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Zusammenfassung

Folgeerkrankungen nach einer durchgemachten Infektion
mit SARS-CoV-2 umfassen ein weites Spektrum hinsichtlich
Organschadigung, Symptomatik, Dauer, Verlauf und vor
allem Schwere der Erkrankung. Bei den Patienten, die lange
auf einer Intensivstation beatmet wurden, wird man sehr
genau nach Lungenschdden und anderen Organschdden
einschlieBlich zerebraler, peripher neurogener und myoge-
ner Schdaden suchen und klaren, inwiefern die verbliebenen
Defizite darauf zuriickzufiihren sind. Das andere Ende des
Spektrums bilden Patienten, die im Rahmen des Primarin-
fekts nicht hospitalisiert waren, bei denen Fatigue, Muskel-,
Glieder- oder Kopfschmerzen und anderes im Vordergrund
stehen und deren Krankheitssymptome haufig im Verlauf
eine undulierende Intensitat zeigen.

Bei Mitarbeitern im Gesundheitsbereich kann ein wédh-
rend der Arbeit erworbener Primdrinfekt zur Anerkennung
als Berufskrankheit fithren. In der Folgezeit auftretende

Beschwerden werden vom Patienten und dann auch vom
behandelnden Arzt haufig unter »Post-COVID« subsumiert,
ohne dass ein ursdchlicher Zusammenhang zu COVID-19
bewiesen ist. Aus dieser spezifischen und nicht représen-
tativen Gruppe stellen wir einzelne Fallbeispiele dar. Wir
waren Uberrascht, dass sich viele psychische, psychosoma-
tische und psychiatrische Komorbiditdten fanden.

Im zweiten Teil stellen wir unsere Diagnostik zur kognitiven,
emotionalen und motorischen Fatigue und Fatigability dar.
Insbesondere in dieser initial nicht hospitalisierten Patien-
tengruppe bedarf es einer griindlichen somato-psychischen
Differentialdiagnostik, um die Ursachen und das sozio-psy-
chosomatische Bedingungsgefiige zu erfassen. Eine Iden-
tifikation der unterschiedlichen Komponenten innerhalb
des Post-COVID-Beschwerdekomplexes soll eine moglichst
effiziente Therapie ermoglichen, um eine Reintegration in
das soziale Leben in Alltag und Beruf anzubahnen.
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Einleitung

Etwa 80% der Infektionen mit dem Severe acute respi-
ratory syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) wihrend
der ersten Welle in Deutschland 2020 verliefen milde
[32]. 18% wurden stationdr aufgenommen und wie-
derum 149% hiervon wurden intensivpflichtig. Ein Teil
aller Infizierten — moglicherweise etwa 15% - tragt
Folgeschiden unterschiedlichen Ausmafies davon [36].
Bleiben ldngerfristige Beeintrachtigungen zuriick, wird
man nach organischen Folgeschdden suchen und diese
fachdrztlich behandeln lassen.

Von Long-COVID spricht man, wenn die Beschwer-
den ldnger als vier Wochen anhalten [6]. Post-COVD-19
bezeichnet den Verlauf, wenn Beschwerden iiber den
Zeitraum von 12 Wochen hinaus auftreten.

In einer irischen Verlaufsstudie entwickelten etwa
50% der mit SARS-CoV-2 Infizierten Fatigue iiber die
10. Woche hinaus, wobei dies nicht von der Schwere
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des initialen Infekts abhing und auch keine immunolo-
gischen Prddiktoren hierfiir identifiziert werden konn-
ten [38]. 50% der Post-COVID-Patienten waren initial
nicht hospitalisiert gewesen. Frauen und Patienten mit
Depressionen in der Vorgeschichte waren unter den
Patienten mit Fatigue iiberreprisentiert [38]. Uber 30%
dieser Patienten waren auch nach 10 Wochen noch nicht
wieder arbeitsfahig [38]. 50 % von ihnen war im Gesund-
heitssystem téatig. Ist die Infektionskette eindeutig — wie
dies hdufig bei Mitarbeitern im Gesundheitsdienst der
Fall ist — wird das Krankheitsbild in Deutschland haufig
zligig als Berufskrankheit anerkannt — moglicherweise
dann auch Folgeerscheinungen des Primérinfekts oder
im Verlauf aufgetretene Beschwerdekomplexe (»Post-
COVID«).

In einer der frithen Verlaufsstudien aus Wuhan
wurden von 2.469 stationdren Patienten sechs Monate
spdter 1.733 nachuntersucht und befragt [18]. Fatigue
oder Muskelschwdache wurde am haufigsten angegeben
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(63 %), gefolgt von Schlafstérungen (26 %), Angst und
Depression (23 %).

An einer internationalen Online-Umfrage nahmen
3.762 Teilnehmer teil, 1.020 positive getestete bzw. besta-
tigte Félle, 2.742 unbestitigte [7]. Bei >90% dieser Pati-
enten dauerte die Erholung ldanger als 35 Wochen. Nach
sechs Monaten waren die haufigsten Symptome Fatigue
(87 % bei den Patienten mit anhaltenden Beschwerden,
459% bei denen, die sich vom Primdarinfekt erholt hat-
ten), belastungsinduziertes Unwohlsein (post-exertional
malaise) und kognitive Einschrdnkungen. 86 % der Teil-
nehmer gaben eine Zunahmen der Beschwerden bei kor-
perlichem Training, kérperlicher oder mentaler Aktivitat
und Stress an. 45 % gaben ein reduziertes Arbeitspensum
an. 22 % hatten ihre Arbeit nach sechs Monaten noch
nicht wieder aufgenommen [7].

Zu den fiinf haufigsten Symptomen bei Long-COVID
gehoren Fatigue, Kopfschmerzen, Aufmerksamkeitssto-
rungen, Haarausfall und Dyspnoe [32]. Zu den weite-
ren Symptomen gehdren Anosmie, Ageusie, Husten,
Schmerzen/Beklemmungen im Brustbereich, Gedicht-
nisschwierigkeiten, vermehrte Angste und Depressivitit
[32]. Auch Myalgien gehéren zu den am héaufigsten
genannten Symptomen.

In einer narrativen Ubersicht stellen Garg et al. in
einer Tabelle mit den Daten aus sieben Originalarbei-
ten die Pravalenzraten der haufigsten Symptome von
Long-COVID-19 zusammen [14]. Die Pravalenzraten fiir
Fatigue werden fiir eine Studie mit 2.113 Teilnehmern
mit 95 % angegeben, fiir die bereits zitierte Online-Stu-
die mit 3.762 Teilnehmern mit 78 %. Aber es findet sich
auch eine chinesische Studie (538 Teilnehmer) mit einer
Pravalenzrate fiir Fatigue von 28% und zwei kleinere
Studien mit 143 und 120 Teilnehmern und Prédvalenzra-
ten von 53 und 55 % [14].

Bei einer begrenzten Anzahl und auch durch die
Zuweisung vorselektionierter Post-COVID-Patienten
in unserer Konstanzer Einrichtung, die vorwiegend
Phase-D-Patienten behandelt, mussten wir feststellen,
dass sich unter dem Post-COVID-Syndrom héaufig psy-
chische Krankheitssyndrome finden lassen. In dem
folgenden Beitrag wollen wir durch Fallvignetten auf
diese Mdéglichkeit aufmerksam machen, dass sich nach
einem milden Primérinfekt, also bei urspriinglich nicht
hospitalisierten Patienten, unter dem Etikett der »Post-
COVID-Erkrankung« psychiatrische Krankheitshilder
verbergen konnen. Natiirlich sind diese vier Fallvorstel-
lungen nicht reprdsentativ fiir das gesamte Spektrum.
Vermutlich stellen sie das eine Ende des Spektrums dar
und sind damit nicht reprdsentativ fiir die Gesamtheit.
Sie erlauben keine Aussage zu den Pravalenzraten.
Sie sollen aber aufzeigen, dass bei diesen Patienten
bzw. der Zuweisungsdiagnose »Post-COVID-Syndrom«
eine kompetente neurologisch-psychiatrisch-psychoso-
matische Differentialdiagnostik unbedingt notwendig
ist. Die Aufarbeitung der Patienten mit Post-COVID-
Syndrom fangt jetzt erst an und ist bisher haufig dar-
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auf begrenzt, in moglichst groflen Studien Symptome,
Prdavalenzraten, immunologische Pathomechanismen
und Risikofaktoren fiir das Post-COVID-Syndrom zu
identifizieren.

Im zweiten Teil wollen wir unsere Diagnostik der
kognitiven, motorischen und emotionalen »trait«- und
»state«-Komponente der Fatigue und Fatigability vorstel-
len (zu den Begrifflichkeiten im zweiten Teil). Es wich-
tig, die einzelnen Komponenten zu identifizieren und
zu gewichten, weil ihre Behandlung sich fundamental
unterscheidet. Nur durch eine richtige Zuordnung kann
ursdchlich die richtige und konsequente Behandlung
erfolgen, um so den Patienten wieder in sein soziales
Leben respektive das Erwerbsleben zu reintegrieren.

Fallvignetten
Fallbeschreibung 1:

Erkrankungsbeginn:

Es handelt sich um einen Ende 50-jahrigen Patienten,
der im Gesundheitssystem arbeitete. Im Marz 2020 habe
er hohes Fieber, Glieder- und Kopfschmerzen entwi-
ckelt und zu Hause mit starken, grippedhnlichen Sym-
ptomen gelegen. Vier Tage spadter sei er auf COVID-19
positiv getestet worden und habe auch gleich gewusst,
von welchem Patienten er sich angesteckt habe. Dieser
habe widhrend intensiver Behandlung viel gehustet.
Bei seinem Patienten sei dann COVID-19 diagnostiziert
worden und die Krankheit unseres Rehabilitanden sei
schnell als Berufskrankheit anerkannt worden. Zwei-
einhalb Wochen nach Beginn der Erkrankung sei er froh
gewesen, seine Arbeit wiederaufnehmen zu konnen. Er
sei aber nie ganz leistungsfahig gewesen. Er habe zeit-
weise Kreislaufbeschwerden entwickelt, zunehmende
Miidigkeit, Gelenk-, Muskel-, Kopf- und Nackenschmer-
zen. Spater entwickelt er einen Horsturz, Tinnitus und
Schwindel, dann auch Schlafstérungen. Die wiederholte
Abklarung in einer universitaren HNO-Klinik und proba-
torische Behandlung mit Cortison brachte keine Klarung
oder Linderung. Sechs Monate nach Wiederaufnahme
seiner Arbeit wurde er anhaltend krankgeschrieben. Drei
Monate spater wurde er zur Rehabilitation bei uns aufge-
nommen. Im Vordergrund seiner Beschwerden standen
motorische Fatigue und »hoéllische« Muskelschmerzen,
die nach 20 bis 30 Minuten auftrdaten und dann fiir Stun-
den anhalten kénnten. In den Armen wiirde im Prinzip
dasselbe Problem bestehen.

Vorgeschichte:

Bis zwei Jahre vor dem Infekt sei er noch Bergmarathon
gelaufen. Aufgrund eines intermittierenden Vorhofflim-
merns habe er das Lauftraining vor dem COVID-Infekt
auf 30 bis 45 Minuten reduziert.

Laufbanduntersuchung:
Der Patient zeigte kein fokalneurologisches Defizit. Die
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elektrophysiologische Untersuchung zeigte keinen Hin-
weis auf eine neuromuskuldre Erkrankung. Im Rahmen
einer Laufbanduntersuchung lief er 20 Minuten mit
einer Geschwindigkeit von 5,8 km/h und einer Steigung
von 5°. Gegen Ende der Laufbanduntersuchung gab
er an, maximal noch fiinf Minuten in diesem Tempo
hdtte weiter gehen zu kénnen. Er habe Schmerzen und
Missempfindungen in den Beinen, als ob die Beine auf-
geblasen seien. Videoaufnahmen von hinten und von
der Seite zeigten keine Verdnderung seines Gangbildes
zwischen Anfang und Ende.

Neuropsychologische Testung:

Die ausfiihrliche neuropsychologische Testung iiber 3,5
Stunden erbrachte Hinweise auf leichte Defizite in der
Konzentrationsleistung und der visuellen langfristigen
Merkleistung. Im Vordergrund stand eine mittelgradige
kognitive Belastbarkeitsminderung.

Fragebdgen:

Der Patient-Health-Questionnaire (PHQ-D) erbrachte
keinen Hinweis auf: Somatoformes Syndrom, Major
Depression Syndrom oder andere depressive Syndrome,
Paniksyndrom oder andere Angstsyndrome, Bulimia
nervosa, »Binge-Eating«-Stérung oder Alkoholsyndrom,
lediglich ein Hinweis auf ein fragliches hypochondri-
sches Syndrom sollte in einer Nachexploration noch
einmal abgekldart werden. Der Fragebogen zu Dissozia-
tiven Syndromen gestaltete sich unauffallig. Das Beck-
Depressions-Inventar BDI II ergab keine Hinweise auf
eine Depression.

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung:

Auch gegen Ende der vierwdchigen Rehabilitations-
behandlung gab der Patient an, sich korperlich nicht
habe auftrainieren und verbessern zu kénnen. Fiir den
kérperlich anstrengenden Beruf sei er nicht ausreichend
belastbar. Unter dem Verdacht einer Somatisierungs-
storung wurde er aufgrund der subjektiven Beschwer-
den und den Hinweisen aus der neuropsychologischen
Untersuchung auf eine unzureichende Belastbarkeit
arbeitsunfdhig entlassen mit dem Ziel einer beruflichen
Wiedereingliederung in absehbarer Zeit.

Fallbeschreibung 2:

Krankheitsentwicklung:

Es handelt sich um eine Anfang 40-jahrige Patientin.
Im Midrz 2020 kurzfristig Fieber und positive PCR-
Testung auf SARS-CoV-2. Spéater anhaltend subfebrile
Temperaturen, Hyposmie, Hypogeusie und Glieder-
schmerzen. Keine Krankenhausbehandlung. Haushalt
und zwei kleine Kinder habe sie weiterhin versorgen
konnen. Krankschreibung fiir zehn Tage. Sie sei wieder
joggen gegangen, weil »ihr die Decke auf den Kopf
gefallen sei«. Ihr sei aber klar gewesen, dass es sich um
eine schwere Krankheit gehandelt habe. Auf Nachfrage,
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Abstract

Secondary illness after a previous infection with SARS-CoV-2 covers a wide
spectrum in terms of organ damage, symptoms, duration, course and, above
all, the severity of the disease. In patients who have been ventilated for a long
time in an intensive care unit, one will look very carefully for lung damage and
other organ damage, including cerebral, peripheral neurogenic and myogenic
damage, and clarify to what extent the remaining deficits can be attributed to
this. At the other end of the spectrum are patients who were not hospitalized
during the primary infection, for whom fatigue, headache, muscle, limb or
other symptoms are in the foreground and whose symptoms often fluctuate
in intensity over the course of the disease. For employees in the health sector,
a primary infection acquired at work may be recognized as an occupational
disease. Subsequent complaints are often subsumed under “post-COVID” by
the patient and then also by the attending physician, without proving a causal
connection to COVID-19. We present individual case studies from this specific
and non-representative group. We were surprised that there were many psy-
chological, psychosomatic and psychiatric comorbidities. In the second part
we present our diagnostics for cognitive, emotional and motor fatigue and fati-
gability. Particularly in this initially non-hospitalized patient group, a thorough
somato-psychological differential diagnosis is required in order to determine
the causes and the socio-psychosomatic set of conditions. An identification
of the different components within the post-COVID complaint complex should
enable the most efficient therapy possible in order to initiate reintegration into
social life in everyday life and at work.

Keywords: Post-COVID syndrome, comorbidity, psychosomatics, fatigue,
fatigability, differential diagnostics

woher sie die Information gehabt habe, antwortet sie:
Aus den Medien, da sei ja so viel berichtet worden. Sie
habe sich lieber ldnger geschont. Sie arbeitete in Teil-
zeit in einer Praxis im Gesundheitsbereich. Aufgrund
der verordneten Kurzarbeit sei sie zu Hause geblieben.
Anschlieflend durchgehend krankgeschrieben bis zur
Rehabilitation im Mai 2021. Vorher Behandlung und
Abkldrung in einer universitaren Nachsorgeambulanz.
Anerkennung der Berufskrankheit im August 2020.
Hoéhe und Zahlung des Verletztengeldes stehe noch
aus. Sie sei durch eine Berufsunfahigkeitsversicherung
abgesichert.

Zwischenzeitliche Beschwerden:

Sie habe sich durchgehend schlapp gefiihlt, als ob sich
ein Infekt an den anderen reihe. Subfebrile Temperatu-
ren, »bléder Kopf«. Bewegung an der frischen Luft habe
ihr immer gutgetan. Im Winterurlaub 16 bis 20 km Lang-
lauf praktiziert mit entsprechenden Hohenunterschie-
den. Das habe ihr gut getan. Anschlief3end keine erh6h-
ten Temperaturen mehr. Eine halbe Stunde Autofahren
schaffe sie nicht. Alles, bei dem sie den Kopf brauche,
klappe nicht. Organisieren, Backen mit den Kindern
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seien zu viel Reize. Weihnachten habe sie erstmals nicht
gebacken. Ostern sei es schon ein bisschen besser gegan-
gen. Wenn sie das Treppenhaus gefegt habe, habe sie
anschlielend eine Pause gebraucht. Meist habe sie sich
dreimal am Tag hingelegt. Die Ersch6pfung mache sich
so bemerkbar, dass der Kopf heif3 werde, die Oberlippe
zittere und manchmal der ganze Korper. Dass es in der
Pandemiezeit keinen Besuch zuhause gegeben habe, sei
ihr entgegengekommen.

Aktuelle Beschwerden zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Rehabilitation:

Weiterhin »bléder Kopf«. Sie sei schnell reizbar. Minima-
le Reize konne sie nicht mehr aushalten. Die Erschop-
fung komme manchmal schnell und abrupt, manchmal
langsam. Das Konzentrationstraining in der Gruppe bei
uns in der Rehabilitationseinrichtung habe gut funktio-
niert, aber die Erklarungen der Betreuerin fiir eine Mit-
patientin am Nebentisch habe sie nicht ertragen kénnen.

Neuropsychologische Untersuchung:

Die ausfiihrliche neuropsychologische Testung — ein-
schliefllich der Aufmerksamkeitstestung (TAP 2.3) vor
und nach Belastung — ergab keinen Hinweis auf eine
Beeintrachtigung kognitiver Teilleistungen. Subjektiv
machte sie im Verlauf der Testung auf einen zunehmen-
den Kopfdruck aufmerksam.

Fragebagen:

PHQ-D: kein Hinweis auf somatoforme Storung, auf
Major Depression, Paniksyndrom, Angststorung, Ess-
storung, Alkoholsyndrom, psychosoziale Belastungen
durch Sorgen iiber die Gesundheit, Belastung durch
Versorgung von Kindern, Eltern oder anderen Familien-
angehorigen. Im BDI II erreichte sie Punktwert 12. Dies
spricht fiir keine oder minimale depressive Symptome.
Die Fatigue-Skala fiir Motorik und Kognition (FSMC)
sprach fiir schwere kognitive und motorische Fatigue.
Im Fragebogen zu dissoziativen Syndromen wurden nur
zwei Fragen mit 70 bzw. 50 % beantwortet. Alle iibrigen
42 Fragen wurden mit 0% Dissoziation beantwortet.

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung:

Die Patientin tat sich auflerordentlich schwer damit zu
akzeptieren, dass auch noch andere Belastungsfakto-
ren — aufler COVID-19 - zu ihren Beschwerden beitragen
konnen. Sie wurde mit der Diagnose einer Anpassungs-
storung arbeitsunfihig entlassen mit einer positiven
Erwerbsprognose und der Empfehlung, ambulante psy-
chologische Therapie in Anspruch zu nehmen.

Fallbericht 3:

Akute Krankheitsphase:

Anfang 40-jdhrige Lehrerin in Teilzeit (75%). COVID-19-
Infektion im Dezember 2020 auffillig durch Geschmacks-
verlust, Geruchsverlust und allgemeine Schlappheit.
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Die Krankheitsphase fiel in die Weihnachtsferien. Zwei
Wochen Quarantdne. Keine Krankenhausbehandlung. Im
Januar Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit im Home-Office.

Zwischenanamnese:

Im Februar 2021 Entwicklung von Dyspnoe, wenn sie
schnellen Schrittes ging, Fatigue, Kopfschmerzen, Mus-
kelschmerzen, »Lungenschmerzen«, Pardsthesien an
Handen und Fiiflen. Krankschreibung seit Mdrz 2021.
Unauffalliger Herz-Lungenbefund.

Aktuelle Beschwerden bei Aufnahme in der Rehabilitation:
Gleichbleibende Erschopfung, mangelnde Leistungs-
fahigkeit, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Lungen-
schmerzen, Kribbeln in Handen und Fiissen. Sie sei kor-
perlich nicht belastbar bzw. schnell erschopft. Wenn sie
sehr langsam gehe, kénne sie das eine Stunde machen.
Es falle ihr nicht schwer, ein Buch zu lesen oder einen
Film zu schauen. Seit Anfang Madrz krankgeschrieben.

Vor einigen Jahren habe sie eine Depression gehabt.
Das habe sich anders angefiihlt. Damals sei der Kopf
betroffen gewesen, jetzt der Kérper. Man habe ihr auch
wahrend der akuten Erkrankung von darztlicher Seite
aus geraten, sich nicht zu belasten. Das konne alles viel
schlimmer machen.

Neuropsychologische Therapie:

Im Rahmen der Ubungsgruppen und im Kontakt konn-
ten keine Beeintrdchtigungen kognitiver Teilleistungen
festgestellt werden. Die psychische Befindlichkeit bes-
serte sich zunehmend. Gegen Ende konnte sie ein positi-
veres Selbstbild entwickeln und wieder mehr Selbstver-
trauen fassen.

Laufbanduntersuchung:

Es fanden zwei Untersuchungen statt. In einer kurzen
Vortestung (Rampentest) wurde die Geschwindigkeit
alle 30 Sekunden um 0,3 km/h gesteigert und in Riick-
sprache mit der Patientin die Geschwindigkeit fiir den
Belastungstest bestimmt. Wahrend der Testung wurden
iiber eine mobile Spirometrie Atemtiefe, Atemfrequenz
und der akute Sauerstoffverbrauch gemessen. Sie selbst
war sehr erstaunt, wie weit sie sich belasten konnte, war
aber iiberzeugt, dass sie am ndchsten Tag den Zusam-
menbruch erleben wiirde.

Am Folgetag wurde sie befragt, wie es ihr gehe. Beim
Aufstehen sei es ihr zundchst gut ergangen, aber nach
dem Friihstiick habe sie sich hinlegen miissen. Zwischen
den Anwendungen habe sie sich hinlegen miissen. Sie
sei natiirlich total frustriert, dass heute gar nichts mehr
gehe.

Bei dem Belastungstest einige Tage spdter war sie
in der Lage, eine Stunde mit einer Geschwindigkeit
von 6 km/h zu gehen. Am nichsten Tag war sie total
»verdattert« und konnte es gar nicht glauben, was sie
leisten konnte. Sie scherzte, dass sie sich jetzt »fast als
Betriigerin vorkommex«.
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Fragebdgen:

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung: Die Reha-
bilitandin konnte die Behandlungszeit als Lernphase
annehmen und sich mit ihren Beschwerden und ver-
meintlichen Belastbarkeitsgrenzen auseinandersetzen.
Sie nahm wahr, dass sie korperlich deutlich belastba-
rer — eigentlich normal belastbar — war, entwickelte
zunehmend Selbstvertrauen und konnte fiir ihre ndhere
Zukunft positive Perspektiven entwickeln. Sie wurde mit
der Diagnose einer depressiven Episode arbeitsunfdahig
entlassen mit dem Ziel, nach den Sommerferien ihren
Schuldienst stufenweise wieder aufzunehmen.

Fallbericht 4:

Akute Krankheitsphase:

Erkrankung wahrend des Urlaubs Ende 2020 zusammen
mit ihrem Mann. Husten, Fieber fiir drei Tage, Druck auf
der Brust, Anosmie. Dreitdgige Krankenhausbehand-
lung, keine Sauerstoffgabe.

Thr Mann sei deutlich dlter als sie und seit acht
Jahren an Parkinson erkrankt. Thr Mann sei zehn Tage
auf der Intensivstation gewesen und habe kurz vor der
Beatmung gestanden. Er habe eine schwere Lungenent-
ziindung und Thrombose erlitten. Er habe vier Wochen
im Krankenhaus gelegen. Er habe sich initial nur im
Rollstuhl bewegen konnen. Mittlerweile sei er beruflich
wieder eingegliedert worden, aber sei nicht mehr so
belastungsfahig wie friiher.

Insgesamt sei dies eine schlimme Zeit gewesen. Das
hdnge ihr noch nach. Sie erinnere sich noch, als sie
den Anruf aus dem Krankenhaus erhielt: Sie habe nicht
gewusst, wie es weitergehe, und grofie Angst gehabt. Sie
habe sich komplett alleingelassen gefiihlt und alles tele-
fonisch arrangieren miissen. Es sei sehr schlimm gewe-
sen, was sie erlebt hatten. Wenn sie das Wort »Parkinson«
hoére, bleibe ihr die Luft weg. Der Blick in die Zukunft sei
immer von einer grauen Wolke begleitet. In den letzten
Jahren sei es immer um die anderen gegangen: Um ihren
Ehemann, dann sei bei dem Vater Lungenkrebs diagnos-
tiziert worden, die Mutter sei 80. Manchmal falle es ihr
schwer, zum Briefkasten herunterzugehen.

Beruf:

Im August 2020 sei ihr nach 20-jdhriger Betriebszuge-
horigkeit gekiindigt worden. Nach der akuten Phase der
COVID-19-Infektion habe sie Anfang 2021 eine neue
Ausbildung begonnen. Die Ausbildung habe sie begeis-
tert. Aber jetzt habe sie Schwierigkeiten anzuwenden,
was sie gelernt habe. Sie konne sich nicht aufraffen,
wie geplant eine Praxis zu griinden. Bei biirokratischen
Anforderungen habe sie das Gefiihl, »ein Brett vor dem
Kopf« zu haben.

Neuropsychologische Testung:
Die Ergebnisse der neuropsychologischen Untersu-
chungen im Sinne einer Belastungserprobung und

Profildiagnostik (3-stiindiger Gruppentest bzgl.: Kon-
zentration, verbales und nonverbales Gedachtnis, intel-
lektuelle Leistungen, exekutive Funktionen [divergentes
und induktives Denken], Planung), sowie der computer-
gestiitzten Aufmerksamkeitsdiagnostik und der Verhal-
tensbeobachtungen lieferten keine Hinweise auf berufs-
relevante kognitive Defizite.

Belastbarkeit:

Fiir den Zeitraum von drei Stunden ist in strukturierten
kognitiven Anforderungssituationen von einer ange-
messenen konzentrativen Dauerbelastbarkeit auszuge-
hen. Zur Festigung und Weiterfiihrung der persénlichen
Entwicklungen in der Krankheitsbewdltigung wurde
der Rehabilitandin die Fortfiihrung der psychothera-
peutischen Begleitung im Rahmen einer ambulanten
Behandlung empfohlen.

Laufbanduntersuchung:

60 Minuten mit 5,8 km/h. Keine sichtbaren Auffalligkei-
ten beim Gangbild. Die Attraktor-basierte Untersuchung
zeigt keine Veranderung des Gangbildes im Verlauf der
Untersuchung.

Sozialmedizinische Beurteilung:

Die Patientin wurde mit der Diagnose einer depressiven
Episode arbeitsunfdhig mit positiver Prognose fiir ihre
letzte Tatigkeit entlassen.

Diagnostisches Instrumentarium

Fatigue ist ein unspezifisches Symptom, das einerseits
nach verschiedenen Arten der Hirnschddigung auftre-
ten kann. Andererseits wird es gehduft bei entziindli-
chen Erkrankungen gesehen, sei es im Rahmen akuter
Entziindungen mit Fieber, sei es bei chronischen Ent-
ziindungen, insbesondere Autoimmunerkrankungen
wie Multiple Sklerose, Neurosarkoidose oder rheuma-
toider Arthritis. Es liegt nahe, sich die diagnostischen
Verfahren und Erfahrungen, die wir zur Einschdtzung
der Fatigue bei MS entwickelt haben, auch fiir die Dia-
gnostik der Fatigue bei Post-COVID nutzbar zu machen
[9, 10].

Fiir die MS hat sich entsprechend Kluger et al.
die grundsatzliche Unterscheidung zwischen Fatigue
und Fatigability durchgesetzt [21]. Fatigue stellt die
subjektive Wahrnehmung des Patienten dar. Sie wird
iiblicherweise durch Fragebogen erfasst. Fatigability
reprasentiert die Anderung der Performance. Sie ldsst
sich im Bereich der Motorik hédufig beobachten und mes-
sen. Fiir beide Begriffe wird die momentane Befindlich-
keit (»state«-Komponente) von einer langerfristig, iiber
Wochen bestehenden »trait«-Komponente abgegrenzt.
Die »state«-Komponente wird hdufig mittels visueller
Analogskala erfasst: »Wie erschopft fithlen Sie sich gera-
de auf einem Maf3stab zwischen 0 und 10?7« Die »trait«-
Komponente wird mittels Fragebogen erfasst, der sich
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Fatigue
motorische kognitive psychosoziale
Fatigue Fatigability Fatigue Fatigability Fatigue
m VAS LS VAS Alertness ?
2. Ganghbild- . .
R Reaktionszeit
veranderung
Fehlerrate
3. Gangge-
schwindig-
keit
4. Kraft
[
m FSMC mot Wiederholte FSMC cog Wiederholte ?
WEIMuS Messungen WEIMuS Messungen

Abb. 1: Schema mit den verschiedenen Komponenten der motorischen, emotionalen und kognitiven Fatigue und Fatigability. Erfasst
werden soll jeweils eine state Komponente und eine trait Komponente (in Anlehnung an [24])

auf die letzten drei oder vier Wochen bezieht. Im Bereich
der Multiplen Sklerose sind im deutschsprachigen Raum
vor allem vier Fragebdgen iiblich: die Fatigue Skala fiir
Motorik und Kognition (FSMC [27]), das Wiirzburger
Erschopfungsinventar fiir Multiple Sklerose (WEIMuS
[12]), die Fatigue Severity Scale [24] und die Modified
Fatigue Impact Scale (MFIS [37]) (zitiert nach Sander
et al. [30]). Diese sind psychometrisch gut evaluiert. Es
liegt nahe, sie auch fiir die Einschatzung der Fatigue
bei Patienten mit Post-COVID-Syndrom zu nutzen, auch
wenn sie fiir dieses Krankheitsbild nicht evaluiert wur-
den. Ferner unterscheidet man neben der motorischen
und kognitiven Fatigue mittlerweile auch eine emotiona-
le oder psychosoziale Fatigue [25] (vgl. Abb. 1).

Example: V-Slope method

v

Time [t]

Versucht man, diese verschiedenen Komponenten
der Fatigue und Fatigability mit ihren diagnostischen
Moglichkeiten in ein Schema zu bringen, so ergibt sich
die Ubersicht, wie sie in Abbildung 1 in Anlehnung an
Linnhoff dargestellt ist [25].

Abhédngig von den individuellen Beschwerden des
Patienten decken wir nicht immer alle Komponenten
aus dem Schema ab, sondern gehen pragmatisch wie
folgt vor:

B Laufbanduntersuchung zur Bestimmung der motori-

schen Fatigability:
Zur Quantifizierung einer méglichen motorischen Fati-
gability werden die Patienten bei einer individuell defi-
nierten Gehgeschwindigkeit iiber maximal eine Stunde
belastet. Zur Bestimmung der individuell addquaten Geh-
geschwindigkeit wird wenige Tage vor dem 1-Stunden-
Dauertest ein »Rampentest« auf einem medizinischen
Laufband durchgefiihrt. Hierbei wird das Gangtempo
von einer Ausgangsbelastung von 1 km/h alle 30 Sekun-
den um 0,3 km/h gesteigert, bis die Testleitung einen
ersten iiberproportionalen Anstieg der Ventilation (VE)
detektieren kann (Beispiel in Abb. 2). Dieser markiert die
sogenannte Ventilatorische Schwelle (VT1), die sich in
Klinik und Préavention als Ausdauerkennwert etabliert
hat [20, 26, 31] (Abb. 2).

Beim Dauertest werden zur Einschdtzung der meta-
bolischen Beanspruchung dann erneut spirometrisch

Abb. 2: Ventilation (VE in L/min) wihrend des Rampentests bei einer Versuchsper-
son. Man erkennt deutlich den einen Knick, der den Beginn der addquaten Belastung
darstellt. Anhand der Aufzeichnungen war nachvollziehbar, dass der Patient zum
markierten Zeitpunkt bei 6,1 km/h gegangen ist

die Atemfrequenz, das Atemvolumen sowie die Sauer-
stoffaufnahme »breath-by-breath« aufgezeichnet. Wei-
terhin konnen auf Basis von »Inertial Measurement
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Unit«-Daten, die jeweils iiber Bewegungssensoren an
den Sprunggelenken erfasst werden, etwaige Gangbild-
veranderungen nachgewiesen werden. Diese konnen
dann, als Folge einer Leitungsverzogerung oder eines
belastungsabhdngigen Leitungsblocks — &dhnlich wie
bei der Multiplen Sklerose — als Nachweis motorischer
Fatigability gewertet werden [34, 35]. Dies ldsst sich bei
Patienten mit MS teilweise beobachten, aber vor allem
auch iiber sog. Attraktoren berechnen (zur Ganganalyse
mittels Attraktoren vgl. [39]). Dabei liegt der Schwer-
punkt der Analyse darin, ob sich das Gangbild am Ende
der Belastung von dem initialen Gangbild unterscheidet.
Abbildung 3 zeigt als Beispiel in blau den Attraktor zu
Beginn und in dunkelrot den zum Ende der Belastung.
Im Beispiel kann jedoch, wie bereits optisch anhand des
sehr dhnlichen Verlaufs erkennbar, kein signifikanter
Unterschied des Gangbilds festgemacht werden. Grund-

Abb. 3: Attraktorbasierte Auswertung einer Laufbandbelastung: Die Attraktoren ha-
ben zu Beginn und zum Ende der Untersuchung dieselbe Form und Variabilitit, was
belegt, dass es zu keiner Verdnderung des Gangbildes gekommen ist, wie es fiir mo-

sdtzlich stellen potenzielle Gangbildverdanderungen
einen Nachweis organischer Verdnderungen des moto-
rischen Systems, seiner Netzwerke oder der Pyramiden-
bahn (z.B. durch geschwindigkeits- oder gebrauchsab-
héngige Leitungsblocke der Nerven) dar [3, 40] (Abb. 3).

B Neuropsychologische Testbatterie:

Die Patienten werden einer ausfiihrlichen neuropsy-
chologischen Testung unterzogen, einerseits, um Hin-
weise fiir eine hirnorganische Schadigung aufzuspiiren,
andererseits haufig im Rahmen der sozialmedizinischen
Leistungseinschatzung.

B Belastungstest mittels tonischer Alertness:

Gleichzeitig wird der dreieinhalbstiindige Test genutzt,
um standardisiert kognitive Erschopfung zu produzie-
ren. Um 8:00, 11:00 und 14:00 Uhr werden Reaktions-
zeiten mittels der tonischen Alertness aus der TAP-
Testbatterie gemessen [5]. Bereits die 8:00-Uhr-Messung
im ausgeruhten Zustand wird haufig als biologischer
Marker fiir Fatigue gewertet. Lange Zeit wurde Abfall
der Reaktionszeit im Tagesverlauf, insbesondere der
Abfall der Reaktionszeit vom Mittag zum Nachmittag,
als plausibler Nachweis gewertet. Neueste Untersuchun-
gen weisen darauf hin, dass bereits die morgendliche
Grundmessung der Alertness im ausgeruhten Zustand
den stdrksten pradiktiven Wert fiir den Erwerbsstatus
drei Monate nach der Rehabilitation hat [11].

B Patientenfragebogen:

Becks-Depressions-Inventar BDI-2 [17], Patient-Health-
Questionnaire (PHQ-9) [23], Fatigue Severity Scale
(FSS[24]), Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition
(FSMC [27]), Fragebogen zu dissoziativen Symptomen
[13]), Oslo Social Support Scale (OSSS [22]).

B Psychosomatisches Konsil/Behandlung:

Bei allen Patienten wird — wenn sie nicht bereits in der
Abteilung fiir Psychotherapeutische Neurologie liegen —
ein psychosomatisches Konsil durchgefiihrt.

torische Fatigability zu erwarten ist
Diskussion

Man kann diskutieren, ob es sinnvoll ist, vier Patienten
vorzustellen, die bei einem Krankheitsbild mit sehr
breitem Spektrum an einem Ende des Spektrums liegen.
Man kann von diesen vier Patienten sicherlich nicht auf
die Pravalenz dieser Symptomkonstellation schlief3en
und nichts generalisieren und auf andere Patienten
iibertragen. Das ist auch nicht die Intention dieses Bei-
trags. Wir selbst waren jedoch iiberrascht, bei einem
vermeintlich schweren und folgenreichen Krankheits-
bild — Post-COVID-Syndrom - viele psychosomatische
Uberlagerungen zu sehen. Da die wissenschaftliche
Aufarbeitung des Post-COVID-Syndroms und vor allen
die Einzelfallanalyse dieses Krankheitsgeschehens jetzt
erst beginnt, wollen wir mit diesen Fallvignetten die
wissenschaftliche Diskussion anregen. Wahrend in der
aktuellen Literatur viele Hypothesen aufgestellt wer-
den, wie das Post-COVID-Syndrom durch entziindliche
oder immunologische Prozesse erkldart werden kann,
gibt es eher wenig gut aufgearbeitete Falldarstellungen,
die im Einzelfall das psychodynamische Bedingungs-
gefiige analysieren. Ein anderer Aspekt ist, inwieweit
soziale Medien zu einer Entwicklung und Fixierung des
Beschwerdebildes beigetragen haben [4].

Umgekehrt bedeuten die Beschreibung und Beriick-
sichtigung des psychosozialen Bedingungsgefiiges
nicht, dass es keine organischen Trigger gegeben hat
oder organische Prozesse beteiligt waren oder sind. Hier
muss man — wie bei vielen neurologischen Erkrankun-
gen — vom »entweder — oder« zum »sowohl, als auch«
kommen [10, 33]. Organische und psychodynamische
Prozesse schliefen sich nicht aus, sondern liegen haufig
beide vor, verstdrken sich gegenseitig oder beeinflussen
sich zumindest wechselseitig.

Die vier Falle, die wir hier vorstellen, waren alle primar
wahrend der Infektion nicht hospitalisiert bzw. nicht beat-
mungs- oder sauerstoffpflichtig. Sie stellen einen kleinen
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Ausschnitt der Patienten dar, die ihre Beschwerden auf
die durchgemachte SARS-CoV-2-Infektion zuriickfiihren.
Trotz glaubhaft erlebter subjektiver Fatigue fanden wir in
den beschriebenen Fallen keine objektiven Hinweise auf
motorische oder kognitive Fatigability.

Bei diesen vier Patienten gehen wir davon aus,
dass es sich nicht um rein organische Folgeerkrankun-
gen der Infektion mit COVID-19 handelt, sondern um
ein komplexes Wechselspiel mit psychiatrisch-psycho-
somatischen Zweiterkrankungen (Komorbiditéiten). Es
fanden sich bei diesen Patienten teilweise manifeste
depressive Episoden in der Vorgeschichte. Gleichzeitig
waren alle vier sehr leistungsorientiert. Man kann sich
fast des Eindrucks nicht erwehren, dass der durch die
Post-COVID-Erkrankung ermdéglichte Riickzug aus der
Verantwortung zur Losung erheblicher psychosozialer
Belastungsfaktoren beigetragen hat. Den meisten dieser
Patienten fiel es schwer, eine psychische oder psychody-
namische Ursache in Betracht zu ziehen. Aufgrund der
zeitlichen Abfolge der Erkrankung waren sie von dem
ursachlichen Zusammenhang zur COVID-19-Erkrankung
iiberzeugt und liefen unter dem Label »Post-COVID«. Bei
einigen bestanden Hinweise darauf, dass die massive
Prdsenz von Kranken- und Krankheitsfolgeberichten in
den Medien als eine suggestive Komponente fiir einen
subjektiven Krankheitszusammenhang beigetragen
haben konnte (vgl. [4]).

Die Pathogenese neurokognitiver Folgen einer SARS-
CoV-2-Infektion ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht Kklar.
Auch Patientinnen und Patienten, die initial nur unter
milden COVID-19-Symptomen gelitten hatten, klagen
iiber derartige anhaltende Beschwerden. Rass et al.
beschrieben den Verlauf drei Monate nach dem Primar-
infekt in einer Kohorte von 135 Patienten [28]. 24 % von
ihnen hatten initial einen leichten Verlauf und waren
ambulant behandelt worden. Subjektiv berichteten alle
Patienten, auch die mit milder Erkrankung, dhnlich
héufig tiber Vergesslichkeit, Konzentrations- und Denk-
schwierigkeiten. Insgesamt fiihlte sich nach drei Mona-
ten jeder Dritte in seiner Lebensqualitdt eingeschrankt.

Von 100 Patienten, die sich nach mildem Verlauf
in einer neurologischen COVID-19-Sprechstunden in
Chicago vorstellten, hatten in dieser prospektiven Studie
81% kognitive Stérungen, die sie selbst als »Hirnne-
bel« (»brain fog«) beschrieben [16]. 68 % klagten iiber
Kopfschmerzen, 60% iiber Taubheitsgefiihle oder Krib-
belparasthesien, 59 % {iiber Geschmacksstorungen und
jeweils 55% {iiber Anosmie oder Myalgien. 85 % litten
zusitzlich an einer Fatigue [16].

Ein Editorial weist auf die vielfaltigen Einflussfak-
toren bei Langzeitfolgen von COVID-Infektionen hin
[1]. Nach Goertz ist Fatigue mit 78% das hé&ufigste
Symptom in einer Population von iiber 2.000 Patien-
ten mit Long-COVID-Syndrom, gefolgt von Unwohlsein
nach Belastung (72 %) und kognitiven Defiziten (55 %)
[15]. In einer Longitudinal-Studie aus Ecuador zeig-
ten sechs Monate nach einer COVID-19-Erkrankung
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mit nur leichtem Verlauf ein Fiinftel der seropositiven
Patienten deutliche Verschlechterungen kognitiver Test-
werte. Analysiert wurden Daten des »Atahualpa Pro-
jektes« [8]. Kamal et al. konstatieren, dass die Schwere
der Post-COVID-Symptome von der initialen Schwere
der Erkrankung und der Anzahl der Komorbidititen
abhingig ist [19], was vorher zitierten Publikationen
teilweise widerspricht, dass Post-COVID-Beschwerden
unabhédngig von der Schwere des Primdrinfekts seien
[38]. Eine erhohte psychische Belastung im Kontext der
COVID-19-Pandemie in Deutschland mit dem Risiko der
Entwicklung psychischer Erkrankungen wurde kiirzlich
in der Allgemeinbevolkerung wie auch bei Beschiftigten
im Gesundheitsbereich beschrieben [29].

Allen grofien Ubersichtsarbeiten fehlt jedoch weithin
eine detaillierte psychiatrische oder psychosomatische
Analyse, inwiefern die Symptome im Einzelfall wirklich
ursachlich Folge einer COVID-19-Infektion sind und
nicht Folge psychischer Stressoren im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie oder der eigenen Krank-
heitsbewdltigung im Rahmen einer pramorbid beste-
henden Erkrankung, Pradisposition oder Personlichkeit.

In den Leitlinien der DGN geht es bisher primdr um
die Behandlungsmoglichkeiten der primdren Erkran-
kung [2], nicht so sehr um die Diagnostik des Post-
COVID-Syndroms, welches hier zur Diskussion steht.
Die Leitliniengruppe »Post-COVID«, die sich aus 14
Fachgesellschaften zusammensetzte, vertffentlichte am
7.6.2021 eine Definition der COVID-Folgeerkrankungen:
1. Akute COVID-19-Erkrankung innerhalb eines Zeit-

raums von 4 Wochen
2. Weiterbestehende COVID-19-Erkrankung nach

einem Zeitraum von 4 Wochen
3. Post-COVID-19-Syndrom nach einem Zeitraum von

12 Wochen
4. Long COVID-19-Syndrom bezeichnet den symptoma-

tischen Verlauf ab Woche 4 bis iiber Woche 12 hinaus

a) Symptome, die nach der akuten COVID-19-Phase

oder deren Behandlung fortbestehen

b) Symptome nach der akuten COVID-19-Erkran-

kung, die zu einer neuen gesundheitlichen Ein-
schrankung fiihren

c) Neue Symptome, die nach Ende der akuten Phase

aufgetreten sind, aber als Folge von COVID-19
gesehen werden bzw. mit der akuten Erkrankung
assoziiert sind

d) Verschlechterung einer vorbestehenden Grunder-

krankung.

Gerade die Punkte 4.c) und 4.d) sind problematisch, da
sie keinen kausalen Zusammenhang zwischen SARS-
CoV-19-Infektion und Post- oder Long-COVID vorausset-
zen, sondern nur den zeitlichen Zusammenhang sehen.
Aus diesem Grund sollten nach unserer Einschdtzung
in zukiinftigen Definitionen psychoreaktive und nicht
unmittelbar krankheitsimmanente Komorbiditdten bes-
ser abgegrenzt werden.
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Schlussfolgerung

Alle, auch primédr nicht hospitalisierte Patienten, bei
denen eine Infektion mit dem Corona Virus gesichert ist
und die spdter ein Syndrom mit Fatigue, Schmerzen und
erheblichen Leistungsmdngeln erleiden und bei denen
ein Post-COVID-Syndrom vermutet wird, miissen einer
gezielten, kompetenten neurologisch-psychiatrischen
und neuropsychologischen Differential-Diagnostik zuge-
fiihrt werden — moglichst in einer Abteilung, die Erfah-
rung mit Fatigue hat und iiber entsprechende diagnos-
tische Moglichkeiten verfiigt. Nur so ist eine effektive
Behandlung mit Aussicht auf erfolgreiche Reintegration
in das Sozialleben wie Erwerbsleben méglich.
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