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Es besteht kein Interessenskonflikt



„Hilft eine Smart Watch?“

WAS BEDEUTET GENESEN?



Genesen?



• 4795 erwachsenen Probanden in Israel

• Zeitraum von bis zu zwei Jahren 

• täglich Fragebögen ausfüllten 

• permanent Smartwatch, die verschiedene Parameter, 

zur Herzgesundheit und zum Aktivitätslevel erfasste

• 3097 Covid-19-Episoden

• 633 Grippeepisoden 

• 380 GAS-Episoden erfasst (Strept. der Gruppe A)

Genesen?





• Bei milden Covid-19-Verläufen digitale Genesung im Mittel 

eine Woche nach dem Ende der Symptome

• bei moderaten bis schweren Verläufen nach zwei 

Monaten

• Bei Influenza-Infektionen Verzögerung bis zu zwei 

Wochen bei GAS eine Woche nach schweren Verläufen

Genesen?



COVID-19 - mild



COVID-19 moderate/severe



COVID-19 - mild



COVID-19 moderate/severe



COVID-19

Fatigue?



Patientin

„Die Müdigkeit vor der Erkrankung ist jene, die wir alle 

kennen: man wacht morgens mit dem Gefühl auf, nicht 

genug geschlafen zu haben und fühlt sich nicht 

ausreichend erholt.“



Patientin

„Seit der Erkrankung wache ich morgens auf und fühle 

mich nicht ein Stück erholter, sondern so, als hätte mich 

in der Nacht ein Bus überfahren. Mit Kopfschmerzen, 

Halsschmerzen, Muskelschmerzen, stark 

angeschwollenen Augen, schmerzendem Körper, der zu 

schwach ist, um aus dem Bett zu steigen. Man kann es 

am ehesten mit dem Gefühl einer starken Grippe 

vergleichen bzw. auch einer Mischung aus leichter 

Grippe und völlig verkatert.“



Patientin

„Leider führt der Name der Erkrankung in die Irre, da 

es sich weder um eine Fatigue handelt, wie sie von MS 

oder onkologischen PatientInnen beschrieben wird, noch 

um eine Müdigkeit oder Erschöpfung, die man als 

Gesunder nach einem langen Arbeitstag oder einer 

langen Bergtour empfindet. Auch mit einem mangelnden 

Antrieb aufzustehen/Morgentief, wie aus dem 

Symptombild einer Depression bekannt, hat diese 

Symptomatik nichts gemein.“



„Was macht Arzt/Ärztin?“

FATIGUE?



Differentialdiagnostik



„Was macht Physiotherapeut:in?“

FATIGUE?









„Was machen wir?“

FATIGUE?



Fatigue Assessment Scale

FAS 10 - 21: keine Ermüdung (normal)

FAS 22 – 50: Ermüdung: 22-34

extreme Ermüdung:  ≥ 35

MCID:  4 Punkte

oder 10 % Veränderung des Basiswerts.

Frage 4 und 10 sind invers zu werten!

Post COVID Syndrom



Fragen eines Lungenfacharztes

reicht der Schellong Test?



„Wozu Schellong?“

FATIGUE?



Wie hängt POTS mit Fatigue zusammen?

“orthostatische” Fatigue: Beim Aufstehen/Stehen kommt es zu 

starker Tachykardie, häufig mit zerebraler 

Hypoperfusion/venösem Pooling, Hyperadrenergie, Hypovolämie 

oder neuropathischen Komponenten – das kann rasche 

Erschöpfung, “heavy legs”, Schwäche, Brain fog etc. triggern.

POTS + FATIGUE



„Wie häufig?“

FATIGUE+POTS?



POTS + FATIGUE



• 70.6% - orthostatic intolerance

• 36.2% - POTS

• 18.6% - orthostatic hypotonia

POTS + FATIGUE



„Wie häufig in Österreich?“

FATIGUE+POTS?



POTS + PAIS



POTS + PAIS



POTS + PAIS



POTS + PAIS



POTS + PAIS



„Was ist die EVIDENZ?“

FATIGUE?



• 51 RCT`s

• >4000 Pat.









Ergotherapie: ErgoLoCo

• Online-Ergotherapie

• randomisierter Pilot-RCT (Deutschland, 12 Wochen) N=158

• interaktive Online-Ergotherapie vs. Video-OT vs. Kontrolle. 



Ergotherapie: ErgoLoCo 

Ergebnis: signifikante Verbesserungen von Lebensqualität, 

Kognition und sozialer Teilhabe in der interaktiven OT-Gruppe

Verbesserung der Fatigue wird als Ziel genannt (explorativ).

Bewertung: vielversprechend, aber Fatigue-Spezifität noch 

explorativ (Pilotdaten; größere RCTs nötig). 



Atem-/Physiotherapie, Ergotherapie

Pneumologische Rehabilitation

Telerehabilitation

Für Atem-/Physio-/Rehab-Programme gibt es die stärkste 

RCT-Evidenz, mehrere RCT`s zeigen Verbesserungen 

der Fatigue, insbesondere in kombinierten Telerehab/physio-

Programmen oder individualisierten Trainingsprogrammen 

oder Ergotherapie



Akupunktur / Akupressur / TCIM

RCTs / Pilot-RCTs (Akupunktur bei Post-COVID-Fatigue): Es gibt 

Pilot-randomisierte, patient/assessor-blinde, sham-kontrollierte 

Protokolle (z. B. Frontiers in Neurology 2023 Protokoll) und 

mehrere laufende bzw. kleinere Trials

Bewertung: vorläufig experimentell — Hinweise auf möglichen 

Nutzen, aber evidenzmäßig noch nicht abschließend. 



Yoga / Tele-Yoga / Achtsamkeits-basierte Bewegung

Mehrere RCT-Protokolle und kleinere Pilot-RCTs (z. B. 

YoFaPoCo, Charité/Tübingen, BMJ Open-Protokolle) laufen 

Bewertung: vielversprechend, aber noch keine konklusive RCT-

Evidenz für Fatigue bei Long-COVID



Osteopathie / manuelle Therapien

RCT „Osteopathic manipulative treatment (OMT)” — Proof-of-

concept, sham-kontrolliert (J. Clin. Med. / MDPI): Ein 

Einzelsitzungs-RCT zeigte kurzfristige Verbesserung der HRV-

Parameter und eine Reduktion der 

selbstberichteten Fatigue unmittelbar, die Effekte waren jedoch 

kurzlebig und die klinische Relevanz unklar (kleine Stichprobe, 

Follow-up nur 48 h)

Bewertung: kurzfristige Effekte möglich, Langzeit-Nutzen unklar -

- weitere, größere RCTs nötig.





Psychotherapeutische / verhaltensbasierte Interventionen

Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) für schwere Fatigue nach 

COVID: Ein RCT (Clinical Infectious Diseases, 2023) zeigte eine 

Wirksamkeit von CBT bei schwerer Fatigue nach COVID-

Infektion

Bewertung: eindeutiges RCT-Signal, könnte relevant als 

nichtpharmakologische Option sein





30 ME/CFS patients (mean age: 42·3 ± 11·7 years; seven males, 23 females) 

received 40 HBOT sessions

Findings: In the linear mixed model, SF-36 PF significantly improved during 

HBOT compared w 38 ith baseline (g = 0.71, p= 0.006). SF36 pain (p = 0·002, g 

= 0·79) and CFQ fatigue showed clinically meaningful reductions (p < 0·001, g = 

- 0·87) during HBOT.





LUNGENREHA – WARUM?



Ambulante internistische Rehabilitation

Medizinische Trainingstherapie (3x/Wo: 3h)

1. Atemmuskeltraining (Kraft und Ausdauer - Respifit)

2. Kraft (6-10 Mm. gruppen - Zirkeltraining)

3. Ausdauer (Ergometer - 3x/Wo min. 30`)

4. Bewegungs- und Koordinationsübungen

PACING!



ALTEA NETWORK

Was ist Long Covid?

• Symptome

• Ratgeber

• Recht

• Politik

Netzwerk

• Patientenpfad

• Verzeichnis

Selbshilfegruppen

…

KINDER!



PACING



Outpatient Pulmonary Rehabilitation in Patients with Long COVID 

Improves Exercise Capacity, Funtional Status, Dyspnea, Fatigue, and 

Quality of Life



FATIGUE – eigene Daten



LUNGENREHA – WARUM?



Trainingsempfehlungen



No PEM
Mild/moderate PEM

DSQ-PEM frequency and intensity score 0 to 2
DSQ-PEM duration <14h

Perform a maximal test
to assess peak work rate (PWR)

Do not perform a maximal exercise test, but 
try to apply a modified and individualized

exercise training program

Continuous
Endurance 
Training

Intensity: ~60% of PWR or Borg exertion of 4-6
Duration: initial 10-15 min
Progression: increase duration up to 30 min and 
intensity (according to patients tolerance)

• Intensity: aim for Borg exertion below the level that
lead to previous PEM

• Rather apply an interval than a continuous endurance
training protocol

• The maximum heart rate could be limited to ~120bpm
• Increase intensity/duration only collaboratively with

the patient when the patient feels able to increase
• In case of PEM: pause for a few days and reduce

intensity and/or duration

Interval
Endurance
Training

High-intensity interval: 80-100% of PWR or Borg 
exertion of 5-6
Low-intensity interval: resting or 20% of PWR or
Borg exertion of 2-3
Interval duration: 30-60 sec 
Duration: initial 10-20 minutes
Progression: increase duration up to 30-40 min and 
intensity (according to patients tolerance)

Strength
Training

Repetitions: 3 sets à 8-12
Intensity: to reach momentary muscular failure (or
close to it) at the end of each strength training set
In total: 4-6 exercises for major muscle groups
Progression: according to the patient´s tolerance

• Intensity: „mild to moderate“, do not aim to reach
momentary muscular failure at the end of a strength
training set

• In case of PEM: reduce intensity and/or number of 
repetitions/sets/total number of exercises

Inspiratory
Muscle 
Training
(IMT)

Indication: exertional dyspnea / respiratory muscle
weakness
(PImax <80cmH2O, [male] or <70cmH2O [female])
Training intensity: ~50% of PImax (with progressive 
increase)
Protocol: i.e. 6x6 IMT breaths per session

Indication: exertional dyspnea / respiratory muscle
weakness
(PImax <80cmH2O, [male] or <70cmH2O [female])
Training intensity: 30-50% of PImax (with progressive 
increase as tolerated)
Protocol: i.e. 6x6 IMT breaths per session

optional
Balance training, relaxation techniques (i.e. Qi Gong, 
TaiChi), etc.

Relaxation techniques (i.e. progressive muscle relaxation
in sitting or lying position)

Presence of Post-Exertional Malaise 
(PEM) ? 

(assessed by clinical interview and DSQ-PEM questionnaire)

Severe PEM
DSQ-PEM frequency and intensity score 3 to 4

DSQ-PEM duration ≥14h

Do not perform a maximal exercise test, but 
apply individual strategies for coping with

PEM

• Introduction to the „3P concept“ (pacing, planning, 

prioritizing)

• Relaxation techniques

• Getting support (i.e. by family members, friends, 

colleagues, self-care groups) to manage daily life

• Getting professional guidance in physical activity

coaching from i.e. an experienced physiotherapist

• Setting limits for physical/mental activity and 

emotional stress to avoid overload („crash“)

• Writing an activity–symptom diary to recognize

activity patterns that exacerbate symptoms

• Planning regular and relaxing breaks throughout the

day

• Taking care of sleep hygiene and proper treatment of 

other comorbidities

• Try short (<2 minutes) endurance muscle activities, in 

case of orthostatic intolerance in sitting/lying position



LUNGENREHA – WARUM?



THERAPIEOPTIMIERUNG

POTS/vegetative Dysfunktion

Ruhepuls > 100/min oder Pulsanstieg im Schellong Test +30/>120/min

• Mit Fatigue

- Ivabradin 5mg 1-0-0 über 2 Wochen, ggf. steigern auf 1-0-1

• Ohne Fatigue, v.a. bei hypersympathikotoner Reaktion

- Nomexor 5mg ½-0-0 für 2 Wochen ggf. steigern auf 1-0-0

• Bei Crash, Infekt, Hitze

- Fludrocortison kurzfristig bei Bedarf

- Astonin H 0,1mg Dosierung 0,1-0,2mg/d (max. 0,4-0,5mg/d)



Vagusstimulation?



LUNGENREHA – WARUM?



Ergotherapie?



Ergotherapie?

FATIGUE GRUPPEN 

FÜR ALLE INDIKATIONEN!



„Hilft eine Achtsamkeitsintervention?“

WAS KOMMT?



SPIROMIND



SPIROMIND



Wie viele Patient:innen in der ambulanten Reha sind 

ME/CFS PHÄNOTYP?

WAS KOMMT?



Prävalenz von ME/CFS 

in ambulanter Rehabilitation

1

Diplomprüfung

Moritz Kaiserseder

• 7% der Patient:innen zeigen einen „ME/CFS Phänotyp“

• 14 Frauen, 1 Mann 

115
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8
15

Gruppe mit guter Leistungsfähigkeit Gruppe mit geringer Leistungsfähigkeit ohne ME/CFS

Drop-Outs Gruppe mit "ME/CFS Phänotyp"



2

Diplomprüfung

Moritz Kaiserseder
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Fatigue Assessment Scale

FAS zu Beginn FAS zu Ende

-5,1

1,27

-6

-5

-4

-3

-2

-1

0

1

2

Gruppe ohne ME/CFS ME/CFS Phänotyp

FAS Entwicklung

Fatigue und ME/CFS 

in ambulanter Rehabilitation



WAS KOMMT?

Gibt`s noch DIAGNOSTIK/BIOMARKER, 

die  jeder Falsifikation standhält…?



Non-PEM

PAIS + FATIGUE

PEM

PEM - PEM +ME/CFS

PAIS PHENOTYPES



DIAGNOSTIK - THERAPIE 

L
a
c
ta

te
 d

if
fe

re
n
c
e

6
M

W
T

 A
u
fn

a
h
m

e

Non-

PEM
PEM PEM+

ME/CFS

Non-

PEM
PEM PEM+

ME/CFS



Warum Lactat? 

GEFÄSSE/MUSKEL/MITOCHONDRIEN?

WAS KOMMT?



THE ROLE OF THE SKELETAL MUSCLE AND 

MYOCARDIAL METABOLISM IN ME/CFS: IN 

VIVO MRS STUDY.

METAROLE WWTF ME/CFS 24-007
Martin Krššák, Ph.D.

Division for Endocrinology and Metabolism, Department for Medicine III, MUW

HF-MR Centre, Department of Biomedical Imaging and Image guided Therapy, MUW

WAS KOMMT?



ADVANCED 1H MRS METHODS

7T = more SNR and better spectral resolution

• better spatial resolution

• shorter acquisition time

• higher specificity

Magnetom 7T

1H MRS AcetylCarnitine 13C 

MRS

1H MRS Lactate

WAS KOMMT?



1H CINE MRI

Magnetom 7T

Siemens

Magnetom Prisma Fit 3T

WAS KOMMT?



SCHELLONG TEST - “Fatigue-Blick” bei POTS

1. Ist es orthostatische Fatigue?

2. Gibt es PEM wie bei ME/CFS-Overlap? Dann muss 

Training/Reha viel vorsichtiger (“pacing first”) dosiert werden

3. Schlaf, Dekonditionierung, Mastzell-/Hypermobile-

Komorbiditäten etc. als Verstärker mitdenken

Zusammenfassung



PAIS – PHENOTYPEN

„internistisch neurologisch nichts“

PAIS

+FATIGUE

-PEM

PAIS+

+FATIGUE

+PEM

+-POTS

ME/CFS

+FATIGUE

+PEM

+POTS

+CCC

Zusammenfassung



PAIS

PCFS   2.4

EQ5D    58

6MWT  551

Lactate 1.9

PAIS+PEM

PCFS   2.9

EQ5D    48

6MWT 465

Lactate 2.6

ME/CFS

PCFS   3.0

EQ5D    40

6MWT 466

Lactate 2.8

Zusammenfassung

PAIS – PHENOTYPEN

„internistisch neurologisch nichts“



1) Basisdiagnostik DD

2) Fatigue messen

3) PEM?

4) CCC?

5) Sofort Schellong

6) Therapie der autonomen Dysfunktion starten

7) Reha (stationär Weyer, Enns, Ballungszentren ambulant)

8) Niedergelassener Bereich: Physio/Ergo/Ernährung…

9) TENS, Akupunktur, Osteopathie,…?

10)?

Zusammenfassung



Patientin

„Im Kontext der Behandlung von Betroffenen mit postviralen 

Multisystemerkrankungen sehe ich die Rolle der 

Psychologie/Psychotherapie eingebettet in ein multidimensionales 

Behandlungskonzept als notwendig an. Die Psychologie/Psychotherapie 

kann bei Umsetzung von Pacing/Reizreduktion, Abgrenzung und 

Stressmanagement bei sympathischer/parasympathischer Dysbalance 

i.S. einer parasympathischen Aktivierung, Polyvagaltheorie basierte-

Ansätze, Somatic-Experiencing, MBSR, Krankheitsverarbeitung, 

Akquirierung neuer Ressourcen, etc. unterstützen. Leider kann diese 

auch nur symptomatisch einen Beitrag liefern und ist für eine ursächliche 

Behandlung nicht ausreichend“






