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Vorbemerkung

Aktuelle Studiendaten demonstrieren
bei einem relevanten Anteil an Patien-
ten mit COVID-19 eine prolongierte
beziehungsweise persistierende Symp-
tomatik, welche uber Wochen bis
Monate anhalten kann und nicht immer
mit dem Schweregrad der initialen
Infektion assoziiert ist (,Long-COVID").
Das Spektrum der Symptomatik ist
dabei aulRerordentlich vielfaltig, zah-
lenmalig deutlich im Vordergrund ste-
hen jedoch persistierende Belastungs-
dyspnoe und Symptome chronischer
Erschopfung. Eine einheitliche Nomen-
klatur und zeitliche sowie inhaltliche
Definitionen des Beschwerdebildes
existieren bisher nicht.

Belastbare wissenschaftliche Daten zu
Auspragung, Risikofaktoren, Prognose
und Management dieser Post-COVID-
19-Beschwerden sind noch nicht vor-
handen. Aktuelle Leitlinien geben fol-
gerichtig keine detaillierten Empfehlun-
gen zum Management von Patienten
mit persistierenden Beschwerden nach
COVID-19-Infektion [1, 2]: Von der S2k-
Leitlinie zur stationaren Therapie von

" Bereich Pneumologie, Medizinische
Klinik 1, Universitatsklinikum Dresden

2 Bereich Hamostaseologie, Medizinische
Klinik 1, Universitatsklinikum Dresden

3 Bereich Notfallmedizin und Kardiologie,
Medizinische Klinik 1, Universitats-
klinikum Dresden

4 Bereich Pneumologie, Medizinische
Klinik 1, Universitatsklinikum Dresden
und Abteilung Innere Medizin und
Pneumologie, Fachkrankenhaus Coswig

Arzteblatt Sachsen 2]2021

COVID-19 (Stand 23. November 2020)
wird lediglich eine Nachuntersuchung
bezuglich Langzeitfolgen innerhalb von
acht bis zwolf Wochen ohne nahere
Spezifizierung empfohlen, die aktuelle
DEGAM-Empfehlung (Stand: 23. Dezem-
ber 2020) berticksichtigt das Thema
derzeit gar nicht.

Die Autoren des vorliegenden Artikels
versuchen daher, auf Basis der aktuel-
len Daten und personlichen Erfahrun-
gen aus pneumologischer, kardiologi-
scher und hamostaseologischer Sicht
Vorschlage zum Management von Pati-
enten mit persistierender Dyspnoe
(definiert als zum Beispiel fehlende
Besserung nach Entlassung aus dem
Krankenhaus beziehungsweise Persis-
tenz > 3 -4 Wochen nach Symptombe-
ginn bei milder Erkrankung) in der
hausarztlichen Praxis zu geben, welche
dem Stand Ende Dezember 2020 ent-
sprechen. Das aktuelle Papier sollte
dabei nicht als Leitlinie missverstan-
den werden, und es versucht auch
nicht, den vollen Umfang moglicher
persistierender Beschwerden nach
COVID-19 abzubilden. Auch wird nicht
das Management von Dyspnoe im Rah-
men der akuten Infektion mit dem
SARS-CoV-2-Virus besprochen. Hierzu
wird auf entsprechende Leitlinien [1, 2]
verwiesen.

Haufigkeit und mogliche

Bedeutung persistierender
Dyspnoe nach COVID-19
Persistierende Symptome sind auch
nach einer bakteriellen ambulant-
erworbenen Pneumonie haufig. Dies
gerat in der aktuellen Diskussion leicht
in Vergessenheit. So ist bekannt, dass
etwa 85 Prozent der Patienten mit
einer stationar behandelten Pneumo-
nie 30 Tage nach Entlassung aus dem

Krankenhaus noch Einschrankungen
beklagen (47 Prozent Husten oder Luft-
not; 73 Prozent allgemeine Schwache).
Bis zum Wiedererreichen des Gesund-
heitszustands, der vor der Pneumonie
vorlag, vergehen teils bis zu sechs
Monate [3, 4]. Dazu kommt, dass nach
bakteriellen und viralen Pneumonien
haufig akute Dekompensationen vor-
bestehender chronischer pulmonaler,
aber auch kardialer Erkrankungen bis
hin zum akuten Koronarsyndrom auf-
treten, die mit einem erhohten post-
stationaren Letalitatsrisiko assoziiert
sind [5 - 7]. Diese Aspekte sollten daher
in der Nachsorge von COVID-19 wie
auch aller anderen Atemwegsinfektio-
nen stets bertcksichtigt werden.
Besonders an der aktuellen COVID-
19-Situation ist aber, dass die oft noch
langer bestehenden persistierenden
Symptome (insbesondere Belastungs-
dyspnoe) Ausdruck von durch SARS-
CoV-2 getriggerten persistierenden oder
sogar progredienten interstitiellen Lun-
genveranderungen sowie thromboem-
bolischen Komplikationen sein kdnnen,
was von besonderer Bedeutung flir
die Nachsorge ist.

Fir COVID-19-Patienten nach stationa-
rer Behandlung (davon circa 20 Prozent
auf ITS) zeigen drei prospektive Studien
aus ltalien, Osterreich beziehungsweise
Norwegen in Nachfolgeuntersuchungen
persistierende Symptome (vor allem
Fatigue und Belastungsdyspnoe) bei
etwa 75 Prozent der Patienten nach
zwei und bei etwa 50 Prozent der Pati-
enten nach drei Monaten, haufig ver-
bunden mit persistierenden Milchglas-
infiltraten im CT. In Relation zur Symp-
tomatik eher selten lieRen sich dage-
gen Einschrankungen in der Lungen-
funktion nachweisen: Jeweils etwa 20
Prozent der Patienten zeigen eine per-
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sistierende restriktive Ventilationssto-
rung beziehungsweise eine einge-
schrankte Diffusionskapazitat [8 — 10].
Etwas glnstiger scheint der Verlauf
bei ambulant behandelter COVID-19-
Erkrankung zu sein. Eine grofBe briti-
sche Online-Erhebung fand bei zehn
Prozent der ambulant behandelten
Patienten mit leichter Erkrankung noch
Symptome nach drei Wochen. In einer
Erhebung aus den USA hatten 35 Pro-
zent mild erkrankter ambulanter Pati-
enten nach zwei bis drei Wochen noch
nicht wieder ihren vorherigen Gesund-
heitszustand erreicht [11, 12]. Auf der
anderen Seite zeigte eine MRT-Studie
des Herzens bei 78 Prozent von uber-
wiegend ambulant behandelten COVID-
19-Patienten nach im Mittel 71 Tagen
nach initialer Diagnose eine myokar-
diale Mitbeteiligung, allerdings ist der
klinische Stellenwert dieser Befunde
unklar [13].

Thromboembolische Ereignisse sind
haufige Komplikationen bei stationar
behandelten Patienten mit COVID-19
(circa fiinf Prozent auf Normalstation
und 31 Prozent auf Intensivstation) [14].
Daten zu ambulanten Patienten mit
COVID-19 beziehungsweise zur Dauer
eines persistierend erhohten Risikos
nach stationdrer Entlassung liegen bis-
her nicht vor. Es muss jedoch insbe-
sondere bei Risikopatienten (erhohte
D-Dimere, frihere VTE, Malignom, BMI
> 40, Schwangerschaft, Thrombophilie,
schwere COVID-19-Erkrankung) von
einer persistierenden Gefahr ausge-
gangen werden. So werden immer wie-
der auch Falle von schweren vendsen
Thromboembolien, Myokardinfarkten
und ischamischen Schlaganfallen (teils
trotz eskalierter Heparinprophylaxe) in
der Post-COVID-Phase berichtet.

Persistierende oder progrediente Dyspnoe nach COVID-19:
* Anamnese, klinische Untersuchung inkl. Auskultation

¢ Messung der Vitalparameter (HF, RR, AF, T) und der Sauerstoffsattigung, ggf. EKG

!

* Progredient in den letzten Tagen?

*  Sauerstoffsattigung < 95 % ohne vorbestehende Hypoxamie?

¢ Erhdhtes Thromboembolie-Risiko oder COVID-19-assoziierte Lungenembolie?

Es lassen sich fir die hausarztliche
Nachsorge nach COVID-19 derzeit fol-
gende Aspekte ableiten:

= Die Mehrzahl stationar behandelter
Patienten leidet zwei bis drei
Monate nach COVID-19 noch an
persistierender Symptomatik,
ambulant behandelte Patienten
scheinen hiervon seltener betroffen,
konnen aber ebenfalls prolongierte
Symptome aufweisen.

= Belastungsdyspnoe und chronische
Erschopfung sind die dominierenden
Beschwerden.

= Der Anteil von Patienten mit persis-
tierenden Beschwerden nimmt im
weiteren Verlauf (> 3 Monate)
deutlich ab.

« Die Beschwerden sind teils, aber
nicht immer mit einer pathologi-
schen Lungenfunktion oder persis-
tierenden CT-Veranderungen
assoziiert.

Bei Sauerstoffsattigung <91% oder rasch progredienter
Symptomatik oder V.a. akute LAE/ACS

sofortige stationare Einweisung prifen

keins zutreffend

mindestens 1 zutreffend

|

¢ Vermutete oder bekannte
chronische kardiale oder
pulmonale Komorbiditat?

2utreffend

nein

v

Primére Weiterbetreuun

durch HA

* Aufkldrung Gber Hiufigkeit und
Bedeutung persistierender
Symptome nach COVID-19 sowie
meist spontane Regredienz

* Je nach Schwere der Symptome
Laborbestimmung BB, CRP,
DDIM, eGFR erwagen
(Interpretation s. rechts)

*  Aufklarung tiber
Wiedervorstellung bei
Symptomprogress, andernfalls
Verlaufskontrolle je nach Klinik
(1-4 Wochen? — Schema wieder
oben beginnen)

Uberweisung an

Facharzt priifen

(Kardiologe oder
Pneumologe)

¢+ Labor inkl. Bestimmung BB, CRP, eGFR, D-Dimer, BNP, Troponin
* Thorakale Bildgebung planen: Réntgen Thorax, ggf. CT (siehe unten)

v ) ) v
Bei erhhtem BNP oder Bei dtl. erhéhtem CRP Bei erhghtem DDIM Bei Sauerstoffsattigung
Troponin ohne . PCT) mit ohne Zeichen einer <95% und pulmonalen

Akutsymptomatik

« Zeichen der
Linksherzdekompensation?

* Zeichen der Rechtsherz-
dekompensation?

¢ Z.n.Lungen-
arterienembolie?

A 4

klinischem V.a. bakt.

Superinfektion

* Bildgebung bzgl.
Superinfektion, CRB-
65-Score, dann
Therapie nach
Leitlinie

* Erh&htes DDIM hier
nicht relevant, da
annehmbar Infekt-
bedingt

l

bakt. Superinfektion

* CT-Angiografie oder
Vent.-Perf .-
Szintigrafie z.A.
Lungenembolie

* Beinvenenduplex
erwagen

* Antikoagulation
einleiten (schon bei
Verdacht;
Fortfiihren bei
Bestatigung VTE)

Verénderungen im CT
oder Rontgen-Thorax
mit V.a. post-COVID
interstitielle
Lungenerkrankung

A

Uberweisung an Kardiologen

Vorschlag flr ein Management-Schema von Post-COVID-19-Beschwerden

Refraktar:
Pneumologen

Uberweisung an
Angiologen/Hématolo
gen/Kardiologen

Uberweisung an
Pneumologen
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= Die Beschwerden sind dagegen nicht
immer mit dem Schweregrad der
initialen Erkrankung von COVID-19
korreliert.

Mit COVID-19 assoziierte interstiti-
elle Lungenerkrankungen konnen
auftreten und bedurfen dann einer
pneumologischen Diagnostik und
Therapie. Haufigkeit und Bedeutung
sind jedoch aktuell unklar.

Es besteht wahrscheinlich auch im
Verlauf nach stationarer Entlassung
beziehungsweise unter ambulanter
Therapie ein erhohtes Risiko
thromboembolischer Komplikationen,
dessen Zeitdauer derzeit noch nicht
naher bestimmbar ist.

Generell sollte nach COVID-19 wie
auch nach allen anderen respiratori-
schen Infektionen auf das erhohte
Risiko akut dekompensierender
(insbesondere kardialer) Komorbi-
ditaten geachtet werden.

Vorschlag zum Management
persistierender Dyspnoe nach
COVID-19 in der hausarztlichen Praxis
Folgende zentrale Aspekte sind beim

Management von persistierender Dys-

pnoe nach COVID-19-Erkrankung aus

Sicht der Autoren zu berticksichtigen:

= Klinische Untersuchung, Oxygenie-
rungsmessung, anamnestische
Evaluation relevanter Komorbiditaten,
anamnestische Abklarung eines
erhohten Thromboembolierisikos
sowie bei hoherem Alter oder
kardiovaskularer Komorbiditat EKG
bei allen Patienten nach COVID-19.

= Rasche Identifikation akut behand-
lungsbeddirftiger Erkrankungen (vor
allem thromboembolische Komplika-
tionen und/oder akut dekompen-
sierte vorbestehende kardio-pulmo-
nale Komorbiditaten).

= Detektion von Patienten mit einer
mit COVID-19 assoziierten intersti-
tiellen Lungenerkrankung zur
Uberweisung zum Pneumologen.
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= Aufklaren des Patienten Gber die
oben genannten Aspekte und die
hohe Frequenz persistierender
Symptome nach COVID-19 sowie
deren wahrscheinlich spontane
Besserung im Verlauf.

Hieraus kann als Vorschlag das Ma-
nagement-Schema abgeleitet werden
(siehe Abb. Seite 6).

Dieser Algorithmus kann nicht die per-
sonliche arztliche Evaluation von Dys-
pnoe entsprechend aktueller kardiolo-
gischer und pneumologischer Leitlinien
ersetzen, sondern soll die Evaluation
der Dyspnoe im Kontext einer kirzli-
chen COVID-19-Erkrankung erweitern.
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Aktuell bereits laufende nationale und
internationale systematische wissen-
schaftliche Datenaufarbeitungen zur
Nachsorge nach COVID-19 werden hel-
fen, diese Vorschlage in hoffentlich
absehbarer Zeit auf der Basis einer
breiteren Evidenz zu aktualisieren und
konkretisieren. m
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