, Kreatinin, Elektrolyte, Hb).
Rontgen der Thoraxorgane, Farbdoppler-Echokardiographie, Sonographie und Gefal3duplex-Unter-
suchungen sollten aufgrund kardiovaskuldrer und thromboembolischer Komplikationen vor Ort

moglich sein.

Kardiologische Untersuchungen

Die meisten schweren COVID-19 Verldufe sind auf eine Pneumonie mit akuter respiratorischer Insuf-
fizienz zurickzufGhren. COVID-19 Patienten haben nach der akuten Phase der Krankheit ein hohes
Risiko fUr kardiovaskulare Ereignisse und eine dadurch bedingte erhéhte Mortalitat — vergleichbar
dem Risiko von COPD Exazerbationen und/oder ambulant erworbenen Pneumonien [18]. Deshalb
sollte initial, vor Verlegung oder zum Reha-Beginn, ein Herzecho zur Beurteilung der linksventrikula-

ren Pumpfunktion und Abklarung einer pulmonalen Hypertonie durchgefihrt werden.

Korperliche Leistungstestung

Um den IST-Zustand bei Reha-Beginn, aber auch die Effizienz der Reha als Intervention zu evaluie-

ren, wird die Durchfihrung eines 6-Minuten Gehtests empfohlen [19]. Bei gleichzeitiger Blutgasana-
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lyse kann zudem das Ausmal? einer noch fortbestehenden Hypoxamie wahrend der Belastung un- Seite 8119
tersucht werden. Vor und beim 6-Minuten Gehtest kann die Atemnot unter Belastung mit der mo-
difizierten Borg-Skala (0-10 Punkte) standardisiert erfasst werden. Fakultativ kénnen weitere einfa-

che Belastungstests wie z.B. der 1-Minuten Sit-To-Stand Test oder isometrische Maximalkrafttests
durchgefihrt werden [20]. Wenn der Patient bereits mobilisiert ist und keine schwere Hypoxdmie

besteht, empfiehlt sich ggf. die DurchfGhrung einer Spiroergometrie, um das Ausmaf3 der noch be-

stehenden pulmonalen, kardialen oder muskular bedingten Leistungseinschrankung bestimmen und

die Therapie der Betroffenen besonders unter Trainingsgesichtspunkten optimieren zu kénnen.

Diagnostik der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und psychischen Begleitsymptomatik

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten sollte im Verlauf erfragt werden. Dafir ste-

hen verschiedene Fragebdgen zur Verfigung. Im Folgenden ist eine Auswahl dargestellt.

e 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 Iltems zusammen
und erlaubt eine Erfassung der psychischen und kérperlichen Lebensqualitat der Betroffe-
nen [21].

e Anhand der EuroQolL-5 Dimensionen (EQ-5D) [22] |dsst sich die Lebensqualitat auf funf Di-
mensionen erfassen: Mobilitat, Selbstversorgung, Allgemeine Tatigkeiten, Schmerz/korper-
liche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit. Im zweiten Teil des Fragebogens be-
steht zudem die Moglichkeit, die globale Lebensqualitat anhand einer visuellen Analogskala
[VAS] (von o = schlechtester bis 100 = bester vorstellbarer subjektiver Gesundheitszustand)

einzuschatzen.

Studien an vergleichbaren Patientengruppen haben zudem gezeigt, dass fir die Wiederherstellung
des Funktionsniveaus nicht alleine medizinische, sondern auch psychische Faktoren (Depressivitat,
allgemeine Angst und speziell Post-traumatische Belastungsstorung) zentral sein konnen. Aus die-
sem Grund sollte ein routinemal3iges Screening beziglich psychischer Komorbiditaten (z.B. Angst,
Depressivitat) erfolgen. Im deutschsprachigen Raum existieren einige Fragebogen, die ein 6konomi-

sches Screening erlauben:

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-D) [23] ist eine Fragebogenbatterie zur Erfassung haufiger
psychischer Stérungen (beispielsweise Depressivitat: PHQ-g, Angst: GAD-7). Zielgruppe ist die All-

gemeinbevdlkerung. Der PHQ-D ermdglicht neben einer Erfassung der Grundsymptomatik auch
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eine valide Erstellung klinischer Verdachtsdiagnosen. Eine Ultrakurzform dieses Fragebogens liegt in Seite 9119
Form der PHQ-4 vor. Er umfasst die ersten beiden Fragen (Kernsymptome) des Depressionsmoduls
des PHQ-D (PHQ-2) und die ersten beiden Fragen des Moduls zur Erfassung der generalisierten

Angstlichkeit (GAD-2) und eignet sich daher besonders gut fir ein routineméafiges Screening.

Bei substanziellen Einschrankungen der Lebensqualitdt und des psychischen Befindens sollte eine
weitergehende Diagnostik erfolgen. Um tatsachlich eine valide psychische Diagnose zu stellen, ist
die Anwendung eines strukturierten Interviews auf Basis der aktuellen Klassifikationssysteme

(ICD/DSM) erforderlich, beispielsweise das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-5®-Klinische

Version [24] oder das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen (DIPS) [25].

4.2 Hygiene-Konzept
Fir die Behandlung und den Umgang mit COVID-19 Patienten gelten die Empfehlungen des Robert-

Koch-Instituts zu ,Pravention und Management in Einrichtungen des Gesundheitswesens"
(www.rki.de). Nach derzeitiger Einschatzung ist davon auszugehen, dass auf Grund des zeitlichen
Vorlaufs - Auftreten der Komplikationen ca. 1 Woche nach Erkrankungsbeginn und darauffolgende
meist mehrwochige intensivmedizinische Behandlung - zum Zeitpunkt der Verlegung in die Rehabi-
litation ausreichende Immunitat und keine Ansteckungsgefahr bestehen. Die in manchen Fallen in
der PCR noch nachzuweisende Virus-RNA darf nicht gleichgesetzt werden mit einer infektidsen Vi-
ruslast und dadurch irrtUmlicherweise zu einer fortdauernden Isolation der z.T. schwer traumatisier-

ten Patienten fUhren.

In einer aktuellen Untersuchung des Korea Centers for Disease Control & Prevention an 285 COVID-
19 Patienten, die in der PCR nach negativen Abstrichen erneut positiv waren, fand sich kein Hinweis
fUr eine fortbestehende Infektiositat [26]. Die vorbestehenden MafRnahmen (Isolation der erneut
positiven COVID-19-Patienten und Quarantane fir Kontaktpersonen) wurden daraufhin aufgeho-

ben.

Bei hygienischen Komplikationen durch den Intensivaufenthalt (MRSA, MRGN, VRE) sollte dies
nicht zum Ausschluss von notwendigen stationdren Reha-Mafénahmen fihren, sondern es sollten
geeignete Hygiene-Konzepte in einzelnen Einrichtungen, die die baulichen und personellen Voraus-
setzungen dafir mitbringen, erarbeitet werden. Es muss eine auf den einzelnen Patienten und die
Rehabilitationseinrichtung bezogene Einschdtzung des hygienischen Risikos erfolgen, zum einen

um den Patienten mit Uberstandener COVID-19 nicht u.U. unbegrindeten IsolationsmafRnahmen
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auszusetzen. Gleichzeitig muss fir Mitarbeiter mit engem Patientenkontakt (bes. Pflege und Physi-
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otherapie) und fir Mitpatienten gewahrleistet sein, dass es nicht zu einer Ubertragung von Kran-

kenhauskeimen kommen kann.

Die Reha-Klinik sollte bei den Ubrigen anreisenden Patienten durch rechtzeitige Information, Befra-
gung/ PCR-Screening und ggf. voribergehende Isolation sicherstellen, dass es zu keinem COVID-19
Infektionsfall unter den Patienten kommt. MalRnahmen der Infektionsverhitung bei den Mitarbei-
tern sollten je nach Pandemie-Situation mit den vor Ort zustandigen Gesundheitsbehorden abge-
stimmt werden. Die deutsche Rentenversicherung hat eine Handlungshilfe erstellt, in der die aktuel-
len Aspekte beschrieben sind, die bei der Wiederaufnahme medizinischer Rehabilitation zu berick-
sichtigen sind (www.deutsche-rentenversicherung.de). Zudem sollte ein Plan fir ein strukturiertes

Vorgehen zur Kontaktverfolgung im Fall einer frischen COVID-19 Infektion bei Patienten vorliegen.

4.3. Personelle und raumliche Voraussetzungen

Die pneumologische Reha-Fachabteilung muss durch einen pneumologischen Facharzt (inkl.
pneumologischem Vertreter) geleitet werden. Bei Betreuung von beatmungspflichtigen (post) CO-
VID-19 Patienten mit nicht-invasiver Beatmung sollten Atmungstherapeutinnen oder Personal mit
vergleichbarer Qualifikation involviert sein. Der Personalschlissel insbesondere fir Pflege und The-
rapie muss sich an den Mal3staben fir eine pneumologische Frih-Rehabilitation orientieren. Die

Stellenschlissel der DRV fir pneumologische Rehabilitation sind hierfir nicht ausreichend.

5. Empfehlungen zur Rehabilitation bei COVID-19

5.1) Pneumologische Frihrehabilitation im Akutkrankenhaus bei COVID-19 Patienten

Rehabilitative Behandlungsansatze sollten bereits auf der Intensivstation und in der Weaningphase
zum Einsatz kommen. Bei Patienten mit Intensivaufenthalt kommt es zu ausgepragter Muskelatro-
phie und -dysfunktion [27]. Dazu tragen auch Medikamente wie Corticosteroide bei, deren Anwen-
dung bei COVID diskutiert wird [28]. Die Critical lliness Polyneuropathie stellt ebenso eine wichtige
Herausforderung dar. Vor diesem Hintergrund sollten Patienten frihzeitig rehabilitiert werden, um
Muskelverlust und Funktionsverlust zu minimieren. Erste Maf3nahmen, deren Wirksamkeit belegt
ist, sind geplante Sedierungspausen wahrend der Beatmung mit frihzeitiger Bewegung [29] und
neuromuskulare Elektrostimulation einzelner Muskelgruppen [30]. Die Studie von Bailey und Kolle-
gen [31], in der eine hohe Zahl von Trainingsaktivierungen bei Gber 100 Intensivpatienten durchge-

fuhrt wurde, zeigt, dass Sitzen im Stuhl, Sitzen im Bett und Laufen bei den Patienten maglich ist,
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und dass es im Rahmen der sehr frihen Rehabilitation kaum problematische unerwinschte Neben- Seite 11119
wirkungen gab. Blutdruckanstiege von 2200 mmHg bzw. —abfélle < 8o mmHg systolisch, Desaturie-

rung < 80%, sowie Sturzereignisse wurden bei weniger als 1% der Aktivierungsmafinahmen be-

schrieben. Zudem trat keine einzige akzidentelle Extubation im Rahmen der Frihrehabilitation auf.

Speziell fur COVID-19 Patienten sind Trainingskonzepte in der Akutphase bislang nicht publiziert.

Die kardiale und vaskulare Situation sollte hierbei gut Gberwacht werden, da die endotheliale Betei-

ligung aktuell noch nicht ausreichend bekannt ist.

Die Notwendigkeit frihrehabilitative Behandlungsangebote besteht insbesondere bei Patienten
nach Langzeitbeatmung oder mit fortbestehender ventilatorischer Insuffizienz und stark reduzier-
tem Allgemeinzustand [32]. In Abgrenzung zur AHB sind pneumologische Frihreha-Patienten bei
den Alltagsverrichtungen wie der Kérperpflege, dem Aufstehen und der Mobilitat noch auf fremde
Hilfe angewiesen. Es besteht zum einen ein hoheres Risiko fir Komplikationen im Verlauf, so dass
die Anforderungen an die medizinische Betreuung hoher sind und die Moglichkeit einer problemlo-
sen Ruckverlegung in den Akutbereich vorhanden sein sollte. Zum anderen ist der Personalaufwand

in der Pflege und Therapie deutlich gréfRer.

5.2 Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung bei COVID-19 Patienten

Bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen (wie z.B. COPD oder interstitiellen Lungener-
krankungen) kann eine multimodale und interdisziplindr durchgefihrte pneumologische Rehabilita-
tion die korperliche Funktionsfahigkeit, Lebensqualitdt und Dyspnoe signifikant verbessern [33]. In
Analogie hierzu wird angenommen, dass pneumologische Rehabilitation auch bei COVID-19 Patien-
ten mit vorwiegend pneumologischen Erkrankungsfolgen einen effektiven Therapieansatz darstel-
len kann. Carda et al. [17] beispielsweise empfehlen fir eine post-COVID Reha, sich am Reha-Pro-
gramm fUr Patienten mit idiopatischer Lungenfibrose zu orientieren. Konzepte bei anderen restrikti-
ven pneumologischen Krankheitsbildern oder Z.n. Pleuropneumonie kdnnen ebenso einbezogen

werden.

Rehabilitationsziele:

Somatisch: Verbesserung der noch bestehenden funktionellen Einschrankungen und Leistungsfa-

higkeit, Verbesserung der aus weiteren Organkomplikationen resultierenden Einschrankungen

Psychisch: Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung nach oft langem und komplikationstrach-

tigem Intensivaufenthalt

Teilhabe-orientiert: Wiederherstellung des Leistungsvermégens fir Beruf und sozialen Alltag

11
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5.3 Korperliches Training
Vor Aufnahme eines korperlichen Trainings sollte eine Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung
erfolgen. Wahrend des Trainings sollte die Sauerstoffsattigung gemessen und ggf. Sauerstoff verab-

reicht werden.

5.3.1 Ausdauertraining

Je nach Schwere der korperlichen Einschrankungen kénnen verschiedene Ausdauertrainingsformen
wie Fahrradergometer, ein Gehtraining oder langsames Jogging zum Einsatz kommen. Wenn tole-
rierbar, sollte initial mit einer Dauer von bis zu 10 Minuten begonnen werden, um diese wenn mog-
lich auf 20 bis 30 Minuten pro Trainingseinheit zu erhohen [34]. Die Intensitat sollte dabei in Abhan-
gigkeit der Oxygenierung (SpO.-Zielbereich: 288%) und Dyspnoe angepasst werden. Bei schwer ein-
geschrankten Patienten scheint der Einsatz eines Intervalltrainings mit kurzen ca. 30-sekindigen Be-
lastungsphasen im Wechsel mit 30-sekindigen Pausen analog zu Patienten mit sehr schwerer COPD
eine machbare Ausdauertrainingsform zu sein [35]. Bei Belastungshypoxamie ist eine Sauverstoff-

gabe wahrend des Trainings erforderlich.

5.3.2 Krafttraining

Ein lokales Krafttraining der wichtigsten Hauptmuskelgruppen scheint vor allem bei immobilitatsbe-
dingter Muskelatrophie und —dysfunktion eine wertvolle Malinahme darzustellen. Die Umsetzung
kann analog zu klassischen Krafttrainingsempfehlungen mit 3 Sétzen a 10-15 Wiederholungen pro
Ubungsserie erfolgen. Entscheidend ist das Erreichen einer lokalen muskularen Ermidung am Ende
eines Trainingssatzes bzw. eine progressive Erh6hung des Trainingswiderstandes. Dieser Krafttrai-
ningsansatz fihrte beispielsweise bei Patienten nach SARS-1 zu einem signifikanten Kraftzuwachs

[36].

5.3.3 Vibrationstraining

Bei pneumologischen Patienten mit muskularer Schwache oder nach immobilisationsbedingter
Muskelatrophie konnte gezeigt werden, dass Vibrationstraining auf speziellen Vibrationsplattfor-
men eine effektive Methode darstellt, um die muskuldre Leistungsfahigkeit zu verbessern [37, 38].

Zudem zeigen erste Daten, dass Vibrationstraining auch bei Patienten auf der Intensivstation sicher
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durchgefihrt werden kann [39, 40]. Bei COVID-19 Patienten gibt es bislang noch keine Untersu- Seite 13 1 19
chung fir den Einsatz eines Vibrationstrainings. Eine internationale Expertengruppe hat aktuell
Vibrationstraining als mdgliche Trainingsmethode bei COVID-Patienten, sowohl in der akuten Phase

auf der Intensivstation, als auch in der post-COVID Reha-Phase vorgeschlagen [41].

Es gilt jedoch zu bedenken, dass bei ca. 25% der intensiv-pflichtigen COVID-19 Patienten thrombo-
embolische Komplikationen trotz Antikoagulation beobachtet wurden [42]. Beinvenenthrombosen

gelten als Kontraindikation fir ein Vibrationstraining. Insofern bleibt die Durchfihrung eines Vibrati-

onstrainings bei COVID-Patienten aktuell eine individuelle klinische Entscheidung unter Abwagung

von Nutzen und Risiko.

5.4 Atemphysiotherapie

In einer aktuellen randomisiert, kontrollierten Studie aus China [43] wurden die Effekte eines Atem-
muskeltrainings in Kombination mit atemphysiotherapeutischen Ubungen (Hustentraining, Zwerch-
felltraining, Lippenbremse, Dehnibungen) bei 72 post COVID-19 Patienten (265 Jahre) untersucht.
Nach 6 Wochen kam es in der Trainingsgruppe zu signifikanten Verbesserungen der 6-Minuten Geh-
teststrecke, der Lungenfunktion, des Gasaustauschs und der Lebensqualitdt im Vergleich zu einer
Usual Care Gruppe. Insofern werden bei COVID-19 Patienten die DurchfGhrung atemphysiothera-
peutischer Techniken, sowie Atemmuskeltraining (unter Beriicksichtigung einer fehlenden Daten-

lage zum Risiko thromboembolischer Komplikationen) empfohlen.

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

pie.de) praxisnahe Empfehlungen zur physiotherapeutischen Behandlung von COVID-19 Patienten
zusammengestellt. Praktische Beschreibungen zur Durchfihrung eines Atemmuskeltraining sind

unter www.atemmuskeltraining.com zu finden.

5.5 Psychoedukative MafRnahmen und psychosoziale Unterstitzung

Generell sollte eine aktive Beteiligung multidisziplindrer Teams erfolgen, um sicher zu stellen, dass
physische, psychologische und soziale Aspekte bericksichtigt werden. Die psychologische Beglei-
tung kann in Einzel- oder Kleingruppengesprachen erfolgen. Art und Ausmald der Interventionen

sollten an den Grad der Beeintrachtigung angepasst werden.

Ziele psychoedukativer und psychosozialer Interventionen

e Patienten bei der Verarbeitung der Erkrankung unterstitzen
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e Psychisches Befinden und Lebensqualitat stabilisieren bzw. verbessern

e Potentielle psychische Komorbiditaten bericksichtigen

Inhalte

e Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung (Informationen Gber Erkrankung und dessen Be-
handlung, individuelle Erfahrungen im Umgang mit Erkrankung [Isolation und Quarantane-Er-
fahrungen, Umgang mit potentiellen Angsten, Depressivitat, Einsamkeit])

e Emotionale Entlastung bei Krisen

e Wiederherstellung des Funktionsniveaus (soziale Rollen, Arbeitsfahigkeit)

e Etablierung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils (Ressourcenaktivierung, Stressbewalti-
gung, Erlernen von Entspannungsverfahren)

e Vor allem dltere Patienten sollten unterstitzt 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 Uber die Erkrankung), kann sich eine Telefon-

Beratung zusatzlich positiv auswirken.

Bei Bedarf sollte eine intensivere psychologische Begleitung der Betroffenen, beispielsweise zu fol-
genden Themen erfolgen: Umgang mit allgemeinen, krankheitsbezogenen und posttraumatischen
Angsten und Depressivitat, Erfahrungen von Isolation und Quaranténe, Sorgen in Bezug auf die Zu-

kunft und Wiederherstellung des Funktionsniveaus..
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Falls Gber eine subklinische Begleitsymptomatik hinaus bedeutsame psychische Komorbiditaten,
beispielsweise in Form einer diagnostizierten Angststérung (z.B. Posttraumatische Belastungssto-
rung) oder Depression vorliegen, sollte eine intensive psychologische Begleitung bis hin zu einer

Psychotherapie und/ oder eine medikamentdse Unterstitzung erfolgen [44].

5.6 Sauerstofftherapie

Mindestvoraussetzung fir die Reha bei Post-COVID-19 Patienten ist eine permanente Verfigbarkeit
von Sauerstoff (in Ruhe und/oder bei Belastung). Die Testung des O2-Bedarfs sollte in Anlehnung an

die aktuelle DGP Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie erfolgen [45].

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

achten.

Bei Nachweis einer Gasaustauschstérung kann z.B. der 6-Minuten-Gehtest oder eine Belastungs-
Blutgasanalyse durchgefihrt werden, um den O2-Bedarf bei Belastung zu titrieren. Zur Reha-Ent-
lassung sollte eine wiederholte Kontrolle des O2-Bedarfs, ggf. eine O2-Verordnung und Schulung

erfolgen. Eine Re-evaluierung des O2-Bedarfs sollte nach 3 Monaten durchgefGhrt werden.

O2-Brille oder Maske sind bei inzwischen negativem COVID-19 Befund abhéngig von Praferenz des

Patienten und Effektivitat zu wahlen.

5.7 nicht-invasive Beatmung

Bei Patienten nach COVID-1g, die nicht pulmonal vorerkrankt waren, ist nicht damit zu rechnen,
dass sich in der Reha noch eine Indikation zur nicht-invasiven Beatmung ergibt. Bei bereits vorbeste-
hender Atemmuskelschwache insbesondere in Zusammenhang mit der Komorbiditat COPD sollte
die Initiierung einer NIV-Therapie bedacht werden. Bevorzugt erfolgt diese als nachtliche Anwen-
dung, ggf. zusdtzlich tagsiber. Der Beatmungszugang erfolgt entweder Gber Nasen- oder Mund-
Nasen Maske, abhangig von Effizienz und Praferenz des Patienten. Nach 6 Wochen sollte die Beat-
mungsindikation erneut Uberprift werden. Die Hygiene Vorschlage fur eine NIV unter positivem CO-
VID-19 Nachweis sollten bericksichtigt werden (siehe DGP Statement zu schlafbezogenen Atmungs-

storungen unter www.pneumologie.de).
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Bisher liegen keine Erfahrungen Uber Langzeitfolgen fir Patienten nach COVID-1g in Bezug auf die
allgemeine berufliche Leistungsfahigkeit oder Haufigkeit von drohender Pflegebedurftigkeit vor.

Dies

ist fUr die Rehabilitation ein essentieller Aspekt. Der Sozialdienst trdgt hier die wichtige Aufgabe,
Uber individuelle Hilfsmoglichkeiten nach der COVID-Reha zu beraten (z.B. Wiedereingliederungs-
malinahmen bei Berufstatigen, Hilfen fUr dltere alleinlebende Patienten etc.). Es ist zu erwarten,
dass am Ende der Rehabilitation nicht bei allen Patienten eine so gute kdrperliche und psychische
Stabilisierung erreicht werden kann, dass ein nahtloser Ubergang in das Berufsleben oder das All-
tagsleben maglich ist. Eine persistierende (Ruhe oder Belastungs-) Hypoxamie oder Restriktion kann
die Leistungsfahigkeit beziglich der letzten beruflichen Tatigkeit bzw. auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt gefahrden. Daher ist bei Entlassung aus der Rehabilitation eine umfassende Lungenfunk-
tionsdiagnostik inklusive Belastungs-Blutgasanalyse obligat. Ggf. ist die Einleitung einer Langzeits-
auverstofftherapie erforderlich, bzw. kann eine solche beendet werden, falls diese im Akutkranken-
haus begonnen wurde, bei Reha Entlassung aber nicht mehr erforderlich ist. Aktuell, bis mehr Daten
Uber den langerfristigen Verlauf einer COVID-19 Pneumonie vorliegen, sollten jedoch vorschnelle
Empfehlungen zu dauerhaften Einschrankungen des beruflichen Leistungsvermdgens zuriickhal-
tend gedulRert und eine abschlieRende Beurteilung erst nach einem 3 bis 6-monatigen Verlaufsinter-

vall empfohlen werden.

16



W

EMPFERLUNG

DGP

Literatur Seite 17 119
1. Gao J, Zheng P, Jia VY, et al. Mental health problems and social media exposure during COVID-
19 outbreak. PloS one. 2020;15(4):e0231924.
2. Sheehy LM Considerations for Postacute Rehabilitation for Survivors of COVID-19. JMIR
public health and surveillance. 2020;6(2):e19462.
3. Robert-Koch-Institut, Vorldufige Bewertung der Krankheitsschwere von COVID-19 in

Deutschland basierend auf libermittelten Féllen gemdf3 IfSG, in Epidemiologisches Bulletin Nr.
17; Stand: 23.04.2020

4, Robert-Koch-Institut, Hinweise zu Erkennung, Diagnostik und Therapie von Patienten mit
COVID-19. www.rki.de. DOI: 10.25646/6539, Stand: Mé&rz 2020.
5. Robert-Koch-Institut, Schwereeinschdtzung von COVID-19 mit Vergleichsdaten zu

Pneumonien aus dem Krankenhaussentinel fiir schwere akute Atemwegserkrankungen am
RKI (ICOSARI, in Epidemiologisches Bulletin 14/2020; Stand: 02.04.2020.

6. Rodriguez-Morales AJ, Cardona-Ospina JA, Gutierrez-Ocampo E, et al. Clinical, laboratory and
imaging features of COVID-19: A systematic review and meta-analysis. Travel medicine and
infectious disease. 2020;34101623.

7. Simpson R, Robinson L Rehabilitation following critical illness in people with COVID-19
infection. American journal of physical medicine & rehabilitation. 2020.

8. Bansal M Cardiovascular disease and COVID-19. Diabetes & metabolic syndrome.
2020;14(3):247-250.

9. Needham EJ, Chou SH, Coles AJ, Menon DK Neurological Implications of COVID-19 Infections.
Neurocritical care. 2020.

10. Ngai JC, Ko FW, Ng SS, et al. The long-term impact of severe acute respiratory syndrome on
pulmonary function, exercise capacity and health status. Respirology. 2010;15(3):543-50.

11. Tansey CM, Louie M, Loeb M, et al. One-year outcomes and health care utilization in

survivors of severe acute respiratory syndrome. Archives of internal medicine.
2007;167(12):1312-20.

12. Yam LY, Chen RC, Zhong NS SARS: ventilatory and intensive care. Respirology. 2003;8
SupplS31-5.

13. Severin R, Arena R, Lavie CJ, Bond S, Phillips SA Respiratory Muscle Performance Screening
for Infectious Disease Management Following COVID-19: A Highly Pressurized Situation. The
American journal of medicine. 2020.

14. Marietta M, Ageno W, Artoni A, et al. COVID-19 and haemostasis: a position paper from
Italian Society on Thrombosis and Haemostasis (SISET). Blood transfusion = Trasfusione del
sangue. 2020.

15. Ahmed H, Patel K, Greenwood D, et al. Long-term clinical outcomes in survivors of
coronavirus outbreaks after hospitalisation or ICU admission: a systematic review and meta-
analysis. medRxiv. 2020;2020.04.16.20067975 doi:
https://doi.org/10.1101/2020.04.16.20067975

16. Dijkstra-Kersten SMA, Kok L, Kerckhoffs MC, et al. Neuropsychiatric outcome in subgroups of
Intensive Care Unit survivors: Implications for after-care. Journal of critical care. 2020;55171-
176.

17. Carda S, Invernizzi M, Bavikatte G, et al. The role of physical and rehabilitation medicine in
the COVID-19 pandemic: the clinician's view. Annals of physical and rehabilitation medicine.
2020.

18. Celli B, Fabbri LM Urgent need of a management plan for survivors of COVID-19. The
European respiratory journal. 2020;55(4).

19. Meyer FJ, Borst MM, Buschmann HC, et al. Belastungsuntersuchungen in der Pneumologie -
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.
Pneumologie. 2018;72(10):687-731.

17


http://www.rki.de/

EMPFEHLUNG - DGCP
-
777 N\

20. Maltais F, Decramer M, Casaburi R, et al. An official American Thoracic Society/European
Respiratory Society statement: update on limb muscle dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease. American journal of respiratory and critical care medicine.
2014;189(9):e15-62.

21. Morfeld M, Kirchberger |, Bullinger M SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand. 2.,
erganzte und Uberarbeitete Auflage; Gottingen: Hogrefe. 2011.

22. EuroQolL-Group EuroQol--a new facility for the measurement of health-related quality of life.
Health policy. 1990;16(3):199-208.

23. Lowe R, Spitzer L, Zipfel S, Herzog W Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ D).
Komplettversion und Kurzform. Testmappe mit Manual, Fragebégen, Schablonen. 2. Auflage.
Pfizer, Karlsruhe. 2002.

24. Beesdo-Baum K, Zaudig M, Wittchen HU SCID-5-CV. Strukturiertes Klinisches Interview fir
DSM-5®-Stérungen—Klinische Version Hogrefe, Gottingen. 2019.

25. Margraf J, Cwik J, Pflug A, Schneider S Strukturierte klinische Interviews zur Erfassung
psychischer Storungen lGber die Lebensspanne: Gitekriterien und Weiterentwicklungen der
DIPS-Verfahren. Zeitschrift fir Klinische Psychologie und Psychotherapie. 2017;46(3).

Seite 18 1 19

26. Korea Centers for Disease Control & Prevention. Findings from investigation and analysis of
re-positive cases. 19.May 2020.

27. Wischmeyer PE, San-Millan | Winning the war against ICU-acquired weakness: new
innovations in nutrition and exercise physiology. Critical care. 2015;19 Suppl 3S6.

28. Derde S, Hermans G, Derese |, et al. Muscle atrophy and preferential loss of myosin in

prolonged critically ill patients. Critical care medicine. 2012;40(1):79-89.

29. Schweickert WD, Pohiman MC, Pohlman AS, et al. Early physical and occupational therapy in
mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised controlled trial. Lancet.
2009;373(9678):1874-82.

30. Rodriguez PO, Setten M, Maskin LP, et al. Muscle weakness in septic patients requiring
mechanical ventilation: protective effect of transcutaneous neuromuscular electrical
stimulation. Journal of critical care. 2012;27(3):319 e1-8.

31. Bailey P, Thomsen GE, Spuhler VJ, et al. Early activity is feasible and safe in respiratory failure
patients. Critical care medicine. 2007;35(1):139-45.

32. Liebl ME, Gutenbrunner C, Glaesener JJ, et al. Friihe Rehabilitation bei COVID-19 - Best
Practice Empfehlungen fir die friihe Rehabilitation von Patient/innen mit COVID-19. Journal
Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin. 2020;DOI https://doi.org/10.1055/a-1162-
4919.

33. Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, et al. An official American Thoracic Society/European
Respiratory Society statement: key concepts and advances in pulmonary rehabilitation.
American journal of respiratory and critical care medicine. 2013;188(8):e13-64.

34, Zhao HM, Xie YX, Wang C Recommendations for respiratory rehabilitation in adults with
COVID-19. Chinese medical journal. 2020.

35. Gloeckl R, Halle M, Kenn K Interval versus continuous training in lung transplant candidates: a
randomized trial. The Journal of heart and lung transplantation : the official publication of
the International Society for Heart Transplantation. 2012;31(9):934-41.

36. Lau HM, Ng GY, Jones AY, et al. A randomised controlled trial of the effectiveness of an
exercise training program in patients recovering from severe acute respiratory syndrome.
The Australian journal of physiotherapy. 2005;51(4):213-9.

37. Gloeckl R, Jarosch I, Bengsch U, et al. What's the secret behind the benefits of whole-body
vibration training in patients with COPD? A randomized, controlled trial. Respiratory
medicine. 2017;12617-24.

38. Gloeckl R, Heinzelmann |, Seeberg S, et al. Effects of complementary whole-body vibration
training in patients after lung transplantation: A randomized, controlled trial. The Journal of
heart and lung transplantation : the official publication of the International Society for Heart
Transplantation. 2015;34(11):1455-61.

18



\./,

\

=~

EMPFEHLUNG == DGP

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

// N

Wollersheim T, Haas K, Wolf S, et al. Whole-body vibration to prevent intensive care unit-
acquired weakness: safety, feasibility, and metabolic response. Critical care. 2017;21(1):9.
Boeselt T, Nell C, Kehr K, et al. Whole-body vibration therapy in intensive care patients: A
feasibility and safety study. Journal of rehabilitation medicine. 2016;48(3):316-21.

Sanudo B, Seixas A, Gloeckl R, et al. Potential Application of Whole Body Vibration Exercise
for Improving the Clinical Conditions of COVID-19 Infected Individuals: A Narrative Review
from the World Association of Vibration Exercise Experts (WAVex). International Journal of
Environmental Research and Public Health. 2020;173650.

Tal S, Spectre G, Kornowski R, Perl L Venous Thromboembolism Complicated with COVID-19:
What Do We Know So Far? Acta haematologica. 20201-8.

Liu K, Zhang W, Yang Y, et al. Respiratory rehabilitation in elderly patients with COVID-19: A
randomized controlled study. Complementary therapies in clinical practice. 2020;39101166.
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression
2015, 2. Auflage Version 5.

Magnussen H, Kirsten AM, Kohler D, et al. Leitlinien zur Langzeit-Sauerstofftherapie.
Deutsche Gesellschaft Fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. Pneumologie.
2008;62(12):748-56.

Seite 19119

19



