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Begriffsdefinition Long-/Post-COVID-19-Syndrom

(S1-Leitlinie „Long/Post-Covid“ 2024)
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Epidemiologie PCS

-nach den ersten COVID-19-Wellen mit dem Wildtyp sowie den Alpha- und 

Delta-Varianten (vor Schutzimpfungen) hohe Prävalenzen von Long- bzw. 

Post-COVID-19-Syndromen (S1-Leitlinie Long/Post-Covid 2024): 

13,3% Symptome ≥ 4 Wochen (Long-COVID)

4,5% Symptome ≥ 8 Wochen (Long-COVID)

2,3% Symptome > 12 Wochen (PCS)

-nach Durchführung der Impfkampagnen sanken die Prävalenzen deutlich: 

in Schweden 0,4% (Geimpfte) - 1,4% (Nicht-Geimpfte) (Lundberg-Morris et 

al. 2023)

-COVID Infection Survey (2023):

1,9 Millionen Menschen (2,9% der Gesamtbevölkerung) mit Symptomen ≥ 

4 Wochen, darunter 92% mit Kriterien eines PCS (> 12 Wochen), bei den 

meisten (1,3 Millionen, 69%) > 1 Jahr, 41% (762.000) > 2 Jahre anhaltende 

Beschwerden (1,2% der britischen Gesamtbevölkerung!)



Einflussfaktoren Long-/Post-COVID

(S1-Leitlinie „Long/Post-Covid“ 2024)
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Symptomatik bei Post-COVID

(S1-Leitlinie „Long/Post-Covid“ 2024)



Fatigue und neuropsychologische Symptome 

nach COVID

(Perez et al. 2024)

> 50% Fatigue

Jeder Dritte klagte über Sprach-/Konzentrationsstörungen!
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PCS vs. neurologische Manifestationen COVID

-i.R. der Anamnese muss der Gutachter zunächst beurteilen, ob tatsächlich 

ein PCS vorliegt, oder ob es sich um Folgen von (i.d.R. besser 

objektivierbaren) neurologischen COVID-Akutmanifestationen handelt:

S2k-Leitlinie „Neurologische 

Manifestationen bei COVID-19“ 2024



COVID - Auswirkungen auf das kardiovaskuläre        

System

(Shao & Yin 2024)



COVID - Auswirkungen auf das kardiovaskuläre        

System

-Meta-Analyse (Starke et al. 2024): Risiko am deutlichsten während der Akutphase der 

Infektion erhöht (LE: 27.1 (17.8-41.10); MI: 4.4 (1.6-12.4); ischämischer Schlaganfall: 5.6 
(2.1-14.8); auch Monate (!) nach Positiv-Testung verdoppeltes Risiko für ischämischen 
Schlaganfall, in der Akutphase RR > 20!!!



COVID-assoziierte zerebrale Ischämie (Kasuistik) 

61jährige Patientin, einige Tage zuvor Fieber, Kopfschmerzen, am 10.03.2022 beinbetonte 

Hemiparese links, Schnelltest (Rettungsdienst) positiv, PCR mit einem Ct-Wert von 18 auf 
unserer Stroke Unit positiv, in der kardiovaskulären Abklärung lediglich arterielle Hypertonie, 
nach zweimonatiger Reha Verbesserung im Barthelindex von 50 auf 85 Punkte, Entlassung 

nach Hause.



Critical-Illness-Polyneuropathie (CIP)

CIP

-axonale PNP, die i.R. einer protrahierten 

Intensivbehandlung auftreten kann, v.a. bei 

beatmeten Patienten

-pathogenetische Faktoren: systemische 

Inflammation (Sepsis, SIRS), Organversagen (Niere, 

Leber), Beatmung, Diabetes, Elektrolytstörungen 

(Hypokalzämie, Hypokaliämie) (Schmidt & Rollnik 

2016)

-Ausmaß der Amplitudenreduktion in der Neurografie 

(MSAP und SNAP) korrelierte mit der 

Rehabilitationsdauer, d.h. je niedriger die Amplituden, 

desto längere Rehabilitationsbehandlung war 

erforderlich (Schmidt & Rollnik 2016) 

CIP bei COVID

-in einer prospektiven Studie mit n=111 COVID-

Patienten entwickelten ca. 10% (n=11) eine CIP 

(Kontrollgruppe: 0%), Risikofaktoren: Morbidität, 

längerer ICU-Aufenthalt, Beatmung > 2 Wochen 

(Frithiof et al. 2021) 



CIP bei COVID (Kasuistik)

-48jähriger Mann, Adipositas (BMI 38,3), paroxysmales VHF, ansonsten keine 

schweren Vorerkrankungen, 01.04.20 COVID-19 mit ARDS, umgehende Intubation 

und Beatmung, Tracheotomie am Folgetag, protrahierte Intensivbehandlung mit 

Delir, pneumogener Sepsis (Meropenem), prolongiertem Weaning über sechs 

Wochen

-Aufnahme zur Frührehabilitation 05.05.20 auf einer IMC, Befund: Frühreha-

Barthelindex -65, schlaffe hochgradige Tetraparese (KG 1-2, distal akzentuiert), 

Areflexie, Dysphagie, Dysarthrie

-nach vier Monaten Reha wieder selbständig (Barthelindex 100 Punkte), aber 

deutliche Fatigue-Symptomatik (v.a. motorische Fatigue)

-objektivierbar: axonale Polyneuropathie (CIP), die auch gegen Ende der Reha 

noch neurophysiologisch nachweisbar war:
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Kausalitäts- und finalitätsbezogene Begutachtung       

beim PCS

-Aufgabe des Gutachters: beim PCS „Objektivierung“ überwiegend subjektiv 

empfundener Symptome („Befindlichkeitsstörungen“)

Gutachtliche Fragestellungen:

a) Kausalität: 

-z.B. gesetzliche Unfallversicherung

-„Hat eine im beruflichen Kontext erlittene Coronavirusinfektion bei einer 

Krankenschwester eine Gesundheitsschädigung bzw. als Schädigungsfolge eine 

Berufskrankheit hervorgerufen?“

b) Finalität:

-z.B. Rentenversicherung, Schwerbehindertenrecht: Ursache spielt keine Rolle

-Klärung der Frage, inwiefern die vorhandenen Gesundheitsstörungen zu 

Beeinträchtigungen (Teilhabestörungen) im sozialen und/oder beruflichen Kotext 

führen



Kausalitätsbezogene Begutachtung beim PCS

BK-Nr. 3101 

„Infektionskrankheiten, wenn der 

Versicherte im Gesundheitsdienst, 

in der Wohlfahrtspflege oder in 

einem Laboratorium tätig oder 

durch eine andere Tätigkeit der 

Infektionsgefahr in ähnlichem 

Maße besonders ausgesetzt war“



PCS als Berufskrankheit (BK)

Verrichtung zur Zeit der Exposition

(SARS-CoV-2)

Lag eine erhöhte Gefährdung i.R. der 
beruflichen Tätigkeit vor?

In dem Beispiel Outbreak in der Klinik

Einwirkung

Kam es überhaupt zu einer SARS-CoV-2-
Infektion?

Zu belegen durch Testbefund (PCR)

Krankheit

War die Infektion symptomatisch (COVID-19)/ 
liegen Symptome wie Fatigue tatsächlich vor?

BK-Folge 

(entschädigungspflichtiger Folgeschaden)

Spricht mehr für als gegen einen 
Zusammenhang oder gibt es konkurrierende 
Ursachen für eine Fatigue (z.B. Depression)?

Haftungsausfüllende Kausalität

Haftungsbegründende Kausalität
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Multimodale Beschwerdenvalidierung

Wozu dient die Beschwerdenvalidierung?

Erkennen negativer Antwortverzerrungen, insbesondere

a) einer Aggravation (d.h. „verschlimmernde bzw. überhöhende Darstellung 

einer krankhaften Störung“) oder

a)  - im extremsten Fall - einer Simulation (d.h. „das bewusste und 

absichtliche Vortäuschen von Beschwerden oder Störungen“)

      (Widder 2011, 2017)



Notwendigkeit der Beschwerdenvalidierung

„Aus klinisch-neuropsychologischer Sicht reicht eine Beschwerdenschilderung weder 

für den Symptomnachweis noch für die Aufklärung einer Ätiologie aus. Aber auch eine 
„Objektivierung“ von Leistungsausfällen durch eine psychologische Testdiagnostik ist 
(…) nur in begrenztem Umfang zu einer diesbezüglichen Aufklärung in der Lage. Einer 

der Gründe, warum dies so ist, liegt darin, dass Untersuchte sich nicht immer 
entsprechend ihren tatsächlichen Leistungsvoraussetzungen verhalten.“  (Brockhaus & 

Merten 2004)

-retrospektive Analyse eines Gutachtenpools einer psychologischen Begutachtungsstelle 

(Bergmannstrost), n=1175 Zusammenhangsgutachten (Schmidt, Krüger & Ullmann 2020):



Multimodale Beschwerdenvalidierung

(Merten et al. 2019)



Multimodale Beschwerdenvalidierung

Verfahren Vorgehen Methodik

Vorbefunde Abgleich von Vorbefunden, v.a. klinischen Untersuchungsbefunden, mit dem 

eigenen Befund. Besonders relevant: stationäre Aufenthalte, z.B. in 

Rehabilitationseinrichtungen

Vorlage von Arztbriefen und 

anderen Vorbefunden

Anamnese Gibt es Widersprüche in der Beschwerdenschilderung? Stimmen die im Alltag 

berichteten Aktivitäten des täglichen Lebens und ausgeübte Hobbys (z.B. Sport, 

Internet) mit den geklagten Beschwerden, etwa im beruflichen Kontext, überein?

Befragung, inkl. Sozialanamnese, 

detaillierte Schilderung des 

Tagesablaufs

Fremd-

anamnese

Stimmen die vom Probanden vorgebrachten Beschwerden mit Beobachtungen des 

sozialen Umfeldes überein?

Befragung von (begleitenden) 

Angehörigen

Verhaltens-

beobachtung

Stimmen Verhalten und Psychomotorik überein mit der Beschwerdenschilderung? 

Lassen sich die in der Untersuchungssituation vorgebrachten Beschwerden auch in 

einer unbeobachteten Situation nachvollziehen (z.B. Gangbild auf dem Weg zur 

Diagnostik)?

(stationäre) Beobachtung

Klinik Stimmen klinischer Befund und Befinden überein? Gibt es H.a. Aggravation? Klinische Tests

Neuro-

psychologie

Auf die Symptomatik hin ausgerichtete, gezielte neuropsychologische Diagnostik. 

Spiegeln die Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung die geklagten 

Beschwerden wider? Sind die Ergebnisse in sich konsistent? Ist eine ausreichende 

Anstrengungsbereitschaft (s.u.) gegeben? Fatigue: Vergleich der Ergebnisse zu 

Beginn und am Ende der Testung!

Neuropsychologische 

Leistungsdiagnostik, z.B. zu 

Gedächtnis- und 

Aufmerksamkeitsmodalitäten 

sowie Exekutivfunktionen

Bildgebung Lassen sich die Beschwerden mit bildgebenden Befunden in Übereinstimmung 

bringen? Bei kognitiven Defiziten: Sind die neuropsychologischen Beschwerden mit 

dem Schädigungsort im Gehirn vereinbar (z.B. Exekutivfunktionsstörungen bei 

Schädigungen des präfrontalen Kortex)?

Computertomografie, MRT 

(insbesondere Häm-gewichtete 

Sequenzen bei SHT), Sonografie

Labor Lassen sich Serumspiegel nachweisen, die zur (behaupteten) 

Medikamenteneinnahme passen? Gibt es im Labor H.a. andere Ursachen 

neuropsychiatrischer Symptome (z.B. Hypothyreose, Hypovitaminosen)?

Medikamentenspiegel,  

Laborscreening, ggf. 

Liquordiagnostik

Neuro-

physiologie

Lassen sich berichtete motorische Symptome oder Sensibilitätsstörungen 

neurophysiologisch belegen?

Multimodal Evozierte Potenziale, 

EEG, Elektroneurografie, 

Elektromyografie

BVT Kognitive BVT (Performanzvalidierungstests (PVT), um Anstrengungsbereitschaft in 

neuropsychologischen Untersuchungen zu validieren) vs. Selbstberichtsverfahren 

(Identifizierung negativer Antwortverzerrungen, Overreporting)

Beispiel kognitive BVT: Word 

Memory Test (WMT); Beispiel 

Selbstberichtsverfahren: Self-

Report-Symptom-Inventory (SRSI)



Multimodale Beschwerdenvalidierung – klinische          

Tests

(Widder 2017)



-42jähriger Mann mit Fatigue bei MS-Diagnose (ED 2006) mit Rentenbegehren

-vorliegende Arztbriefe und bildgebende Befunde bestätigen Diagnose einer MS
-Entlassungsberichte: Wiederholte, stationäre Kortisonstoßtherapien in den letzten 5 Jahren, 
obwohl Verschlechterung weder klinisch noch im MRT belegt war (keine Kontrastmittelaufnahme 

der beschriebenen Herde, keine Zunahme der Läsionslast in der MRT des Schädels sowie des 
zervikalen und thorakalen Myelons) 

-Untersuchung: spastische Hemiparese links wird demonstriert, aber keine Seitunterschiede in 
den Muskeleigenreflexen, keine Pyramidenbahnzeichen, keine Tonuserhöhung (bei Ablenkung) 
-klinische Neurophysiologie: Motorisch Evozierte Potenziale (obere Extremitäten) mit normaler 

CMCT (trotz spastischer Hemiparese links), unauffällige Medianus- und Tibialis-SSEP (trotz 
Angabe von strumpf- und handschuhförmigen Gefühlsstörungen an den linken Extremitäten)

-Vigorimetrie: linksseitig deutlich reduzierte Handkraft, aber klinische Kraftprüfung an den 
oberen Extremitäten unauffällig
-BDI-II: 37 Punkte (Angabe einer schweren Depression mit Fatigue), aber unauffällige 

Psychomotorik, erhaltene affektive Schwingungsfähigkeit 
-SRSI: erhöhte Wahrscheinlichkeit einer bedeutsamen negativen Antwortverzerrung

-bei vorhergehenden neuropsychologischen Untersuchung keine Tests zur 
Anstrengungsbereitschaft bzw. zur Beschwerdenvalidierung, daher sind diese nicht verwertbar
-in eigener orientierender neuropsychologischer Testung keine Anhaltspunkte für klinisch 

relevante Aufmerksamkeits- oder Gedächtnisstörungen

Ergebnis der Begutachtung: klare Evidenz für eine Aggravation, für leidensgerechte 
Tätigkeiten besteht ein vollschichtiges Leistungsvermögen

Multimodale Beschwerdenvalidierung – Kasuistik
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Beschwerdenvalidierungstests (BVT)

-kognitive BVT (Performanzvalidierungstests, PVT) vs. Selbstberichtsverfahren 

(z.B. SRSI)

(Merten et al. 2019)



Word Memory Test (WMT)

-Performanzvalidierungstest, dient der Identifikation von „underperformance“, d.h. 

einem suboptimalen Leistungsverhalten 

-WMT besteht aus zwei Lern- und sechs Abrufdurchgängen. 

-Dem Probanden werden als Lernmaterial 40 Wörter präsentiert (in der Papier- und 

Bleistift-Version paarweise verlesen, in der Computerversion auf dem Bildschirm 

dargeboten), z.B. „Sommer-Winter“. 

-Umfang des Materials intendiert hohe subjektiv wahrgenommene Schwierigkeit, die 

tatsächliche Schwierigkeit ist jedoch erheblich geringer („verdeckte Leichtigkeit“). 

-bei Unterschreitung eines Grenzwertes Hinweis auf das Vorliegen suboptimalen 

Leistungsverhaltens 

-Validierung u.a. mittels neurotraumatologischer Stichproben: Probanden nach 

mittelschwerem und sogar schwerem SHT bestanden den Test, während nach 

fraglichen, minimalen und leichten Traumata, insbesondere bei sekundärem 

Krankheitsgewinn (Anerkennung von versicherten oder anderweitig 

kompensationsfähigen Verletzungen und deren Folgen) der Test auffällig ausfiel 

(Brockhaus & Merten 2004)

-Nachteile: relativ hoher Zeitaufwand (> 1 Stunde)
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Fatigue

-von mehr als der Hälfte der PCS-Patienten geklagt (Perez et al. 2024)

-Definition: „Fatigue ist eine oft stark einschränkende, zu den 

vorausgegangenen Anstrengungen unverhältnismäßige, sich durch Schlaf 

oder Erholung nicht ausreichend bessernde, subjektive Erschöpfung auf 

somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene. Wenn bei Pat. im Alter 

unter 60 Jahren über mehr als sechs (Erwachsene) bzw. drei (Kinder und 

Jugendliche) Monate eine schwere Fatigue mit Belastungsintoleranz, 

kognitive Störungen, Schlafstörungen, Schmerzen, Kreislaufprobleme und 

ein grippeähnliches Krankheitsgefühl vorliegt, besteht der Verdacht auf das 

Vorliegen einer ME/CFS.“ (S1-Leitlinie „Long/Post-Covid“ 2024)

-Fatigue ≠ CFS

-Fatigue (motorisch, kognitiv) nicht zwingend pathologisch, sondern ein 

physiologisches Phänomen



Chronic Fatigue Syndrome (CFS)

Synonyme:

-Chronisches Müdigkeits- oder Erschöpfungssyndrom (engl. Chronic 

Fatigue Syndrome - CFS)

-Chronic Fatigue Immune Disorder Syndrome (CFIDS)

-Systemic Exertion Intolerance Disease (SEID)

-Myalgische Enzephalomyelitis (ME) 

-Akureyri-Krankheit, Island-Krankheit, epidemische Neuromyasthenie 

(vermutlich Poliomyelitis 1948)

-ICD-10:



Chronic Fatigue Syndrome (CFS)

Medline-Recherche mit dem Stichwort „Chronic Fatigue Syndrome“:

Medline-Recherche mit den Stichwörtern „Chronic Fatigue Syndrome“ 

plus „COVID“ (Stand 07/24):

→ 10 % aller Publikationen zum Thema CFS, im Jahr 2023 sogar ca. 68%! 



Diagnose CFS

National Institute for Health and Care Excellence - NICE (2021): 

Symptome für mindestens 3 Monate, die nicht anders erklärt 

werden können



Differenzialdiagnostik CFS und Fatigue

(Yancey & Thomas 2012)



COVID-19 und CFS

-“brain fog“ – auch im Kontext des PCS immer wieder benutzt

-Gleichsetzen von CFS und Fatigue im Zusammenhang mit COVID allein schon 

methodisch nicht zulässig („medizinisch anders zu begründende Ursache“), denn 

die akzeptierten diagnostischen Kriterien des CFS betonen, dass es kein z.B. 

infektiöse Ursache geben darf

-Aus gutachtlicher Sicht daher strikt abzulehnen!

Quelle: Deutsches 

Ärzteblatt



Kann man Fatigue messen?



Kann man Fatigue messen?

-Studie zeigte keine ausreichende Unter-

Scheidung von MS-Patienten mit Fatigue 

und gesunden Kontrollen (niedrige Spezifität)!



Fatigue-Diagnostik – motorische Fatigue

(www.charite.de)

 

-Vigorimetrie: bei geriatrischen Probanden enge Korrelation zwischen 

Handkraft und ADL: hinreichend selbständige Menschen haben selbst im 

hohen Lebensalter eine Handkraft von wenigstens 10 kp (entspricht der 

Gewichtskraft von 10 kg) in der Dynamometrie (Widder 2017) 

-PSEUDOOBJEKTIVIERUNG!!!



Fatigue-Diagnostik

Chalder-Fatigue-

Scale (Cella & Chalder 
2010)



Fatigue-Diagnostik

(www.mri.tum.de)



Fatigue-Diagnostik – kognitive Fatigue

-neuropsychologische Tests: Tests zur Überprüfung verschiedener 

Aufmerksamkeitsmodalitäten, insbesondere zur Überprüfung der 

Daueraufmerksamkeit, z.B. mit dem Wiener Testsystem (WTS) oder Mithilfe der 

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)

-Messung der Reaktionsgeschwindigkeit mittels des Untertests „Alertness“ aus 

der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) zu Beginn und zum Ende 

einer neuropsychologischen Untersuchung 

-Anamnese: Konsistenz zwischen den angegebenen kognitiven Einschränkungen 

und den ADL, der beruflichen Teilhabe, Hobbys, Sozialkontakten, Partnerschaft 

und der Gestaltung der Freizeitaktivitäten 

-Fahreignung: sichere Teilnahme am Straßenverkehr (keine Unfälle, keine 

Fahrauffälligkeiten) trotz Angabe einer schweren kognitiven Fatigue? 

-Performanzvalidierungstests (z.B. WMT)



Kasuistik Fatigue bei PCS

-57-jährige MFA, mit der Diagnose „CFS“ nach COVID im beruflichen Kontext, 

angeblich schwerer Verlauf, Rentenbegehren

-aktuelle Beschwerden: ausgeprägte Aufmerksamkeitsdefizite, schnelle kognitive 

und körperliche Ermüdbarkeit, deutliche Gedächtnisstörungen, so dass sie ihre 

verantwortungsvolle berufliche Tätigkeit nicht mehr ausüben könne

-Sozialanamnese: habe sich Hund zugelegt, Besuch einer weit entfernt gelegenen 

Hundeschule (mit dem PKW), regelmäßig weitere Hobbys, z.B. ausgedehnte 

Reisen zu unternehmen

-Konfrontation mit Diskrepanz zwischen ihren Alltagsaktivitäten und den 

angegebenen Beschwerden: Alltag könne sie entsprechend ihrer „Tagesform“ 

selbst gestalten 

-Ablehnung einer neuropsychologischen Testung (Aufmerksamkeitsfunktionen), da 

diese nicht das Ausmaß ihrer Beschwerden widerspiegeln könne, die 

„Laborsituation“ habe nichts mit dem realen Alltag zu tun

Begutachtungsergebnis: Auch ohne Anwendung von Beschwerden-

validierungstests kann von einer ausgeprägten Aggravation ausgegangen werden. 

Wäre die Probandin in ihrer Leistungsfähigkeit tatsächlich so stark eingeschränkt 

wie von ihr angegeben, so wäre sie wohl kaum in der Lage, ihren Alltag so aktiv zu 

gestalten. Für ihre zuletzt ausgeübte Tätigkeit ist das Leistungsvermögen daher 

keineswegs vollständig aufgehoben.



CFS – ein kritischer Diskurs
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Sprach- und Kommunikationsstörungen

-Bildgebung! Gibt es H.a. eine Ischämie, die als Akutmanifestation aufgetreten 

sein könnte?

-Aphasien vs. Dysarthrien, Sprechapraxie

-bei Dysarthrien auch Untersuchung auf Dysphagie (ggf. FEES)

-bei Aphasien: Aachener Aphasie-Test (AAT) 

Sprechflüssigkeit und 

Satzbau

stark gestört leicht gestört

Sprach-

verständnis

stark gestört Globale Aphasie Wernicke-Aphasie 

(„sensorische oder 

fließende Aphasie“)

leicht gestört Broca-Aphasie 

(„motorische 

Aphasie“)

Amnestische Aphasie
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Andere kognitive Störungen beim PCS

-“brain fog“ – unspezifisches Konglomerat aus Konzentrationsstörungen, 

Gedächtnisdefiziten und einer kognitiven Fatigue

-Anamnese, Anamnese, Anamnese! – Die neuropsychologische 

Leistungsdiagnostik alleine reicht nicht aus.

-Beschwerdenvalidierungstests!

-Bildgebung (MRT), falls noch nicht erfolgt

Funktionen Exemplarische Tests

Exekutive Leistungen -Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome 

(BADS) 
-Tower of London aus dem Wiener Testsystem (WTS)
-Standardisierte Linksche Probe (SLP) 

-Computergestütztes Kartensortierverfahren (CKV)
Gedächtnis -Zahlennachsprechen des HAWIE-R, stattdessen Wechsler-

Memory-Scale in der revidierten Fassung (WMS-R), Untertest 
Zahlennachsprechen vorwärts und rückwärts
-Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT), Untertest 

„Arbeitsgedächtnis“ aus der Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)

Konzentrationsfähigkeit Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2-Test) 

Aufmerksamkeit Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) 

Allgemeine 

Leistungsgeschwindigkeit

Zahlenverbindungstest (Trail-Making-Test)
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Riech- und Schmeckstörungen

 

-häufig (>40%) und sozialmedizinisch 

relevant:

-reine Riechstoffe (wirken nur auf die 

Endapparate des N. olfactorius):

z.B. Vanillin, Asa foetida, Lavendelöl, 

Nelkenöl, Terpentinöl und Birkenteer 

-Trigeminusreizstoffe (wirken auch auf 

die Endäste des N. V in der Nase): 

z.B. Essigsäure und Salmiakgeist 

(Ammonium causticum)

-Frage nach Störungen des 

Geschmackssinns (Angabe einer 

Anosmie ohne „allgemeine“ 

Geschmacksstörungen nicht 

glaubhaft)
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Gefühlsstörungen und Muskelschmerzen

-zur Objektivierung bzw. Beschwerdenvalidierung klinische Neurophysiologie 

(ENG, EMG, SSEP) essenziell

-Anamnese des COVID-Verlaufs: CIP/CIM i.R. einer protrahierten 

Intensivbehandlung, nach der noch nicht gesucht wurde?

-Labor-Differenzialdiagnostik bei PNP: BSG, CRP, Differenzialblutbild, 

Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte, Immunfixation, Bence-Jones-Proteine im 

Urin, TSH, HbA1c, Vitamin B12, Ausschluss eines Diabetes mellitus 

(Nüchternblutzucker, oraler Glukosetoleranztest, Blutzuckertagesprofil und 

HbA1c zur Verlaufskontrolle), bei V.a. Alkoholmissbrauch (z.B. bei 

Transaminasenerhöhung oder anamnestischen Hinweisen) MCV, Vitamine B1, 

B6, ggfs. CDT 

-Labor-Diagnostik bei Myopathie: CK!
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Zusammenfassung

-PCS-Definition: Beschwerden > 12 Wochen nach Infektionsbeginn

-Epidemiologie herausfordernd (GB: 1% der Gesamtbevölkerung mit PCS!)

-häufigste Symptome beim PCS: Fatigue, Geruchsverlust, Sprach- bzw. 

Kommunikationsstörungen, Gefühlsstörungen, kognitive Störungen („brain 

fog“), Muskelschmerzen → häufiger als respiratorische Symptome, 

betreffen das neurologische Fachgebiet!

-Akutmanifestationen (z.B. kardiovaskuläre Ereignisse) sind oft besser 

objektivierbar als höchst subjektive PCS-Beschwerden.

-multimodale Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung des PCS 

essenziell, inkl. Beschwerdenvalidierungstests (Selbstberichtsverfahren, 

Performanz-validierungstests)

-Fatigue häufigstes Symptom beim PCS, schwer objektivierbar, Beschwerden-

validierung kommt große Bedeutung zu

-Kein Gleichsetzen von Fatigue bei PCS mit CFS!

-Sowohl bei Fatigue als auch anderen kognitiven Störungen hat die 

Anamnese Vorrang vor einer Leistungsdiagnostik!!!

-Riech- und Schmeckstörungen sind recht gut validierbar.

-bei Gefühlsstörungen und Muskelschmerzen klinisch-neurophysiologische 

und Labordiagnostik (zur Differenzialdiagnostik)

-Wichtigste Ressource in der neurologischen Begutachtung des PCS ist und 

bleibt die Erfahrung des Gutachters.
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