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Schwere von Post-COVID korreliert mit Schwere der Akutinfektion

Neurologische Manifestationen des
Post-COVID-Syndroms

Steven Drahn, Klinik fiir Neurologie, Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Ein Post-COVID-Syndrom wird typischerweise diagnostiziert, wenn z.B.
pulmonale, neurologische oder psychiatrische Symptome mindestens

12 Wochen Uber die akute Infektion hinaus fortbestehen. Fatigue, Kopf-
schmerzen, kognitive Einschrankungen und Depressionen sind haufige
neuropsychiatrische Langzeitfolgen, die neben einer strukturierten Dif-
ferenzialdiagnostik auch ein rehabilitatives Therapiekonzept erfordern.

Definition

Neben der intensiven medialen Bericht-
erstattung zu den aktuellen Infektions-
zahlen, Lockdown-Mafinahmen und
Impfungen wurde bereits nach der ers-
ten Infektionswelle von zahlreichen Pa-
tienten nach COVID-19-Infektion mit
langanhaltenden Folgesymptomen be-
richtet. Die wissenschaftliche Definition
des Begriffes Long-COVID- bzw. Post-
COVID-Syndrom wird dabei bis heute
nicht einheitlich verwendet.

Unter Long-COVID wird in der Regel
das Weiterbestehen mindestens eines
Symptoms iiber 2-4 Wochen nach der
Akutinfektion verstanden [1], wahrend
von Post-COVID-Syndromen eher nach
einem Zeitraum von 12 Wochen gespro-
chen wird [2]. Eine klare Definition be-
ziiglich der Symptomintensitét bzw. All-
tagsrelevanz wird fiir die Diagnose bis-
her nicht gefordert. Der Begriff des

»Syndroms“ suggeriert dabei eine relativ
spezifische Symptomkonstellation, wo-
bei diese in der Querschnittsbetrach-
tung nicht existiert.

Symptomatik und Epidemiologie

Das Post-COVID-Syndrom umfasst Be-
schwerden im pulmonalen, kardiovas-
kuldren, neurologischen und gastroin-
testinalen Spektrum. Als neurologische
und psychiatrische Symptome treten
dabei Fatigue, Schlafstorungen, Myalgi-
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en, Konzentrations- und Gedéchtnis-
storungen, Anosmie, Kopfschmerzen,
Benommenbheitsgefithl, Angststorun-
gen und Depressionen auf (Tab. 1) [3].
Hierbei werden unter den Betroffenen
besonders haufig die Fatigue (50-70 %),
ein persistierender Geruchsverlust
(>20%), Gedachtnisstérungen (>30 %)
und auch posttraumatische Belastungs-
storungen (PTBS, ca. 30 % nach inten-
sivstationdrer Behandlung) berichtet.
Die psychiatrischen Folgestérungen be-
stehen insgesamt haufiger nach einer
schweren Infektion mit intensivstatio-
narer Therapie, wahrend auch milde
Verldufe haufig z. B. mit einer Fatigue
assoziiert waren [3].

Es existieren auch Fallberichte zum
Auftreten von Enzephalomyelitiden,
also entziindlichen Erkrankungen des
zentralen Nervensystems, die in der Re-
gel ohne den Nachweis von antiviralen
Antikorpern im Liquor auftreten. Die
Symptome sind hier abhingig von der
genauen Lokalisation (z.B. Quer-
schnittssyndrome bei Riickenmarks-
beteiligung) [4].

Die Datenlage zur Gesamtprévalenz
eines Post-COVID-Syndroms ist un-
einheitlich. In der aktuell geltenden S1-
Leitlinie ,,Post-COVID/Long-COVID*
wird nach schweren Infektionsverldu-
fen eine Haufigkeit von 13,3 % nach 4
Wochen, 4,5% nach 8 Wochen und

2,3 % nach iiber 12 Wochen angegeben
[4]. Studien aus dem Jahr 2020 zeigten
bei hospitalisierten Patienten im Ver-
lauf nach 60 Tagen noch bei iiber 90 %
mindestens ein persistierendes Symp-
tom [6]. Die Lebensqualitiat wurde hier-
durch subjektiv bei 40 % der Betroffe-
nen relevant eingeschrankt [6]. Auch
im langfristigen Verlauf nach der Er-
krankung bilden sich die Beschwerden
nicht in jedem Fall zuriick. Befragun-
gen von COVID-Patienten aus Wuhan
6 Monate nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus ergaben immer noch bei
76 % mindestens ein Symptom. Dabei
waren Fatigue und Muskelschwiche
mit Abstand am haufigsten vertreten
[7].

Diese deutlichen Unterschiede lassen
sich wahrscheinlich durch die gewéhlten
Nachbeobachtungszeitrdume (schwan-
kend zwischen 4 Wochen und >3 Mona-
ten, Selektionsbias), methodische Diffe-
renzen (personliche Nachuntersuchung
vs. telefonische Befragung als ,,detection
bias“) und auch durch regionale Unter-
schiede (ethnische Gruppen, Gesund-
heitssysteme) erkldren.

Die Prognose bei persistierenden
Riechstérungen (Hyp-/Anosmie) ist in
der Regel positiv. Nach den ersten 1-2
Monaten behalten 5-20 % der Betroffe-
nen eine spiirbare Einschrankung [8].
Die mittlere Dauer von Riechstérungen
wird in Post-COVID-Ambulanzen mit
2,5 Monaten angegeben [9].

Post-COVID oder einfach nur Post-
Infektionssyndrom?

Es stellt sich die berechtigte Frage, ob
das Post-COVID-Syndrom eine spezifi-
sche Erscheinung der COVID-19-Infek-
tion ist. Dabei ist ein entscheidender Ri-
sikofaktor die Notwendigkeit zur inten-
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Tab. 1: Haufige neurologische und psychiatrische Symptome eines Post-COVID-

Syndroms, modifiziert nach [2, 3]

unspezifische Symptome

kognitive Symptome

peripher neurologische Symptome

Symptome einer Hirnnervenbeteiligung

psychiatrische Symptome

seltene spezifische Folgeerkrankungen

sivmedizinischen Behandlung und die
Notwendigkeit zur Beatmung.

So wird unter dem Begrift PICS (,,post
intensive care syndrome®) die Gesamt-
heit aus physischen und psychischen
Folgeschiden einer intensivstationiren
Behandlung unabhéngig von der Grund-
erkrankung bezeichnet. Aus neurologi-
scher Perspektive konnen hier zum Bei-
spiel die ,critical illness“ Polyneuropa-
thie (CIP) und Myopathie (CIM) und
deren Uberlappung (CINM, ,critical ill-
ness neuromyopathy“) auftreten. Diese
erfordern regelhaft eine monatelange
Rehabilitationsphase nach langeren ITS-
Aufenthalten [10]. Auch prolongierte
oder persistierende kognitive Ein-
schrankungen konnen den Verlauf bei
einem PICS prigen und sind mit einer
bekannten Demenz und dem Auftreten
eines deliranten Syndroms im Behand-
lungsverlauf assoziiert [10].

Die gleichen Mechanismen und Risi-
kofaktoren fithren dementsprechend
auch bei COVID-19-Patienten nach ITS-
Behandlung zu Folgestérungen. Als zu-
satzliche psychische Belastungsfaktoren
sind offensichtlich die verscharften Hy-
gienemafSnahmen bei den infizierten Pa-
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Fatigue

Benommenheitsgefiihl
Kopfschmerzen

Schlafstorungen
Konzentrationsstérungen
Gedéchtnisstérungen
Pardsthesien

Myalgien
Geruchs-/Geschmacksstérungen
Tinnitus

Depressionen

posttraumatische Belastungsstorung
Angsterkrankungen

Enzephalitis

Myelitis

Guillain-Barré-Syndrom

tienten mit Reizdeprivation und sozialer
Isolation zu nennen.

Eine zusitzliche Verschlechterung der
Symptome kann durch psychiatrische
Erkrankungen entstehen, die bereits zu-
vor diagnostiziert waren oder erst im
Krankheitsverlauf auftreten (z.B. PTBS,
Depressionen) [3]. Auch die beiden Epi-
demien mit SARS-CoV-1 und dem
MERS-Virus zeigten vergleichbare Ra-
ten von neurologischen und psychiatri-
schen Folgestorungen bei hospitalisier-
ten Patienten [3, 5].

Bemerkenswert ist allerdings, dass
auch Patienten mit leichteren bis mittel-
schweren Verldufen einer COVID-
19-Infektion noch nach Monaten {iber
einschrainkende Symptome klagen.
Auch ohne mechanische Beatmung und
ohne manifeste Organschiadigung kon-
nen Patienten, die ansonsten der Grup-
pe mit einem niedrigen Erkrankungsri-
siko zugeordnet werden, betroffen sein
[11].

Selbst bei Kindern konnten in Befra-
gungen trotz milder Krankheitsverldufe
im Mittel noch nach 8 Monaten Symp-
tome eines Post-COVID-Syndroms eru-
iert werden. Am héufigsten waren hier

Fatigue, Kopf- und Bauchschmerzen zu
nennen [12]. Dabei scheinen pathophy-
siologische Mechanismen am Werk, die
iiber das zu erwartende Maf3 einer nor-
malen Atemwegserkrankung hinaus
Symptome verursachen.

Hypothesen zur Pathophysiologie
Im Vordergrund der wissenschaftlichen
Diskussion stehen die Nachwirkungen
von manifesten Organschidigungen
wihrend der Akutinfektion, eine Virus-
persistenz mit immunologischer Dauer-
aktivierung, eine Hyperinflammation
und autoimmune Prozesse [13]. Dabei
bleibt unklar, ob pathophysiologische
Subtypen eines Post-COVID-Syndroms
definierbar sind, die in der Folge einer
spezifischen Therapie zuginglich sein
koénnten [5].

Zu den Organschiadigungen, die vor
allem in Korrelation zur Erkrankungs-
schwere auftreten, gehoren Hirninfarkte,
Thromboembolien verschiedener Loka-
lisationen, eine chronische Niereninsuf-
fizienz, Lungenfibrosen und Myokardi-
tiden [14]. Ursdchlich wird insbesondere
in Bezug auf vaskuldre Komplikationen
eine Entziindung der inneren Gefaf3-
wand angenommen. Dabei scheinen di-
rekte virale Effekte an den Endothelzel-
len eine Rolle zu spielen [14]. Eine kleine
nuklearmedizinische Studie zeigte bei
einem Teil genesener COVID-Patienten
Hinweise auf eine entziindliche Vasku-
lopathie grofier Arterien [15].

Verschiedene Studien wiesen mittels
wiederholter RT-PCR auf SARS-CoV-2
bei einigen Patienten noch bis zu 4 Mo-
nate nach der klinischen Infektion eine
Virusausscheidung tiber respiratorische
Epithelien bzw. den Diinndarm nach.
Eine prolongierte asymptomatische Vi-
ruspersistenz konnte iiber eine fortdau-
ernde Immunreaktion zum Post-
COVID-Syndrom beitragen [13].

Auf der Ebene des Immunsystems
werden bei Patienten mit Post-COVID-
Syndrom teils erh6hte Spiegel von z.B.
Interferon-y und Interleukin-2 als Mar-
ker einer Hyperinflammation gesehen
[3]. Zudem wird eine autoimmune Hy-
pothese durch Aktivierung autoreakti-
ver T-Zellen iiber antigenprésentierende
Zellen und eine tiberlappende Pathoge-
nese mit rheumatologischen System-
erkrankungen diskutiert [13, 16].
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Risikofaktoren fiir ein Post-COVID-
Syndrom

Die Analyse von Daten Genesener er-
brachte verschiedene pradisponierende
Faktoren fir die Entwicklung eines
Post-COVID-Syndroms. So ist in ver-
schiedenen Studien das weibliche Ge-
schlecht mit einer erhohten Inzidenz
von entsprechenden Symptomen assozi-
iert [13]. Daneben sind ein hoheres Alter
(>70), ein hoher Body-Mass-Index
(BMI) und das Vorhandensein von min-
destens 5 Erkrankungssymptomen in-
nerhalb der ersten Woche nach COVID-
Infektion Pradiktoren fiir das spétere
Post-COVID-Syndrom [17].

Diagnostik bei neurologischen
Post-COVID-Symptomen

Neben der Erfragung der zeitlichen Ab-
folge von Symptomen im Verlauf nach
der COVID-Infektion sollte eine kli-
nisch-neurologische Untersuchung bei
jedem Patienten erfolgen. Weitere appa-
rative, bildgebende oder invasive Mafi-
nahmen sollten nur symptomorientiert
erfolgen. Hierunter sind neurophysiolo-
gische Untersuchungen, MR-Bildgebung
und erweiterte Blut- und Liquoruntersu-
chungen anzufiihren, die bei anhalten-
den Kopfschmerzen, neurologischen
Herdsymptomen, epileptischen Anfillen,
kognitiven Defiziten und anhaltender
Fatigue erforderlich sind. Entsprechend
des Leitsymptoms kann jeweils ein diag-
nostischer Algorithmus in Anlehnung
an die bereits geltenden Leitlinien der
Fachgesellschaften erfolgen [2].

Ein Ziel dieser Diagnostik sollte auch
die Erkennung konkurrierender Diffe-
renzialdiagnosen sein, die in bloflem
zeitlichen Zusammenhang mit der
COVID-Infektion auftraten und ggf.
eine spezifische Therapie erfordern.
Hierbei kommen z. B. Polyneuropathien,
Myopathien, ,chronic fatigue syndrome*
(CES) oder entziindliche ZNS-Erkran-
kungen in Betracht [2]. Aber auch Sys-
temerkrankungen, wie z.B. Tumor-
erkrankungen oder sekundire Infekti-
onserkrankungen diirfen nicht tiberse-
hen werden.

Bei Patienten, die iiber einen anhal-
tenden Geruchs- und Geschmacksver-
lust klagen, ist eine Testung mit kom-
merziell erhiltlichen Riechstiften emp-
fehlenswert. Im Gegensatz zu anderen
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oberen Atemwegserkrankungen liegt bei
COVID-19-Infektionen in der Regel kei-
ne Obstruktion des oberen Nasengangs
sondern wahrscheinlich eine unmittel-
bare Schddigung der Filae olfactoriae
bzw. des Bulbus olfactorius vor. In der
MR-morphologischen Darstellung kann
der Bulbus bei Betroffenen Hyperinten-
sitdten, Mikroblutungen und morpholo-
gische Verdnderungen als Zeichen der
Schidigung zeigen. Auch die Filae olfac-
toriae sind teils verplumpt und ausge-
diinnt darstellbar [18].

Allerdings basieren diese Erkenntnis-
se auf kleinen Studien und sind in der
radiologischen Routinediagnostik aktu-
ell wohl nur an spezialisierten Zentren
verfiigbar. Zum Ausschluss einer behan-
delbaren Begleiterkrankung mit anato-
mischer Obstruktion der Nase und Na-
sennebenhohlen empfiehlt sich eine
HNO-irztliche Vorstellung mit Endo-
skopie [8, 9].

Therapieoptionen

Eine kausale Therapieoption des Post-
COVID-Syndroms wird bereits durch
die Unschiérfe der Syndromdefinition er-
schwert und ist evidenzbasiert aktuell
nicht moglich. Symptomatische Be-
handlungsmafinahmen miissen indivi-
duell auf das Leitsymptom, mogliche Be-
gleiterkrankungen und das Funktions-
niveau angepasst werden. Bei einem
groflen Teil der Betroffenen fithren eine
graduelle Belastungssteigerung mit ae-
robem Training (bis zu 60 % der maxi-
malen Herzfrequenz) sowie eine symp-
tomatische Therapie zu einer deutlichen
Besserung bzw. Remission der Be-
schwerden iiber die folgenden Monate
[19]. Lediglich nach schweren COVID-
19-Verldufen mit anhaltend erhohter
Herzfrequenz in Ruhe oder deutlich er-
hohten bzw. erniedrigten Blutdruckwer-
ten oder einer Sauerstoffsittigung unter
95 % ist eine sportliche Aktivierung kon-
traindiziert [20].

Je nach neurologischem Hauptsymp-
tom werden in der Regel symptomati-
sche Therapien aus den geltenden Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) Anwendung finden.
Hier kann beispielsweise die bedarfsge-
rechte Kopfschmerztherapie genannt
werden. Eine immunsuppressive oder

-modulatorische Therapie von immun-

vermittelten Neuropathien oder seltener
Myelo- und Enzephalopathien erfolgt
nach den etablierten Therapieschemata
mit Glukokortikoiden oder intravené-
sen Immunglobulinen [2, 19].

Im Vordergrund der Behandlung von
alltagsrelevanten und iiber 3 Monate
anhaltenden psychiatrischen Sympto-
me sollte die Bereitstellung psychosozi-
aler Hilfsangebote, ambulanter oder
(teil-)stationarer Psychotherapie und
auch die berufliche Rehabilitation ste-
hen [2].

Insbesondere bei Patienten, die unter
beeintrachtigenden Beschwerden aus
mehr als einem Funktionsbereich lei-
den, sollte bei einer Symptompersistenz
von 3 Monaten eine Uberweisung an
eine  spezialisierte =~ Post-COVID-
Sprechstunde erfolgen. Hier kénnen
neben der interdisziplindren Diagnos-
tik (vor allem Innere Medizin, Neuro-
logie und Psychiatrie) auch regional
verfiigbare Rehabilitationsmafinahmen
empfohlen und auch die Grundlage fiir
strukturierte Lingsschnittstudien ge-
legt werden.

In der Praxis sollte, gestiitzt auf die
geltende S1-Leitlinien-Empfehlung, zu-
néchst die Verordnung von ambulanten
Heilmitteln (z.B. Physiotherapie, Ergo-
therapie, Reha-Sportgruppen) erfolgen
[5]. Fiir neurologische Patienten nach
schweren COVID-19-Verldufen sollte
bei Symptomen eines PICS, einer CIP/
CIM/CINM oder kognitiven Defiziten
eine neurologische (Friith-)Rehabiliati-
on unmittelbar im Anschluss an die
akutmedizinische Versorgung eingelei-
tet werden [5]. Ein spezifischer Rehabe-
darf kann auch nach COVID-19-assozi-
ierten Schlaganfillen oder bei seltenen
Folgeerkrankungen, wie z.B. einem
Guillain-Barré-Syndrom (GBS), einer
Myasthenia gravis oder einer Enzepha-
lomyelitis entstehen [5].

Aber auch bei bereits aus dem Kran-
kenhaus entlassenen Patienten bzw. ver-
zogert auftretenden neurologischen
Symptomen sollte eine (teil-)stationdre
neurologische Rehabilitation initiiert
werden, wenn ambulante Mafinahmen
nicht erfolgreich erscheinen. Als Ziel ist
hier grundsitzlich die Wiedererlangung
der beruflichen und gesellschaftlichen
Teilhabe und die Verhinderung von Be-
rentung zu nennen [5].
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Nach dem Abschluss rehabilitativer
Mafinahmen ist eine regelméflige ambu-
lante Reevaluation und eine ambulante
funktionsorientierte Therapie fortzuset-
zen [5].

Post-COVID und Impfungen

Die Tatsache, dass es bisher keine evi-
denzbasierte kausale Therapie des Post-
COVID-Syndroms gibt, sollte in jedem
Fall Inhalt der Aufklidrung noch unge-
impfter Bevolkerungsanteile sein. Die
derzeit effektivste Methode zur Verhin-
derung des Syndroms ist die Verhinde-
rung der Infektion. Auch das Auftreten
von Impfdurchbriichen kann angesichts
der dann hiufig milden Verldufe kein
Argument gegen die Impfung sein.
Schliefllich zeigen iibereinstimmende
Daten eine Korrelation der Schwere des
Post-COVID-Syndroms mit der Schwe-
re der Akutinfektion [5, 10, 12, 21].

Eine therapeutische Impfung mit ei-
nem SARS-CoV-2-Impfstoff bei zuvor
Ungeimpften mit dem Ziel der Symp-
tomverbesserug des Post-COVID-Syn-
droms wurde in einer kleinen Observa-
tionsstudie untersucht und erbrachte
nur geringe Unterschiede in der Symp-
tomentwicklung. Als pathophysiologi-
sche Grundlage wurde hier die Virus-
persistenz angenommen. Fiir eine Emp-
fehlung als Therapieoption in der SI-
Leitlinie ,,Post-COVID/Long-COVID*
wiren jedoch grof3ere Therapiestudien
erforderlich [5, 22].

Fazit fiir die Praxis

Das Post-COVID-Syndrom ist bereits
seit mehr als einem Jahr in neurologi-
schen, psychiatrischen und internisti-
schen Ambulanzen sowie bei niederge-
lassenen Kollegen prisent. Durch die
Griindung von spezialisierten Post-
COVID-Sprechstunden hat sich bereits
ein Netzwerk fiir die strukturierte diag-
nostische Aufarbeitung von schwereren
und besonders lang andauernden Fillen
gebildet. Dennoch wird die iiberwiegen-
de Anzahl von Patienten zunéchst durch
Hausirzte betreut.

Eine kausale Therapieoption besteht
fiir neurologische und psychiatrische
Manifestationen eines Post-COVID-
Syndroms aktuell nicht. Eine Ausnahme
konnen Folgeerkrankungen vor allem
aus dem neuroimmunologischen Be-
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reich darstellen (z.B. entzlindliche Neu-
ropathien oder eine Enzephalitis).

Die hohe Pravalenz des Post-COVID-
Syndroms erfordert einen effizienten
Einsatz diagnostischer Mafinahmen
und ein angepasstes Hilfsangebot fiir
eine berufliche und soziale Wiederein-
gliederung.

Die wissenschaftliche Herausforde-
rung liegt aktuell in der Aufdeckung pa-
thophysiologischer Subtypen des Post-
COVID-Syndroms, der Suche nach spe-
zifischen Biomarkern und nicht zuletzt
in der Durchfithrung von Langsschnitt-
studien mit gut charakterisierten Patien-
tengruppen.

Literatur

1. Raveendran AV. Long COVID-19: Challenges
in diagnosis and proposed diagnostic crite-
ria. Diabetes Metab Syndr. 2021;15(1):145-6

2. Franke C, Warnke C, Gorsler A, Prif3 H. Neu-
rologische Manifestationen bei Patienten
mit Post-COVID-19-Syndrom. DGNeurolo-
gie. 2021;4(4):276-80

3. Carod-Artal FJ. Post-COVID-19 syndrome:
epidemiology, diagnostic criteria and pa-
thogenic mechanisms involved. Rev Neurol.
2021;72:384-96

4. Kim JW, Abdullayev N, Neuneier J et al.
Post-COVID-19 encephalomyelitis. Neurol
Res Pract. 2021;3(1):18

5. Koczulla AR, Ankermann T, Behrends U et al.
S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID.
AWMEF-Register Nr. 020/027

6. Carfi A, Bernabei R, Landi F. Persistent sym-
ptoms in patients after acute COVID19.
JAMA. 2020;324:603-5

7. Huang C,Huang L, Wang Y et al. 6-month
consequences of COVID-19 in patients di-
scharged from hospital: a cohort study. Lan-
cet. 2021;397:220-32

8. Isenmann S, Haehner A, Hummel T.
Stérungen der Chemosensorik bei CO-
VID-19: Pathomechanismen und klinische
Relevanz. Fortschr Neurol Psychiatr.
2021;89(6):281-8

9. Hopkins C, Surda P, Vaira LA et al. Six month
follow-up of self-reported loss of smell du-
ring the COVID-19 pandemic. Rhinology.
2021;59:26-31

10. Inoue S, Hatakeyama J, Kondo Y et al. Post
intensive care syndrome: its pathophysiolo-
gy, prevention, and future directions. Acute
Med Surg. 2019;6(3):233-46

11. Dennis A, Wamil M, Alberts J et al. Multior-
gan impairment in low-risk individuals with
post-COVID-19 syndrome: a prospective,
community-based study. BMJ Open.
2021;11(3):e048391

12. Buonsenso D, Pujol FE, Munblit D et al. Cli-
nical Characteristics, Activity Levels and
Mental Health Problems in Children with
Long COVID: A Survey of 510 Children. Pre-
prints. 2021; https://doi.org/10.20944/pre-
prints202103.0271.v1

13. Yong SJ. Long COVID or post-COVID-19 syn-

20.

21.

23.

drome: putative pathophysiology, risk fac-
tors, and treatments. Infect Dis (Lond).
2021;53(10):737-754

. Huertas A, Montani D, Savale L et al. Endo-

thelial cell dysfunction: a major player in
SARS-CoV-2 infection (COVID-19)? Eur Res-
pir J. 2020;56(1):2001634

Sollini M, Ciccarelli M, Cecconi M et al. Vas-
culitis changes in COVID-19 survivors with
persistent symptoms: an [ 18 FJFDG-PET/CT
study. J Nucl Med Mol Imaging.
2021;48(5):1460-6

. Karlsson AC, Humbert M, Buggert M. The

known unknowns of T cell immunity to CO-
VID-19. Science Immunology.
2020;5(53):eabe8063

Sudre CH, Murray B, Varsavsky T et al. Attri-
butes and predictors of long COVID. Nat
Med. 2021;27(4):626-31

. Kandemirli SG, Altundag A, Yildirim D et al.

Olfactory Bulb MRI and Paranasal Sinus CT
Findings in Persistent COVID-19 Anosmia.
Acad Radiol. 2021;28:28-35
Greenhalgh T, Knight M, A'Court C et al. Ma-
nagement of post-acute COVID-19 in prima-
ry care. BMJ. 2020;370:m3026
Demeco A, Marotta N, Barletta M et al. Re-
habilitation of patients post-COVID-19 in-
fection: a literature review. J Int Med Res.
2020;48(8):300060520948382
Harder T, Koch J, Vygen-Bonnet S et al. Wie
gut schitzt die COVID-19-Impfung vor
SARS-CoV-2-Infektionen und -Transmission?
- Systematischer Review und Evidenzsyn-
these. Epid Bull. 2021;19:13-23

. Arnold DT, Milne A, Samms E et al. Are vac-

cines safe in patients with Long COVID? A
prospective observational study. medRxiv
2021.03.11.21253225; https://doi.
org/10.1101/2021.03.11.21253225

Rogers JP, Chesney E, Oliver D et al. Psychia-
tric and neuropsychiatric presentations as-
sociated with severe coronavirus infections:
a systematic review and meta-analysis with
comparison to the COVID-19 pandemic.
Lancet Psychiatry. 2020;7:611-27

Dr. med. Steven Drahn
Abteilung Neurologie
Bundeswehrkrankenhaus
Berlin

Scharnhorststral3e 13
10115 Berlin
stevendrahn@bundes-
wehr.org

CARDIOVASC  2021; 21 (5)



