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Genesen ist nicht gesund
Nach jeder Infektion können Symptome weiter bestehen 
bleiben.

Nach der akuten SARS-CoV-2-Infektion unterscheidet man 
zwischen
• Long Covid (LC): Beschwerden bestehen zwischen 4 Wochen 

und 12 Wochen und
• Post-Covid-Syndrom (PCS; ICD-10-Code: U09.9):

Beschwerden bestehen länger als 12 Wochen nach der 
akuten Infektion.

Eine Progredienz zu ME/CFS (ICD-10-Code: G93.3) ist möglich!

Rabady et al. (2021)



Berichte von Patient:innen

„Long Covid gibt es nicht, das ist alles psychisch.“

„An ME/CFS glaube ich nicht.“

„Die Neurologie glaubt nicht an ME/CFS.“

„Nein, ich werde mich nicht in ME/CFS einlesen, das ist psychisch.“

„Rausgehen und etwas Bewegung hilft.“

„Internationale Studien kann man nicht glauben.“

„Die Neurologie nennt es ME/CFS, die Psychiatrie nennt es Hypochondrie.“



Davis et al. (2023), Abb. aus Diexer et al. (2024)

Ein Übersichtsartikel geht von mind. 10% 
aus, die LC/PCS-Symptome aufweisen.

Eine aktuelle Studie aus Deutschland geht 
von einer noch größeren Häufigkeit an 
Symptomen aus!



Intermezzo: Welcher Verdacht?

Patient:in präsentiert sich mit folgenden Symptomen:
• Erschöpfung
• Kognitive Probleme
• Schlafstörungen
• Durchfall/Bauchschmerzen
• Depressive Symptome
• Angststymptome

Erster Eindruck: F32.x, F41.2



Post-Corona: psychische Erkrankungen

Aus Wang et al. (2024)

Eine Corona-Infektion erhöht das Risiko, 
psychisch zu erkranken!

Das Risiko, zu erkranken, liegt bei 47% 
und ist deutlich höher für hospitalisierte 
als für nicht-hospitalisierte Personen.



Psychische Erkrankungen bei PCS

Auszug aus Abb. 3

Das Risiko ist höher für Nicht-
Geimpfte.



ME/CFS: Komorbiditäten

Asselmann et al. (2019), Christley et al. (2013), Jacobi et al. (2014), Kessler et al. (2005), Maerker et al. (2012), Maske et al. (2016), Molina et al. (2012)



Psychische Erkrankungen bei ME/CFS

Tab. 3, Format leicht verändert

Psychische Erkrankungen 
(Belastungen) beeinflussen 
kognitive Funktionen.



Vermeidung einer 
Traumatisierung durch das 
Gesundheitssystem!



Vermeidung einer 
vorschnellen oder negativ 
geprägten Beurteilung!



Erkrankung wird 
behördenseitig nicht 
anerkannt und verleugnet!



Fehlendes Wissen im 
Gesundheitssystem!



ME/CFS-Betroffene weisen 
üblicherweise psychische 
Belastungen auf.

Größter Einflussfaktor für das 
Auftreten von Suizidgedanken: 
„being told the disease was 
only psychosomatic“.



Vermeidung einer falschen 
Behandlung!



Kognitive Probleme…

… sind typischerweise bei ME/CFS vorhanden. 

Sebaiti et al. (2022) berichten robuste 
Beeinträchtigungen in folgenden Bereichen: 
• Verarbeitungsgeschwindigkeit (g zwischen -0.59 und 

-0.82; z.B. WAIS Zahlen-Symbol-Test) 
• Aufmerksamkeit/Konzentration (g zwischen -0.50 

und –0.75; z.B. PASAT und CPT für selektive 
Aufmerksamkeit/Daueraufmerksamkeit)

• Kurzzeitgedächtnis (g = -0.55, Spatial Span Forward)
• Langzeitgedächtnis(g zwischen -0.50 und –0.67; z.B. 

CLT, ROCF)
• Exekutive Funktionen (g = -0.51, Stroop Test)



Kognitive Probleme…

… sind auch Teil der einschlägigen 
Diagnosekriterien.

• Kann-Kriterium bei IOM: Entweder liegen 
kognitive Beeinträchtigungen oder 
orthostatische Symptome vor. Ungefähr 96% von 
Betroffenen mit orthostatischen Symptomen 
haben auch kognitive Beeinträchtigungen.

• Kann-Kriterium bei CCC: Aufgelistet in der Rubrik 
der neurologischen/kognitiven Manifestationen.  

IOM (2015); Carruthers et al. (2003); Conroy et al. (2023)



Kognitive Probleme…

… hängen bei ME/CFS  mit auch mit 
strukturellen/funktionellen Besonderheiten im Gehirn 
zusammen, z.B.:

• Hypoaktivität in der Insula (Lee et al., 2024).
• Stärkere funktionale Konnektivität innerhalb 

bestimmter Netzwerke (Inderyas et al., 2024; z.B. 
Default Mode Network).

• Reduzierte kortikale Dicke im Frontal- und 
Parietalkortex (Thapaliya et al., 2022).

• Neurotransmitter-Imbalance (Thapaliya et al., 2025: 
Glutamat erhöht).

• Hinweise auf eine Neuroinflammation (Chaves-Filho 
et al., 2023).



Kognitive Probleme…

… sind bei 22% der Betroffenen eines PCS vorhanden 
(Ceban et al., 2022). 

Knapp et al. (2024) berichten robuste 
Beeinträchtigungen in folgenden Bereichen: 
• Verarbeitungsgeschwindigkeit (g = -0.44) 
• Aufmerksamkeit/Konzentration (g = -0.38; einfache 

und komplexe Aufgaben)
• Lernen/Merken (g = -0.34)
• Sprache (v.a. Wortflüssigkeit; g = -0.34)
• Exekutive Funktionen (g = -0.32)



Kognitive Probleme…

… hängen bei PCS ebenso mit den ähnlichen 
strukturellen/funktionellen Besonderheiten im Gehirn 
zusammen, wie es auch bei ME/CFS der Fall ist.

Hinzu kommt eine Störung der Blut-Hirn-Schranke, die 
wiederum mit kognitiven Dysfunktionen korreliert 
(Greene et al., 2024).

Bungenberg et al. (2024); Chaves-Filho et al. (2023); Fineschi et al. (2024); Hosp et al. (2024); Thapaliya et al. (2024);
Van Elzakker et al. (2024).



Herangehensweise Diagnostik

Ausführliche Anamnese

Aktenlage/Befunde/Somatik

Psychopathologischer Status

Psychologische Testverfahren

ME/CFS-spezifische Fragebögen



PEM als Kardinalsymptom: ME/CFS

PEM bedeutet eine Zustandsverschlechterung nach 
Anstrengung, das vor der Erkrankung nicht gewesen wäre.

Anstrengung kann körperlicher, kognitiver oder emotionaler 
Natur sein und stellen oftmals Kleinigkeiten dar (z.B. 
Zähneputzen).

Die Zustandverschlechterung kann für Stunden bis Wochen 
dauern, manchmal auch bleibend sein! 

Das beste differentialdiagnostische Merkmal.



Differentialdiagnostik: F4x.x 

In der Versorgungspraxis gibt es Überschneidungen zu:
• F43.x Anpassungsstörung
• F45.1 generalisierte Angststörung
• F45.0/F45.1 Somatisierungsstörung
• F45.2 hypochondrische störung
• F45.3 somatoforme autonome Funktionsstörung
• F48.0 Neurasthenie 

Eher historisches Überbleibsel einer Freud‘schen Ära.
Wurde von der WHO aus dem ICD-11 gestrichen 
(überholt)!



Differentialdiagnostik: F4x.x 
Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

F43.x – Anpassungsstörung Meist affektive Symptome im 
Vordergrund (ängstliche und/oder 
depressive Komponenten), konkreter 
belastender Auslöser, meist < 6 Monate

Affektive Symptome nicht im 
Vordergrund und Stimmung/Affekt 
typischerweise unauffällig, Dauer > 6 
Monate

F41.1 – generalisierte 
Angststörung

Dauer ≥ 6 Monate, Sorgen über 
alltägliche Kleinigkeiten mit einer Vielzahl 
an mehr oder weniger spezifischen 
Symptomen (v.a. vegetative Symptome 
wie Herzklopfen, psychische Symptome 
wie Gefühl von Schwäche)

Gesundheitsbezogene Angst typisch, 
keine „frei flottierende“ oder 
generalisierte Angst gegeben, keine 
vorherrschende Besorgnis auf 
alltägliche Ereignisse gegeben



Differentialdiagnostik: F4x.x 
Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

F45.0/F45.1 –
Somatisierungsstörung

Dauer ≥ 6 Monate oder ≥ 2 Jahre, viele,
chronische und wechselnde körperliche 
Symptome, ständige Fokussierung auf 
Krankheitsgeschehen, kein hinreichendes 
körperliches Substrat vorhanden

Keine Kausalrichtung von 
Psyche → Körper, viele 
pathophysiologische Ergebnisse bei 
nicht-standardmäßigen 
Untersuchungen (Forschung!)

F45.2 – hypochondrische 
Störung

Entweder ≥ 6 Monate anhaltende 
überzeugung, an mind.  1 schweren 
körperlichen Erkrankung zu leiden oder 
anhaltende Beschäftigung mit einer 
angenommenen Missbildung; Suche 
nach medizinischer Behandlung, 
Weigerung, medizinische Feststellungen 
zu akzeptieren, dass keine körperliche 
Ursache existiert

Manchmal seltene körperliche 
Komorbiditäten (z.B. Ehler-Danlos-
Syndrom), viele pathophysiologische 
Ergebnisse bei nicht-
standardmäßigen Untersuchungen 
(Forschung!)



Differentialdiagnostik: F4x.x 
Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

F45.3 – somatoforme 
autonome Funktionsstörung

Vegetative Probleme im Vordergrund, 
ohne organisches Korrelat, die autonome 
Erregung muss in ≥ 1 Organsystem 
zugeordnet werden: (1) Herz/ 
kardiovaskuläres System, (2) oberer 
Gastronintestinaltrakt, (3) unterer 
Gastronintestinaltrakt, (4) respira-
torisches System, (5) Urogenitalsystem; 
weitere  Symptome müssen auch noch 
gegeben sein

Komorbide Erkrankungen sind 
teilweise erklärend (z.B. POTS), 
vegetative Symptome nicht im 
Vordergrund, viele 
pathophysiologische Ergebnisse bei 
nicht-standardmäßigen 
Untersuchungen (Forschung!)



Exkurs: Psychosomatikfalle

Die ungerechtfertigte Vergabe einer 
Psychosomatik-Diagnose führt dazu, dass diese 
Diagnose kleben bleibt:
1. Versuchen Betroffene, diese loszubekommen, 

müssen sie wieder das Gesundheitssystem 
beanspruchen und die Diagnose anzweifeln. 

2. Damit weigern sie sich, die Diagnose zu 
akzeptieren. 

3. Das wird wiederum als krankheitsimmanent 
und krankheitsbestätigend ausgelegt 
(„beharrliche Weigerung einer Akzeptanz“).

Psychosomatiker



Exkurs: Verhaltensbeobachtung



Differentialdiagnostik: F3x.x/F60.x

In der Versorgungspraxis gibt es Überschneidungen zu:
• F32.x/F33.x Depression
• F60.x Persönlichkeitsstörungen (v.a. ängstlich/depressive Züge)

Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

F32.x/F33.x – Depression Dauer ≥ 2 Wochen oder immer wieder 
auftretend im Längsschnitt, v.a. 
depressive Stimmung, Interessens-
/Freudverlust, verminderter Antrieb, 
affektive Verflachung, Morgentief, neg. 
Selbstbild

Stimmung/Affekt unauffällig, kein 
Morgentief, kein Interessens-
/Freudverlust, kein verminderter 
Antrieb

F60.x –
Persönlichkeitsstörungen

Beginn im Kindes-/Jugendalter, 
Funktionsbeeinträchtigung, 
Leidensdruck, deutliche, starre und 
unangepasste Abweichungen im Denken, 
Fühlen, Verhalten

Längsschnitt unauffällig, 
Kindheit/Jugend unauffällig, etwaige 
psychische Missempfinden erst nach 
ME/CFS-Symptomatik, flexibles 
Denken, Fühlen, Verhalten



Differentialdiagnostik: Rxx.x/Z73 

In der Versorgungspraxis gibt es Überschneidungen zu:
• R53 Unwohlsein/Erschöpfung
• Z73 Burn Out

Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

R53 –
Unwohlsein/Erschöpfung 

Eigentlich keine Krankheitswertigkeit, 
allgemeine und unspezifische Ermüdung, 
oftmals vorübergehend

Hoher Krankheitswert, „bleierne“ 
Erschöpfung, bleibend bis 
verschlechternd, sehr selten 
Remission

Z73 – Burn Out Langsame Entwicklung, oftmals 
Überlastung durch Arbeit, affektive 
Symptome (z.B. gereizt, gedrückte 
Stimmung) 

Oftmals im Anschluss an Infekte, 
keine affektiven Symptome, 
abruptes Auftreten kommt vor, 
unabhängig von Arbeitsbelastung 



Fallstricke (1/2): FB-Fetischismus

Testergebnisse aus klinisch-psychologischen 
Fragebögen sind als Heuristik/Hilfestellung zu 
betrachten: Daraus folgt nie notwendigerweise eine 
F-Diagnose!

Beispiele häufiger Fragebögen:
• Symptom-Check-Liste (SCL)
• Hospital Anxiety and Depression Scale  (HADS-D)
• Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D)
• …



Fallstricke (1/2): Beispiel

Somit nicht psychotizistisch!

Erklärung: somatische Ursache



Fallstricke (1/2): Beispiel

Somit nicht zwanghaft!

Erklärung: brain fog



Fallstricke (1/2): Beispiel

Somit nicht depressiv!

Erklärung: Erschöpfung/PEM



Fallstricke (2/2): ME/CFS-Demenz  

Zur Differentialdiagnostik auch ME/CFS-nahe 
Fragebögen verwenden! Je spezifischer, desto besser.

Beispiele Fragebögen:
• DePaul Symptom Questionnaire – Short Form (DSQ-

SF) 
• DePaul Symptom Questionnaire – Post Exertional 

Malaise (DSQ-PEM)
• Fatigue-Skala (FS)



Fallstricke (2/2): Beispiel

Symptome (inkl. Erschöpfung) nicht psychisch erklärbar + Screening 
ME/CFS erfüllt = V.a. ME/CFS



Fallstricke (2/2): Beispiel

Symptome einer Zustandverschlechterung nicht psychisch erklärbar +  
PEM ist vorhanden + Zeitdauer für ME/CFS erfüllt = V.a. ME/CFS



Fallstricke (2/2): Beispiel

Symptome der Erschöpfung nicht psychisch erklärbar +  klinisch 
relevante/hohe Ausprägung + ME/CFS-Screening positiv = V.a. ME/CFS



Königsweg: Gespräch 

Vor und/oder während der 
Diagnostiksitzung: 
Aktenlage studieren, 
Vorbefunde lesen, 
Erhebung des 
psychopathologischen 
Status, Erfragen von 
schlechten Tagen.

Nach der 
Diagnostiksitzung: 
Nachfrage, PEM 
explorieren.



Cave intensive Gespräche

Der Psychologen-Gesamtvertrag sieht folgende Positionen vor: 

Zeit ist kostbar und wenig vorhanden.

Im Durchschnitt zwischen 5 
und 7 Minuten

Bericht Rechnungshof für 2023, Dauer Kontakt zu Hausarzt:

60 Min. bedürfen einer  
Begründung
Max. 3 Mal 30 Min. für 
1 Patienten (pro 12 
Monate)



Wozu Diagnostik?

Nie als Selbstzweck, sondern um eine passende Behandlung zu garantieren!



Pacing als Mittel der Wahl der Behandlung

Um eine PEM zu 
vermeiden, muss mit den 
eigenen Energiereserven 
sorgsam umgegangen 
werden: das ist Pacing.

NICE (2021), WHO (2023)
Abb. Aus Sanal-Hayes et al. (2023)



Psychotherapie/Psychologie

Stellt eine zusätzliche Option dar:
• Krankheitsbewältigung
• Komorbide psychische 

Erkrankungen
• NICHT kurativ für ME/CFS/PCS



Offene Fragen

Rückmeldung

Kommentare 

Lob/Kritik
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