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Chronische Fatigue in der Praxis

Was begegnet uns in der taglichen Praxis ?
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mail 2/2023 CFS-ME?

Hallo, wir suchen dringend Hilfe durch einen Immuntherapie. Meine Nachbarin hat folgende
Diagnosen und Symptome. Die Arzte wissen nicht so recht was sie machen sollen.

- me/ cfs wahrscheinlich schon vorher cfs aber nun mit Long Covid

- nach Belastungen immer extremes Herzrasen Alptraume , Schlaflosigkeit , Neutronale
Uberreizung

veranderte Atmung

Nach Belastung vélliger Zusammenbruch des System
- vegetative Ubersteuerungen , Augenflattern, Schlaf seit Woche nicht moglich
- geringe psychische und physische Belastungen fiilhren zu Crashs danach nicht mehr méglich

- Schibe mit Hitze standiges schwitzen Hande , Flf3e nachts ganz schlimm, hat nichts mit
Wechseljahren zu tun, der Hormon Status ist Uberpruft.

- Konzentrationsstorungen
- Pots Kreislaufuberschussreaktion

Sie ist so schwach und kann nicht mehr aufstehen.




mail 3/2023 — Post-Covid?

wir bendétigen lhre Hilfe....

M. ist seit der Coronaerkrankung immer wieder krank. Er geht kaum
ein paar Tage in die Schule, liegt er schon wieder mit Fieber, meisten
Halsschmerzen und Erkaltungssymptomen flach. Das geht jetzt seit
November so. Kbnnen wir da irgendwas tun oder konnen wir sein Blut
testen lassen?

Erinnert mich an die Zeit nach meinem pfeifferischen Drisenfieber.

Irgendwie mussen wir sein Immunsystem wieder fit bekommen.
Danke fir lhre Hilfe.
Liebe GriRe




mail 2/2023 - Post-Vakzine?

Vor ca. 8 Jahren; jetzt 58 Jahre, ... ein mehrfach reaktivierter EBV
diagnostiziert, .... langere Phasen von totaler Erschépfung und

Schmerzschiben..... Gleichwohl konnte noch immer meinem Beruf
nachgehen.

Nach zweifacher Impfung im Januar 2022 (Biontech Pfizer) ... im
November 2022 erstmals Corona -..... deutlichen Verschlechterung der

Situation, ... nunmehr nicht nur arbeitsunfahig, sondern dauerhaft
erschopft und energielos bin........




mail 4/2023 CFS

Umweltmedizinische Belastung?

Offenbar gibt es in meiner Wohnung diverse Belastungen
durch Schimmel und Holzpflegemittel (unsanierter Altbau),
durch Bluttests belegt.

Ware denn sanierter Altbau genauso ungeeignet fur mich?

Kommen aus umweltmedizinischer Sicht weitere
Wohnsituationen bei CFS nicht in Frage?




Fatigue Syndrom in der Praxis

Inzidenz

2021 Krankenkassendaten — ca 30 Mill. Versicherte

0,2% der Versicherten ohne vorherige Covidinfektion
0,6% mit vorheriger Covidinfektion ( oder Impfung ?)

Beginn meist nach Infektion,
Triggerfaktoren vielfaltig (HWS-Traumta, Operationen.... )
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Chronische Fatigue in der Praxis

Was begegnet uns in der taglichen Praxis ?

_.
\_



Begriff Mudigkeit

Schwache, allgemeine Mudigkeit, Chronisches
Fatigue-Syndrom, Erschopfung, Mattigkeit,
Schlafrigkeit, postvirale Mudigkeit ....
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Mudigkeit

Korperliche Mudigkeit - muskulare Schwache
Verhaltensaspekte durch Leistungsknick

Kognitive Einschrankungen (verminderte geistige Aktivitat
bzw. Leistungsfahigkeit, z. B. ,brain fog"“)

Emotionale Erschopfung

(Unlust, Motivationsmangel, depressive Stimmung,
verminderte affektive Schwingungsfahigkeit)
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Chronische Fatigue in der Praxis

Die Erhebung der Anamnese...
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Leitempfehlungen ungeklarte Mudigkeit

Anamnese

Vorerkrankungen — Infektionserkrankungen

Schlafverhalten, inshesondere Schnarchen und Atemaussetzer
ungewolltes Einschlafen am Tage und (habitueller)

Verlauf des Korpergewichts
Tabakkonsum

Medikamenten - psychotropen Substanzen
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Leitempfehlungen ungeklarte Mudigkeit

Anamnese

Frage nach kardialen, respiratorischen, gastrointestinalen
urogenitalen und neurologischen Erkrankungen

Soziale, familiare, berufliche Situation

Umweltmedizinische Belastung sowie Auftreten ahnlicher
Symptome bei Personen im privaten/ beruflichen Umfeld




Leitsymptom CFS

Spezifische Anamnese

POTS
Posturales orthostatisches Tachycardie-Syndrom

PEM
post-exertionelle Malaise - Belastungsintoleranz

>>> (Crash"”




ICD-10 ICD 11

Fatigue - welche ICD Codes ?7?

ICD-10 erstmals 1994, 2019 aktualisiert.

Erkrankungen allein tGber die individuelle Symptomatik und
Diagnose definiert, aktueller Krankheitsstatus und
Funktionsfahigkeit nicht bertcksichtigt

ICD-11 11. Version

Erweiterung um die Funktionseinschrankungen

Wechsel zu ICD-11 wird angestrebt, sobald eine ins
Deutsche Ubersetzte Fassung der neuen Version vorliegt




Fatigue und ICD-10 Code

Symptom Mudigkeit R 53

Neurasthenie/Ermudungssyndrom F 48.0
CFS/ ME G 93.3
Post-COVID-19-Zustand U 09.9

Multisystemisches Entztindungssyndrom U 10.9
In Verbindung mit COVID-19
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ICD-11 Code

Postvirale Fatigue Mudigkeit

CFS - ME 8E49
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Chronische Fatigue in der Praxis

Welche Differentialdiagnosen ?
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Differentialdiagnostik in der Praxis

nach Prof. Scheibenbogen Charite

Wichtige Differentialdiagnosen von CFS

Rheumatologie | Endokrinologie/l | Hamato/ Infektionen Gastro- Neurologie
Gynakologie Onkologie enterologie
Undifferanziarte Hashimabo- Tumorfatgue Chronsche CED. Zdliake | HWS-Spinaistenosen/
KollaganozePMR/ Thyraaiditis® Hapatitidan Inztabiltat®
5jOgren-Syndrom
Fibromyalgie® Endomatioss® Lyme-Borralioss Reizdarm- Myasthania graviz
Syndrom®

M. Bachiarew! PBG/PSC Multsple Skiemse

Peorasesanhritis

*kann auch aks Komorbiditat von CFS auftreten




Differentialdiagnostik

nach Prof. Scheibenbogen Charite

Haufigere Komorbiditaten von CFS

Immunclogie | Rheumatologie Autonome Gastro- Neurologie Schlat | Endokrinologie/
Dysfunktion | enterologie Gynakologie
Imrrunglobuln- Fibromyalgie” POTS/ Reizdarm- HWS-Inslabial! | Schiaf- Hashirmolo-
mangal Ruhefachykarde | Syndrom Spin alstenosen apriog Thyreoiditis"
Imfakinesgung
Mast Call Ehlers-Danlos Orthostaksche Mahrungsmifiel | Small Fiber Ristess Metabalisches
Aktiverungs Syndrom Hypabenson -inloleranzen Nauropathaan Lag Syndrom
Syndrom Syndrarm
Schiware Sicca Symplome Migrana Endometricesa®
Allargien (Sjogren Syndrom Hypersansiivital
ausschbelien!)




Chronische Fatigue in der Praxis

ME/CFS als eigenes Krankheitsbild
nach Ausschluss sekundarer Fatigue

>

T i s Sl e e

Kinstlerische Darstellung (2009) einer Person mit Chronischem Erschdpfungssyndrom von Jem Yoshioka, Neuseeland .




CFS/ ME
Weitere Symptome

Multiorganbeschwerdebild mit
neuro-endokriner-immunologischer
Regulationsstorung

>> Multisystemerkrankung
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CFS-ME

Diagnosehilfen und — kriterien in der Praxis

|OM-Kriterien Institute of medicine
Kanadische Kriterien

BELL-Skala
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CFS-ME
Diagnosekriterien

Kanadische Kriterien

BELL-Skala
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Diagnostik-Algorithmus fiir ME/CFS Di agnose
CFS/ ME

Patient mit umfassender Fatigue

substantielle Nein SenolomM

funktionale [r— Ub Ufymp o anggemeDnt
Einschrankungen erprufung einer anderen Diagnose

Ja

v

langer als Nein _ Symptom-Management

6 Monate pempy|  Uberpriifung nach 6 Monaten

andauernd Uberpriifung einer anderen Diagnose

5]

Verschlechterung des
Gesamizustands Nein
nach Anstrengungen ()
und
nichterholsamer Schilaf

%]

Uberprifung einer anderen Diagnose

o oy | oo

Kognitive Stérungen

4 4 - . 4 \ )

o Nein =
Und:Oack Uberpriifung einer anderen Diagnose
orthostatische
Intoleranz
Ja
v
"
- Quelle:
ME/CFS Diagnose Institute Of Medicine




CFS/ME

2015 Institute of medicine Diagnhose-Schema

1. Erhebliche Beeintrachtigung der Fahigkeiten, sich in
beruflichen, schulischen, sozialen und personlichen Bereichen
S0 zu betatigen wie vor der Erkrankung, die langer als sechs
Monate anhalt und von einer Erschopfung begleitet wird, die oft
schwerwiegend ist, neu ist oder einen konkreten Beginn hatte
(nicht lebenslang besteht).

Die Erschopfung ist nicht die Folge starker Anstrengungen und
verbessert sich durch Ausruhen nicht wesentlich.

| .




CFS/ME

2015 Institute of medicine Diagnose-Schema

2. Zustandsverschlechterung nach Belastung
(post-exertional malaise, kurz: PEM)

3. Nicht erholsamer Schlaf

Zusatzlich muss mindestens eines der beiden folgenden
Symptome vorliegen:

1. Kognitive Beeintrachtigung
2. Orthostatische Intoleranz - POTS

_.
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CFS/ ME

Weitere Symptome in der Praxis

grippeahnliche Symptome, Halsentziindung

Muskel- und Gelenkschmerzen,
Immunschwache, Infektionen,
gastrointestinale und
urogenitale Beschwerden

multiple Unvertraglichkeiten — Mastzellaktivierung ?




CFS-ME
P E M Eciel Gaudin, Berlin

()
T
| | ~k X7

Post-exertionelle Malaise o
Symptomverschlechterung,
die mindestens noch am
Folgetag tagelange,
nach der Belastung massive

oder langer besteht. Erschdpfung

folgt




CFS-ME und POTS
als Teil autonomer Dysfunktion

Posturale orthostatische Tachycardie-Symptom




CFS-ME

Diagnosekriterien in der Praxis

|OM-Kriterien

BELL-Skala

_.
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Kanadische Kriterien fiir dic Diagnose CFS/ME

Carruthers BM Myalgic encephalomyelitis/Chronic fatigue syndroms: International Consensus Criteria 20003

Patienteninformation

P e N O S S s
e Datum .......coceninnmnrrnrcasa.

Bitte kreuzen 5Sie die fiir Sie zutreffenden Symptome an.

1. Erschipfung/Fatigue und Zustandsverschlechterung nach Belastung

deutliches Ausmal einer

neu aufgetretenen, anderweitig nicht erklirbaren, andauernden kérperlichen
oder mentalen Erschiépfung, die zu einer erheblichen

Reduktion des Aktuvtiitsniveaus fiihrt

Erschopfung, Verstirkung des schweren
Krankheitsgefiihls und/oder Schmerzen nach Belastung
mit emner verzdgerten Erholungsphase (meist mehr als 24 Stunden, kann Tage dauern)

Die Symptome kiénnen durch jede Art von kdrperlicher oder mentaler
Anstrengung oder Stress verschlechtert werden

Fatigue in der Praxis Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



2. Schlafstirungen

Einschlafstérungen

Durchschlafstérungen

Veriinderter Tag-Nacht-Rhythmus

Schlaf fiihrt zu keiner Erholung

3. Schmerzen

Gelenkschmerzen

Muskelschmerzen

Kopfschmerzen

4. Neurologische/Kognitive Manifestation
Beemntriichtigung der Konzentrationsfihigkeit
und des Kurzzeitgediichinisses

Schwierigkeiten mit der Informationsverarbeitung

Wortfindungsstdrungen

Lesestérungen

HRNpEln

Wahmehmungs- und Sinnesstérungen

Desorientierung oder Verwirrung

Bewegungskoordinathonsstorungen

Es kommt zu Uberlastungserscheinungen (Riickfiille und/oder Angste) durch: zu viele
Informationen. zu viele Sinneseindriicke (zB Licht, Léirm) zu viel Stress

Fatigue in der Praxis

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



5. Autonome Manifestation

Schnelle Lagewechsel (v.a. Liegen zum Stehen)
filhren zu Schwindel und/oder “Schwarzwerden vor Augen”™

Bei Lagewechsel tritt Herzrasen auf (POTS)

Schwindel und Benommenheit

Extreme Bliisse

Darmstérungen (diffuse Schmerzen, Brennen, Blihungen)

Blasenstérungen

Palpitation (Herzklopfen)

Atemnot bei leichter Belastung

Fatigue in der Praxis

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



6. Neuroendokrine Manifestation

Anpassung Kopertemperatur gestort

Schwitzen, fiebriges Gefiihl

Hitze oder Kiilte micht gut vertragen

Kalte Extrermitiiten

(kalte Hiande oder Fiille)

| Gewichtszunahme oder

abnormaler Appetit

Gewichtsabnahme

Stress ist schlechter zu verarbeiten

Stress fithrt zu emer Verstiirkung der
Erschiopfung und emotionaler
Unsicherheit

7. Immunologische Manifestationen

Schmerzhafte Lymphknoten
Wiederkehrende Halsschmerzen

Neue Allergien/ Bereits bestehende
Allergien haben sich veriindert

Grippe Ahnliche Symptome oder
allgemeines Krankheitsgefiihl

Uberempfindlichkeit, Unvertriglichkeit
von Nahrungsmitteln, Medikamenten,
Chemikahen

Fatigue in der Praxis

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin




CFS-ME
Diagnosekriterien

|OM-Kriterien

Kanadische Kriterien

_.
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CFS-ME Bellskala

MaRstab der Behinderung fiir CFS/ME erfasst die spezifischen
Probleme von CFS/ME und auch bei Post-Covid

David Bell: anerkannter Experte fir CFS/ME

1985 als Landarzt Zeuge eines Cluster Ausbruchs in Lyndonville
Im Staat New York.

- zahlreiche Fachartikel und Biicher zu CFS/ME




CFS-ME Bellskala

Bell-Score 1995

Patienteninformation

IR e R NV OO o e S b o v
L Datum ......ocovvviiieniennannns

Diese Punkteskala dient als Messinstrument fiir die Schwere, der durch die Erkrankung
hervorgerufenen Einschrinkungen.
Bitte umkreisen Sie die Zahl, die am besten auf Sie zutrifft.




100 Keine Symptome in Ruhe; keine Symptome in Ruhe und bei kirperlicher Belastung; insgesamt
ein normales Aktivititsniveau; ohne Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

90

80

70

50

Keine Symptome in Ruhe: leichte Symptome bei kirperlicher und geistiger Belastung; insgesamt
ein normales Aktivititsniveau; ohne Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

Leichte Symptome in Ruhe; die Symptome verstiirken sich durch Belastung: nur bei Titigkeiten,
die anstrengend sind, ist eine geringfiigige Leistungseinschriinkungen spiirbar; mit
Schwierigkeiten in der Lage, an Arbeitsplitzen, die Kraftanstrengungen erfordern, Vollzeit zu
arbeiten

Leichte Symptome in Ruhe; deutliche Begrenzungen in den tiglichen Aktivititen spirbar: der
funktionelle Zustand betriigt insgesamt etwa 90% der Norm — mit Ausnahme von Titigkeiten, die
einer Kraftanstrengung bediirfen; mit Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

Leichte Symptome in Ruhe; deutliche Begrenzungen in den tiglichen Aktivitiiten spiirbar: der
funktionelle Zustand betriigt insgesamt etwa 70%—90% der Norm: Unfihig, einer
Vollzeitbeschiiftigung nachzugehen, wenn dort kdrperliche Arbeit gefordert wird; aber in der
Lage, Vollzeit zu arbeiten, wenn es um leichte Arbeiten geht und die Arbeitszeit flexibel
gehandhabt werden kann

Mittelschwere Symptome in Ruhe: mittelschwere bis schwere Symptome bei kérperlicher
Belastung oder Aktivitit; der funktionelle Zustand ist auf 70% der Norm reduziert; unfiihig,
anstrengende Arbeiten durchzufiihren, aber in der Lage. leichte Arbeiten oder Schreibtischarbeit
fiir 4-5 Stunden tiglich durchzufiihren, wobei Ruhepausen bendtigt werden

Fatigue in der Praxis Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



30

20

10

0

Mittelschwere Symptome in Ruhe; mittelschwere bis schwere Symptome bei Belastung oder
Aktivitit; der funktionelle Zustand ist auf 50%-70% der Norm reduziert: unfihig, anstrengende
Arbeiten durchzufiihren, aber in der Lage, leichte Arbeiten oder Schreibtischarbeit fiir 3-4

Stunden tiglich durchzufiihren, wobei Ruhepausen bendtigt werden

Mittelschwere bis schwere Symptome in Ruhe: schwere Symptome bei jeglicher Belastung oder
Aktivitit; der funktionelle Zustand ist auf 50% der Norm reduziert; in der Regel ans Haus
gefesselt; unfihig, anstrengende Arbeiten durchzufiihren, aber in der Lage, leichte Arbeiten oder
Schreibtischarbeit fiir 2-3 Stunden tiglich durchzufiihren, wobei Ruhepausen bendtigt werden

Mittelschwere bis schwere Symptome in Ruhe: schwere Symptome bei jeglicher Belastung oder
Aktivitiit; der funktionelle Zustand ist auf 30%-50% der Norm reduziert; bis auf seltene
Ausnahmen unfihig, das Haus zu verlassen: den gréfiten Teil des Tages ans Bett gefesselt:
unflihig, sich mehr als eine Stunde am Tag zu konzentrieren

Schwere Symptome in Ruhe; die meiste Zeit bettligerig; ein Verlassen des Hauses ist nicht
méglich; deutliche kognitive Symptome, die eine Konzentration verhindern

Stindig schwere Symptome; immer ans Bett gefesselt; unfihig zu einfachsten Pflegemalinahmen

Aus: The Doctor’s Guide to Chronic Fatigue Syndrome, David S. Bell, MD, S. 122 . Addison-Wesley,
Publishing Company, Reading, MA.

Fatigue in der Praxis Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



CFS-ME

weiter Diagnosehilfen —v.a. in der Klinik

|IOM-Kriterien
Kanadische Kriterien

Hand Dynamometer Test
Compass 31-Fragebogen flr Autonome Dysfunktion

Chalder Fatigue Scala
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Chronische Fatigue in der Praxis

Was tun in der taglichen Praxis ?
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CFS-ME in der taglichen Praxis

Anamnese

|IOM — Kanadische Kriterien — Bell-Scala

Therapie
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CFS-ME Labor in der Praxis

Internistische Labor in der Regel unauffallig :

zeigt die akute Entziindung und ev. Mangelsituation,

aber nicht die chronische Inflammation
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\_



CFS-ME

erweiteres immunologisches Labor

(Mitochondriale Dysfunktion)
B Orthomolekularer Mangel
B Chronische Inflammation

B Darm- und Stuhluntersuchungen

B Autoantikorper ?7?




Chronische Fatigue in der Praxis

>>> | abordiagnostik bei Fatigue Dr. von Baehr
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CFS-ME in der taglichen Praxis

Anamnese

|IOM — Kanadische Kriterien — Bell-Scala

Diagnostik - Labor — Bildgebung
Ausschluss anderer Erkrankungen
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CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*

PACING Stressreduktion ,mind-body-Therapien®
B Schlafregulation
B Schmerztherapie

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Darmtherapie

IHH T

_.
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CFS-ME Therapieoptionen

Stressreduktion ,mind-body-Therapien®
B Schlafregulation
B Schmerztherapie

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Darmtherapie

IHHT

_.
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Uberlastung Crash/PEM PEM brechen Pacing

Aktivitatsniveau (iber Anstieg Symptome, Starkes Reduzieren des Aktivitatsniveau unter-
Uberlastungsschwelle Absinken der Uber- Aktivititsniveaus Giber halb der Uberlastungs-
hinaus lastungsschwelle langere Zeit schwelle

Uberlastungsschwelle

Aktivitdtsniveau
fe—r——}—————}

Abb. 1: Pacing visuell erklart

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin

Fatigue in der Praxis



CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*
PACING, Stressreduktion ,mind-body-Therapien®

B Schmerztherapie

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Darmtherapie

IHHT

_.
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CFS-ME Therapie in der Praxis

Schlafhygiene
(Schlafplatz umweltmedizinisch optimieren)

Melatonin bis ?mg
5HTP bis ?mg

Doxepin, Mirtazepin, Diphenhydramin,
Trimipramin, kurzfristig Zopiclon

_.
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CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*
PACING

B Schlafregulation

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Darmtherapie

IHHT

_.
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CFS-ME Therapie in der Praxis

Paracetamol
Ibuprofen
Pregabalin

Amitryptilin
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CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*
PACING

B Schlafregulation

B Schmerztherapie

B Darmtherapie

B Ev IHHT

_.
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Labor

Orthomolekulare Versorgung

Analyt Ergebnis Referenzbereich

Magnesium 309 mag/l 30 -40 [ s $ 0 |

Selen 110 pg/l 90 - 230 T Y |

Zink 5.4 mg/| 45-75 [ . |

Calcium 60 mag/l 55-70 E 40

Kalium 1604 mg/l 1386 - 1950 T .

MNatrium 1680 mag/l 1500 - 1850 B ==

Phosphor 425 mag/| 403 - 577 s 0 [

Chrom {I 34 ug/l 0,14 - 0,52 [ I 00 |

Kupfer mg/| 0,70-1,39 B e

Mangan m pg/l 83-150 EEE e

Molybdén 1,2 uall 0,3-1,3 N

Wechselwirkungen mit toxischen Metallen:

Aluminium  <10,0 g/l <11,4 [

Arsen | 27 I <12 s 25-Hydroxy-

Blei 19,8 g/l <28 I |  Vitamin-Di.S.
Cadmium <0,2 g/l <0,6 e (CLIA)

ke ol <A [ W fojes 25-0H-Vit. D
Quecksilber pg/l =10 [ e N (berechnet) i.S.
Weitere Mikronahrstoffe Ergebnis Referenzbereich \/jtamin-D-bind.
Vitamin B1 bioaktiv i.EDTA Blut 26,8 ugh > 30,8 Protein i.S. (ELISA)
Vitamin B2 bioaktiv i.5. 77,7 pgl > 85.4

Vitamin B6 bioaktiv i.S. 13,8 ugll > 10,1 uc Osteocalcin
Vitamin B12 bioaktiv i.S. 477 ngll > 358 DS kS, (EUS)

/

46 30- 100
ng/mi

11.2 6.63 - 22.1
pa/ml

170 169 - 426
mg/l

3.51 ++ 0.60 - 3.30
ng/mi




CFS-ME Therapie in der Praxis

Infusionstherapien — Vorschlag

Vitamin C bis 30 g
Glutathion bis 2,4g
Liponsaure bis 1,2 g

Aminosauren —wechselnde Zusammensetzungen

Mastzellaktivierung
>> ev. Glasflaschen - weichmacherfreie Systeme!

_.
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CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*
PACING

B Schlafregulation
B Schmerztherapie

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Ev IHHT
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Darm und Immunsystem

I-FABP i.5.
(ELISA)

Zonulin i.5.
(EIA)

Diaminooxidase-
Aktivitat (DAO) i.S.

Histamin (gesamt) i.

Hep.-Bl.(ELISA)

1060
pa/mi

18.7
ng/mi

36.8 ++
IU/mi

59.5
ng/mi

< 1827

< 38

14 - 33

<655

Darmbaxterien
Q
Q] inctl
4]
b
Fremdstoft
| &




Darm und Immunsystem

Molekulargenetisches Mikrobiotaprofil (PCR + Hybridisierung)

Dysbiose-Index 3 1
bakterielle Diversitat 34 >2,5
Butyratbildung normal norma
Mukosaprotektion vermindert norma
Kolonisationsresistenz normal normal
Proinflammatorische Bakterien normal normal




Quantitatives Mikrobiotaprofil + Mykologie (Kultur)
| iuli e Bakter]

Enterococcus spp.

Escherichia coli

Verwertung von Kohlehydraten
Bacteroides spp.

Bifidobacterium spp.

Lactobacillus spp.

v EiweiR (P : fa}
Enterobacteriaceae

Citrobacter spp.

E.coli Biovare

Enterobacter spp.

Klebsiella spp.

Serratia spp.
Proteus spp.

Pseudomonas spp.

weitere Darmbakterien
alpha-hamolysierende Streptokokken
beta-hamolysierende Streptokokken
Mykologie (Kultur)

Candida spp.

Candida albicans

Fatigue in der Praxis

Ax10n5
4Ax10"6

Ix10M6
< 1x10n5

< 1x10n3
< 1x10n3

KBE/g
KBE/g

KBE/g
KBE/g
KBE/g

KBE/g
KBE/g
KBE/g
KBE/g
KBE/g
KBE/g
KBE/g
KBE/g

KBE/g
KBE/g

KBE/g
KBE/g

1x10"6 - 1x10°8
1x10%6 - 1x10"8

>= Ix10”8
>= 1x10~8
»= Ix10/5

<= 1x10"6
<= 1x10"6
<= 1x10"6
<= 1x10"6
<= 1x10"6
<= Ix10"6
<= 1x10"6
<= 1x10"5

<= 1x10"5
<= 1x1075

<= Ix10"3
== Ix1073

EEOEEEN
LR ie g ]

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



Darm und Immunsystem

Histamin (ELISA) 4666 ng/g < 600 | erhdht
Verdauungsriickstande (NIR)
Eiweil 0,4 % <1
Fett 3,9 % <3,5 | erhaht
Wasser 81,4 % 75 - 85
Zucker 3,0 % <25
Gallensduren (ELISA) 1,69 umol/g  0,84-6,55
Pankreaselastase (ELISA) 534 ug/g > 200 | normal
Calprotectin im Stuhl (ELISA) 31 ug/g <50
Lactoferrin (ELISA) <0,4 He/g <72 . pormal
Lysozym (ELISA) 319 ng/g <600
sekretorisches IgA (ELISA) 2620 pg/g 510 - 2040 [ erhoRt |
Alpha-1-Antitrypsin (ELISA) 173 ug/g < 268
s.




CFS-ME Therapieoptionen

,komplementarmedizinisch*

PACING
B Schlafregulation
B Schmerztherapie

B Ausgleich von nachgewiesenem Mangel
B Infusionstherapien

B Darmtherapie

_.
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CFS-ME Therapieoptionen

Schulmedizinische Optionen —off-label-use

Virusstatika
Antibiose

Propanolol bei POTS
Hydrocortison
Mestion

L-Naltrexone
LDA Low dose Aripiprazol — Abilify

_.
\_



Therapieoptionen

Microclothing?

Gerinnungshemmung??

Apherese??

_.
\_



>>> |nterdisziplinare Versorgung

_.
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Kompaktseminar

Die Therapie ,,therapieresistenter* Patienten
Integration der klinischen und praktischen Umweltmedizin in die naturheilkundliche Praxis

23.-29.9.2023 In Berlin

|

H

Einfiihrung in die Integrative

Umweltmedizin /
Umweltzahnmedizin und
Anamnese

Dr. Astrid Kohl

Einfiihrung in die Klinische

Immunologie

Dr. Anne Schonbrunn
Dr. Volker von Baehr

Chronische Entziindung,
Laborfiihrung und Einfiihrung
in die wichtigsten Laboranalysen

Dr. Volker von Baehr

Diagnostik von
Metallbelastungen und Praxis
der Ausleitungstherapien

Dr. Katrin Huesker
Dr. Astrid Kohl

(inkl. USt.)

I_/_

Tetllnahmegebthr: 1.580,00 Euro

|

® AN

Nahrungsmittelunvertraglichkeit-
en / Diagnostik und
Naturheilkundliche Therapien
des Darms — was ist sinnvoll?

Dr. rer. nat. Anna Klaus
Dr. Astrid Kohl

Mikrobiom-Darm-Hirn-Achse
Stuhldiagnostik

Andrea Thiem
Dr. rer. nat. Christiane Kupsch

Grundlagen der Genetik und
die Bedeutung in der Praxis

Dr. Eckart Schnakenberg

Die Praxis der
Umweltzahnmedizin
Falldarstellungen und der
klinische Alltag in der
umweltmedizinischen Praxis

Dr. Astrid Kohl
Grundlagen Systemische
Zahnmedizin

Dr. med. dent. Nina Jung




Chronische Fatigue in der Praxis

Geschichten aus der taglichen Praxis ....

_.
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Chronische Fatigue in der Praxis

Falldarstellungen
a. CFS/ME

b. Post-Covid

c. Schweres Post-Covid/Post-Vakzine

_.
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Pat., geb. 1975 - CFS/ME

Erstvorstellung 2006 — in Therapie bis heute

Anamnese

Vorstellung 2006 nach umweltmedizinischer Belastung im
Arbeitsbereich mit Pestiziden und Feinstaub

Seitdem in jahrlicher Vorstellung
berufstatig als Lehrerin in Vollzeit

zunehmende Entwicklung eines Lipidlymphddems

_.
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Pat., geb. 1975 - CFS/ME

Erstvorstellung 2006 — in Therapie bis heute

Weitere Vorerkrankung - Anamnese

Hashimoto-Thyreoiditis seit 9.LJ
Schwere EBV-Infektion 16.LJ

_.
\_



Verlauf bis 2020

Starke psychische Belastung durch Erkrankung des Sohnes
- voll berufstétig als Lehrerin

Verschlechterung des Lipidlymphodems

_.
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Verlauf bis Sommer 2021

3/2021 1. Coronaimpfung — klinische Verschlechterung

4/2021 Insektenstich mit schwere Hautinfektion
Sommer 2021 am Fuld - seitdem arbeitsunfahig bis heute

_.
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Vorstellung 11/2021

Deutliche klinische Verschlechterung

Schwer kognitive Stérungen, Licht- und Larmempfindlichkeit,
Muskelschmerzen, Grippegeflhl, Schlafstérungen, zum Tell
bettlagerigkeit

Psychotherapie wochentlich, starke psychische Belastung
durch Erkrankung des Sohns

- AU durch Psychiater

_.
\_



Labor 4.11.2021

TNF-alpha i.5. (CLIA) <4 0 < 8.1
nterleukin 10 1.5. (CLIA) =5.0 =91
RANTES i.S. (ELISA) [ | i = 30

Unveranderet erhdhter RANTES-Serumspiegel.
Hinweis auf eine systemische Entzindungsreaktion.

Reaktivitat Mercaptane/Thioether

FMNg-stimuliert =0 .1 =02

L10-stimuliert =10.0 =10




LTT-Borrelien®®

Borrelia afzelii

Borrelia sensu stricto

Borrelia garinii

Borrelia OspC

Positivkontrolle (Antigen)

Mitogenkontrolle (PWM)

Labor 4.11.2021

1,6 SI
1,9 SI
1,5 S
1,1 S|
56,5 Sl

73,7 Sl

=20

=20

=20

=20

=30

=50



L abor 4.11.2021

M4-muskarinerge AChR-AAK i.5.(ELISA) 6.9 U/ml <107

R1-adrenerge Rez -AAk i.5. (ELISA) <15.0

2-adrenerge Rez -AAk i.5. (ELISA) =80

M3-muskarinerge AChR-AAK i.5.(ELISA)




Verlauf

>>> Zahnarzt OPTG

>>> Komplementarmedizinische Therapie

>>> Therapie mit Hydrocortison

>>> deutliche klinische Besserung




Verlauf OPTG 2022




Vorstellung 3/2022

Therapie mit Hydrocortison

>>> Deutliche Besserung

_.
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Verlauf 3/2022

MCV-AAK i.5. (ELISA) 7.5 Uimi = 20.0
Interpretation:
Nicht nachweisbare MCV-Autoantikdrper schlielfen eine
rheumatoide Arthritis (RA) nicht aus. Zur Erhéhung der
diagnostischen Sensitivitat empfehlen wir die erneute
Bestimmung der RF-Klassen (IgM-RF, IgA-RF) und der CCP-AAK.
ANA (anti-nukleare AK) 1.5 (IFT) = 1:100 < 1:100
dsDNA-AAK (Doppelstrang-DNA)I.S. EIA =10 = 100

ENA-AAK Screening 1.5, (EIA) negativ negativ




Verlauf 2/2023

@ i-adenerge Rez-AAK IS, (ELISA) 21.8 U/ml 1
@ c2-adrenerge Rez-AAKiS. (ELISA) 21,9 U/ml
0 M3-muskarinerge AChR-AAK i.5 (ELISA) 11,4 U/ml 1
®  Mamuskarinerge AChR-AAK i S (ELISA) 14.8 U/ml 1
RANTES i.S. (ELISA) 100 ng/ml 1

Weiterhin erhohter RANTES-Serumspiegel. Dies spricht
unveréandert fur eine systemische Entziindungsreaktion und
kann auf eine lokale (ggf. nekrotische) Entzandungsreaktion
hinweisen.

Reaktivitat Mercaptane/Thioether
FMNg-stimuliert =0 .1

L10-stimuliert =10.0

s B e o Ne e o

=15.0

< 8.0

< 5.0

=107

= 30

= 0.2

=10



Verlauf bis 5/2022

Klinikaufenthalt in Psychosomatischer Klinik
Diagnosen:
Mittelschwere Depression

Somatisierungsstorung
Adipositas

>>>7777

_.
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Vorstellung 7/2022 Charite

Schweregrad nach Bell-Skala

30/100 Mittelschwere schwere Symptome in Ruhe

Chalder-Fatigue Skala 30 von 33 Punkten
Compass-Frage-Bogen 77/73/100

Hand-Dynamometer TEST auffallig

_.
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Verlauf bis 3/2022

Klinisch unveranderter AZ, entsprechend Sommer 2022
Starke psychische Belastung durch finanzielle Situation

Positive klinische Wirkung nur durch Hydrocortison

_.
\_



Verlauf 5/2022

&  DVT 36

>> Extraktion 1/2023




Verlauf bis 5/2023

Klinisch unverandert CFS/ME-Symptomatik
Hydrocortison abgesetzt wegen Angst vor NW
Zunahme Lipidlymphodem

Schwere Schlafstérungen

_.
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GroBes Blutbild 1. EDTA-Blut

Leukozyten

Erythrozyten
Himoglobin
Himatokrit
MCV (Hk/Ery—Zahl)
MCH (Hb/Ery—Zahl)
MCHC (Hb/Hk)
Thrombozyten
RDW—CV: Ery—-Volumenverteilungsbr.
Differentialblutbild (automat.)
Neutrophile Granulozyten
Lymphozyten
Monozyten
Eosinophile Granulozyten
Basophile Granulozyten
unreife Granulozyten
Differentialblutbild (absclut)
Neutrophile Granulozyten
Lymphozyten
Monozyten
Eosinophile Granulozyten
Basophile Granulozyten
unreife Granulozyten

Fatigue in der Praxis

4.2

4.48
13.1
35.6
BB.4
29.2
33.1

1000/nl
Mill/pl
g/dl

%

£f1

==}

g/dl
1000/ul
%

® o PP P P

1000/pl
1000/pl
1000/l
1000/pl
1000/l
1000/nl

1.50
1.10
0.10
0g.02

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin

10.2
5.15
15.4
45.0
8995
33.5
36.0
370
1i7.0




Labor 5/2023

Autoimmundiagnostik

G-Protein-gekoppelte Rezeptor-Ak 1.8

Bl-adrenerge Rez.-RAAk 1i.8. (ELISR) 27.6 U/ml < 15.0
B2-adrenerge Rez.-AlAk 1.5. (ELISZ) 8.6 U/ml < 8.0
M3-muskarinerge AChR-AAk 1.5. (ELISA) 16.1 U/ml < 6.0
M4-muskarinerge AChR-AZk 1.S. (ELISA) 19.0 U/ml < 10.7
Endothelin-Rez-A-Ak 1.85. (ELISA) 18.0 U/ml Z: 140
Angiotensin-II-Rez-I-Ak 1.8. (ELISA) 18.8 U/ml < 10
PAR1-Ak 1.85. (ELISA) 4 U/m < 13

:
Pl
CXCR3-2k 1.8. (ELISA) 3.5 U/ml < 30




Vorstellung 2/2022

=i

RANTES 1.8. (ELISA) 39.8 ng/ml < 3

Der Normwert von < 30 ng/ml bezisht sich

"

Systemigche Entziindun

.8, Kisfargstitis/ NICO™.

auf die Fragestellung

Tr
]

i
o
m
H

-t

Der erh&hte RANTES-Serumspiegel spricht fi

iir eine systemische
Entziindungsreaktion und kann auf eine lokale (ggf. nekro-

I

he) Entziindungsreaktion hinweisen
Reaktivitdt Mercaptane/Thioether
IFNg-stimuliert <0.1 pg/ml < 0.2

IL10-stimuliert 29.5 pg/ml < 10




Verlauf bis 6/2023

Antidepressivum wegen Angsterkrankung (Venlafaxin)
Psychotherapie fortfihren

Melatonin wegen Schlafstérungen
Geplante Mestinontherapie

Komplementarmedizinische Therapie fortsetzen

_.
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>>> |nterdisziplinare Versorgung
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Chronische Fatigue in der Praxis

Geschichten aus der taglichen Praxis ....

_.
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Pat., geb. 2008, 14 Jahre

Anamnese

Herbst 2022 - Corona-Infektion milder Verlauf, 2
Wochen nicht in der Schule

Seitdem schlapp, mude, emotional unausgeglichen,
Leistungsabfall

Vorstellung Kinderarztpraxis: Pubertatsproblem

_.
\_



amwm R

LLabor 2/23 Kinderarztpraxis
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Pubertatsproblem ???




Pat., geb. 2008, 14 Jahre

Vorstellung 8.5.2023

Deutliche reduzierter AZ und verminderter Antrieb
Kognitive Beeintrachtigungen...

>>> V.a. Post-Covid

_.
\_



Hamatologie

GroBes Blutbild i. EDTA-Blut
Leukozyten

Erythrozyten

HEmoglobin

Hamatokrit

MCV (Hk/Ery—Zahl)

MCH (Hb/Ery—Zahl)

MCHC (Hb/Hk)

Thrombozyten

RDW—CV: Ery—Volumenverteilungsbr.
Differentialblutbild (automat.)
Neutrophile Granulozyten
Lymphozyten
Monozyten
Eosinophile Granulozyten
Basophile Granulozyten
unreife Granulozyten
Differentialblutbild (ab=olut)
Neutrophile Granulozyten
Lymphozyten
Monozyten
Eosinophile Granulozyten
Basophile Granulozyten
unreife Granulozyten

Fatigue in der Praxis

7.6

4.62
12.3
35.2
84.8
26.6
31.4
291

5.7

6l1.2
29.5

1000/pl
Mill/pl
g/dl

%

£1

Prg

g/dl
1000/pl

o o PP PP

1000/l
1000/ul
1000/l
1000/l
1000/l
1000/l

4.5
3.90
1z2.0
325.5

78
26.0
321.5

115

1.70
1.20
.10
.02

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin

A A

A A

11.4
5.15
15.4
45.0
53
32.5
36.0
400
15.0




Hormone

Schilddriisendiagnos

Pat., 14 Jahre
Labor 5/2023

(CMIA) 2.63 pg/ml
(CMIA) 10.1 pg/ml

B
wn
H
S
} i

(CMIZA) 3.
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=
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1
(CMIA) 1.0

J
n
[

0.47




Mineralstoffanalyse im Vollblut - erweitertes Profil "11 + 6" (ICP-MS)
Die Analyse erfolgte im lysierten Heparin-Vollblut zur Bestimmung der intra- und extrazellular lokalisierten Spurenelemente.

Analyt Ergebnis  Referenzbereich

Magnesium mg/l 30- 40 | N
Selen pgi 90 - 230 [ e I
Zink : mg/l 45-75 [ oNN. |
Caicium 58 mg/ 55-70 LI
Kalium 1405  mg/l 1386 - 1950 [ D |
Natrium 1665 ma/l 1500 - 1850 | DN |
Phosphor 424  mg/l 403 - 577 | D ]
Chrom 0,24 gl 0,14 - 0,52 - -
Kupfer 0,7 ma/l 0,70 - 1,39 [ DR |
Mangan 88 gl 83-150 [ D
Molybdan 04  pgh 03-13 [ S |
Wechselwirkungen mit toxischen Metallen:

Aluminium <10,0 pgi <114 - I
Arsen 0.4 Hgi <12 - I
Blei 55 pgi <28 I
Cadmium <0,2 Hg/ <06 _—
Nickel <0,2 pgi <38 ]
Quecksilber 0,5 pagi <1,0 ]

Fatigue in der Praxis Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



Pat., 14 Jahre
Labor 5/2023

Mikrondhrstoffe

=

freies 25-CH-Vitamin-D 1.85. (ELISA) 0.

]
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Biocaktive Vitaminanalytik

Der Test erfasst den Gehalt an biocaktivem Vitamin im
D

<
H
il
il
=
'_J
H
o
'_J.
i
l_l
B
W]
B
)
H
1
|_|
I
)
Hi
T
|
o
I.. d
=
1
e |
g
g
1_!
W
Lid
Ly
BN ]

wn

ng/l

W K]
i
ibs

]

Vitamin B6 bioaktiv 1.8. ) 5 ug/l

L =
-
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n
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Vitamin Bl2 bioaktiv i.S. 15 ng/1

ARV VIRV

|_l.
LA

-]

Fols&ure bicaktiv 1. EDTA-Blut 63.4 ng/1l




Analysen
Dmng_;a-EI-F ettsduren

Ergebnis

Referenzbereich

alpha-Linolen (ALA) 0,22 % I > 0,10
Eicosapentaen (EPA) % I — = 1.99
Docosapentaen-n3 (DPA) %o & I = 2.30
Docosahexaen (DHA) CAE = 5,99
Summe % W 10,40 - 19,00
Dmnga-E-FEttsiumn
gamma-Linolen (GLA} % EEEEEC—— = 0,03
Dihomo-gamma-Linolen (DGLA) % I > 1,05
Linol (LA) 10,42 Y [ DN | 9,10 - 13,30
Arachidon (AA) % N s 9,80 - 16.60
Eicosadien 0.28 % I 0,11 - 2,67
Docosatetraen (DTA) 2,76 % HEEE 44 e 1.28-5.30
Docosapentaen-n6 0,64 % NS 0,21 -1.88
Summe 32,89 % NI 22.08 - 33,29
Quotienten
Omega-3-Index EE = 80-16,0
Omega-6/Omega-3 [— | <32
Verhaltnis AAEPA - <20,0
[

Verhaltnis LA/DGLA

Fatigue in der Praxis

<105

Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



Labor 5/2023

Autoimmundiagnostik

G-Protein-

ekoppelte Rezeptor-Ak 1.8 .

Bl-adrenerge Rez.-AAk 1.8. (ELISA) 22 .1 U/ml < 15.0
B2-adrenerge Rez.-ARk 1.8. (ELISA) 26.3 U/ml < B.
M3-muskarinerge AChR-AAZk 1i.S5. (ELISA) 11.0 U/ml < 6.0
M4 -mu sﬂarlnprge AChR-AZk 1.8. (ELISA) 10.5 U/ml < 10.7
Endothelin—Rez-A-2Ak 1.83. (ELISA) 14.2 U/ml < 10
Anqio:ensin—II—Rez—I—Ak 1.3. (ELISA) 12.6 U/ml < 10
PAR1-Ak 1.8. (ELISA) 12.9 U/ml < 13
CXCR3- 1.5. (ELISA) 46.4 U/ml < 30

-Ak
Intexrpretat
nen von Antikdrpern {Ah} gegen G—-Protein
n (GPCR) k&énnen auf das Vorliegen eines
oder eines ME/CFS
omyelitis/Chronic Fat

i
aber nicht beweisend fiir die Diagnose.




Pat., 14 Jahre

Theraplie:

Pacing — Befreiung vom Schulsport
Schlafregulierung - Melatonin
Orthomolekularer Ausgleich

>> \Wiedervorstellung Ende Juni

_.
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Chronische Fatigue in der Praxis

Geschichten aus der taglichen Praxis ....
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Pat., geb. 1986

Erstvorstellung 3/2023 — Schweres Post-Covid

Anamnese

Covid-Infektion 28.12/2022 — neg. getestet 3.1.2023
Impfstatus: dreifach geimpft, 3. Impfung 11.12.22

vorher immer gesund, eine gesunde Tochter

>> selt 1/2023 schwerste Erschopfung, zum Tell
bettlagerig, schwere PEM und POTs -Symptomatik

_.
\_



Pat., geb. 1986

Erstvorstellung 3/2023

Erstgesprach in der Praxis nur im Liegen moglich

Deutlich reduzierter AZ, komplexe muskulare
Schwache, keine kognitiven Storungen, Husten

plant REHA in Neurologischer KLINIK (?) im April

_.
\_



Pat., geb. 1986

Schweres POST-Covid ICD U0.09/0.10

>>> | abordiagnostik

>>> CT- Thorax

_.
\_



Grofes Blutbild i. EDTaA-Blut

Leukozyten 5.1 1000/l 3.9 — 10.2
Erythrozyten 4.28 Mill/pl 3.9%8 — 5.XI5
Himoglobin iz.8 g/dl 12.0 - 15.4
H&matokrit 36.9 % 35.5 — 45.0
MCV (Hk/Ery—Zahl) 86.2 £1 80 — 99
MCH (Hb/Ery—Zahl) 29.9 Pg 270 — IFuS
MCHC (Hb/Hk) 34.7 g/dl 31.5 — 36.0
Thrombozyten 227 1000/l 150 — 370
RDW—CV: Ery—-Volumenverteilungsbr. 13.2 % .0 — 17.0
Differentialblutbild (automat.)

Neutrophile Granulozyten 56.6 % 42.0 — T77.0
Lymphozyten 34.5 % 20.0 — 44.0
Monozyten 7.9 % 2.0 — 9.5
Eosinophile Granulozyten 0.6 % 0.5 — 5.5
Basophile Granuleozyten 0.4 % < 1.8
unreife Granulozyten 0.2 % < 0.6
Differentialblutbild (absolut)

Neutrophile Granulozyten 2.87 1000/ al 1.50 — T.70
Lymphozyten 1. TD 1000/l 1.20 — 4,50
Monozyten 0.40 1000/l 0.10 — 0.90
Eosinophile Granulozyten 0.03 1000/l 0.02 — 0.50
Basophile Granulozyten 0.02 1000/l < 0.20

unreife Granulozyten 0.01 1000/ pl < 0.06

Fatigue in der Praxis Dr. med. Astrid Kohl, Berlin



Immunphinotypisierung
Zellularer Immunstatus
CD45+ Lymphozvyvten
CD45+ Lymphozvyten
Immunkompeten=
T—Zellen
T—Fellen
B—Fellen
B-—Zellen
NK—-Zellen
NE—Z=llen
CD4+ T-Helferzellen
CD4+ T—-Helferzellen
CDh8+ T—-Zellen
CD8+ T—-Zellen
Thymusreserve (CD314+)
Immunaktivierung
CcD4/CD8—-Ratio
praaktivierte T-Zellen (CD25+)
praaktivierte T-Zellen (CD2Z5+)
aktivierte T—-Zellen (HLA-DREH+)
aktivierte T-Zellen (HLA-DR+)
CDA4+/CD8+ T—-Zellen
CDE8 Zell-Subpopulation
D24+ /CD28+ T—-Zellen
CDE8+/CD28+ T—-Zellen

Fatigue in der Praxis

29.0
1455

77.0
1119
18.0
262
4.0
&4
52.0
752
22.0
313
80.0

2.40
1.0
17
12.0
172
1.6

86.0
269

oo

/al

Sl
sl
sl
Sl

/pl
FSCD4A45RA

20
1100

el
820

54

&0
32
550
23
280

49
238

BFmeds

44
4500

&4
2580
21
438
2e
554
&0
14€0
40
930
58

3.00
e.0
78
17
345

73
448

Astrid Kohl, Berlin



Pat., geb. 1986
Labor 3/2023

Naive Tc-Zellen 144 /1l le - 1000
Zentrale Memory Tc-Zellen 41 /ul 40 - 640
Effektor-Memory Tc-Zellen 11 /ual 5 - 120
Terminale Effektor Tc-Zellen 26 /1l 25 - 280
CD8+/CD28- T-Zellen 14.0 % 26 — b1
CD8+/CD28- T-Zellen 44 /ul 100 - 370
Immuntoleranz
Treg (CD4+/CD25++/CD1271low) 5.2 $CD4 4 - 10
Treg (CD4+/CD25++/CD1271ow) 39 /1l 35 - 120
Anteil CD39+ Treg 43.0 % < 54

CD8/CD28 Ratio 6.1 1.0 - 2.8




Pat., geb. 1986
Labor 3/2023 beil Z.n. Zeckenbild 2022

Zelluldre Immundiagnostik

T e ST e e S e

Borrelia afzelia 4.6 ST < 2.0
Borrelia sensu stricto s B8 81 < 2.0
Borrelia garinii 3.0 SI < 2.0
Borrelia OspC 2.1 SI < 2.0
Positivkontrolle (Antigen) 41.9 S1 ¥ 3.0
Mitogenkontrolle (PWM) 33.4 SI > 5.0




Pat., geb. 1986
Labor 3/2023 — Gerinnungsproblem?

Klinische Chemie
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Pat., geb. 1986
L_abor 3/2023 — chronische Inflammation?

TNF-alpha i.S. (CLIR) 6.0 pg/ml < 8.1
Interleukin 10 i.S. (CLIA) <5.0 pg/ml < 9.1
I-FABP i.S. (ELISA) 623 pg/ml < 1827
Zonulin i.S. (EIR) 29.4 ng/ml < 38
Diaminooxidase-Aktivitat i.5S. (REA) 16.5 IU/ml 14 - 33

Histamin (gesamt) i. Hep.-Bl. (ELISA) 50.3 ng/ml < 685.5




Pat., geb. 1986
Labor 3/2023

Analyt Ergebnis  Referenzbereich
Magnesium 341 mg/ 30 - 40 [ i
Selen 112 Hg/l 90 - 230 [ i ]
Zink 47 mgl 45-75 T U
Calcium 68 ma/l 55-T70 = i ]
Kalium 1705 mag/l 1386 - 1950 Ia— M=
Natrium 1772  mg/ 1500 - 1850 E— [
Phosphor 404 mg/l 403 - 577 o [l
Chrom 0,29 ug/l 0,14-052 — =l
Kupfer 1,26 ma/l 0,70-1,39 | T
Mangan 10,0 pgi 83-150 — T
Molybdan Hg/l 03-13 . e
Wechselwirkungen mit toxischen Metallen:
Aluminium  <10,0  pg/ <114 —
Arsen 1,6 ] <13 O
Blei 6,1 pg/l <28 e 4
Cadmium 0,5 pgfl <0,6 =
Nickel 1,2  pg/ <338 p—
=

Quecksilber 0,5 g/l <1,0




Pat., geb. 1986
Labor 3/2023

Mikronahrstoffe
freies 25-OH-Vitamin-D i.S. (ELISA) 10.3 pg/ml
uc Osteocalcin (ucOC) 1i.S8. (ELISA) 2.92 ng/ml

Untercarboxyliertes Osteccalcin

Kein Hinweis auf einen funktionellen Mangel an Vitamin KZ2.

Biocaktive Vitaminanalvtik

Der Test erfasst den Gehalt an bkicaktivem Vitamin im

Patientenblut durch Messung des Wachstums selektiw

Vitamin-abhingiger Indikatormikroorganismen.

Vitamin Bl bicaktiv i. EDTA-Blut 37.7 ng/1
Vitamin B2 biocaktiv i.sS. 59.0 ng/1
Vitamin B6é biocaktiv i.S. 6.02 ng/l
Vitamin B12 bicaktiv 1.S. 859 ng/1l

Folsaure biocaktiv i. EDTA-Blut 131 ng/1

Woow WO W

28.3
3.30
39.8
85.4
10.1
358

100



Pat., geb. 1986
Labor 3/2023- Autoimmundiagnostik

Autoimmundiagnostik
ANA (anti-nukleare Ak) 1i.S. (IFT)
S3-A(Ro)-AAk 1.35. (ELISA)
Myositis-AAk-Profil 1.S. (Blot)
Mi-2b-ARAk

Ku-ARk

PM-Scl100-AAk

Jo-1-AAk

PL-7-AAk

PL-12-AAk

fl-adrenerge Rez.-ARk 1.8.
R2-adrenerge Rez.-AAk 1.8S.

(ELISA)
(ELISA)

M3-muskarinerge AChE-AAk 1.5. (ELISA)
M4-muskarinerge AChR-AAk i1.S. (ELISA)

< 1:100
<2.0

negativ
negatliv
positiv
negativ
negativ

negativ

RE/ml

U/ml
U/ml
U/ml
U/ml

negativ
negativ
negativ
negativ
negativ

negativ

< 1:100
< 20

15.0
8.0
6.0
10.7




Pat., geb. 1986

Therapie 3/2023 vor Reha

Kardiologische Untersuchung unauffallig
CT-Thorax: unauffallig

Post-Covid, Myositis-Antikorper positiv
>>> Prednisolon - ohne Effekt
>>> Hydrocortison — ohne Effekt

Beginn Neuro-REHA ab 4.4.23 (dann bis 10.5.2023)

_.
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Pat., geb. 1986

Therapie 5/2023 nach Reha

Vorstellung mit Rollator,
Gehstrecke ca 300 Schritte mit Rollator
Treppensteigen nicht moglich, AZ unverandert

Therapieplan neben Laborkontrolle:

Infusionen Hochdosis Vitamin C, Glutathion,
Liponsaure 2x/ Woche

Mestion Pyridostigminbromid

_.
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Pat., geb. 1986

Therapie 5/2023 nach Reha

>>> [aborkontrolle

>>> |nfusionen 2x/ Woche
Hochdosis Vitamin C, Glutathion, Liponsaure

>>> Mestion Pyridostigminbromid Beginn 3x10 mg

_.
\_



Pat., geb. 1986
Laborkontrolle 5/2023 -unverandert

Bl-adrenerge Rez.-BRAk i.S. (ELISA) 3.2 U/ml < 15.0
R2-adrenerge Rez.-AAk 1.8S. (ELISA) <2.5 U/ml < 8.0
M3-muskarinerge AChR-BRk i.S. (ELISA) 4.5 U/ml < 6.0
M4-muskarinerge AChR-AAk i1.S. (ELISA) 2.9 U/ml < 10.7
Endothelin-Rez-A-Ak i.S. (ELISA) 5.47 U/ml < 10
Angiotensin-II-Rez-I-Ak i.S. (ELISA) 4.01 U/ml < 10
PAR1-Ak 1i.8S. (ELISA) l.6 U/ml < 13
CXCR3-Ak 1i.8S. (ELISA) 3.5 U/ml < 30
Interpretation

AMA (anti-mitochondriale Ak) 1i.8. 1:400 < 1:50




Pat., geb. 1986
Therapie ab 7.6.2023

Ausstehend:
Ergebnisse der Gerinnungspraxis

>>> GGerinnungshemmung?

_.
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Klinische Situation 7.6.2023

Gehstrecke bis 950 Schritte
Mudigkeit und Erschopfung rucklaufig
Klinisch deutlich belastbarer

>> FortflUhrung der Therapie

_.
\_



Begleitende Therapie

Pflegegrad — Vorstellung MDK 16.6.2023
Arztliche Stellungnahme vorab!!

Grad der Behinderung ist beantragt

>>> |nterdisziplinare Versorgung

_.
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Pat. mit neu diagnostiziertem Harnblasen-CA

Vorstellung 7.6.2023

Erstdiagnose Blasen-CA 1/2023
V.a. pulmonale Filiae
Geplante Operation 7/2023

Vorstellung 7.6.2023

Deutliche reduzierter AZ seit 12/2022
Gewichtsabnahme, 11/2022 Corona-Infektion

_.
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Pat. mit neu diagnostiziertem Harnblasen-CA
Labor 7.6.2023

Autoimmundiagnostik

G-Protein-gekoppelte Rezeptor-Ak i.3 ;

fl-adrenerge Rez.-AAk 1.8. (ELISA) 42.7 U/ml < 15.0
bZi-adrenerge Rez.-ARk 1.85. (ELISA) 64.6 U/ml < B.0
M3-muskarinerge AChR-AAk 1.8. (ELISA) 68.9 U/ml < 6.0
M4-muskarinerge AChR-AARk 1.8. (ELISA) 25.2 U/ml < 10.7
Endothelin-Rez-A-Ak 1.8. (ELISA) >40.0 U/ml < 10
Angiotensin-II-Rez-I-Ak 1.8. (ELISA) >40.0 U/ml < 10
PAR1-Ak 1.8. (ELISA) >40.0 U/ml < 13
CXCR3-Ak 1.8. (ELISA) >280.0 U/ml < 30




Fatigue Syndrom in der Praxis

Zusammenfassung

Fatigue = Multisystemerkrankung
Ursache ist noch unklar

keine primar psychische, psychiatrische oder
psychosomatische Erkrankung!
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Fatigue Syndrom in der Praxis

Zusammenfassung

Erkrankung erkennen! — Beschwerden ernst nehmen!

keine vorschnelle Diagnose ,Somatisierungsstorung
oder psychatrische Erkrankung"

Erweiterte Anamnese und Labordiagnostik!

Interdisziplinar Vernetzen

>> Abteilung fur Immunologie Charite

>> Post-Covid-Ambulanzen

>> ambulante Vernetzung unter den Fachdisziplinen




Kompaktseminar

Die Therapie ,,therapieresistenter* Patienten
Integration der klinischen und praktischen Umweltmedizin in die naturheilkundliche Praxis

23.-29.9.2023 in Berlin

Online-Anmeldung unter: www.medizinische-fortbildung.berlin El -ipTs
oder per E-Mail an: fortbildungen@imd-berlin.de 1

pe

Teilnahmegebuhr: 1.580,00 Euro

(inkl. USt.)
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Einfilhrung in die Integrative
Umweltmedizin /
Umweltzahnmedizin und
Anamnese

Dr. Astrid Kohl

Einfihrung in die Klinische
Immunologie

Dr. Anne Schdnbrunn
Dr. Volker von Baehr

Die Fortbildung wird im Rahmen des BDH-Fortbildungszertifikates

Chronische Entziindung,
Laborflihrung und Einflihrung
in die wichtigsten Laboranalysen

Dr. Volker von Baehr

Diagnostik von
Metallbelastungen und Praxis
der Ausleitungstherapien

Dr. Katnn Huesker
Dr. Astrid Kohl

mit insgesamt 48 Punkten zertifiziert.

Nahrungsmittelunvertraglichkeit-

en / Diagnostik und
Naturheilkundliche Therapien
des Darms — was ist sinnvoll?

Dr. rer. nat. Anna Klaus
Dr. Astrid Kohl

Mikrobiom-Darm-Hirn-Achse
Stuhldiagnostik

Andrea Thiem
Dr rer. nat Christiane Kupsch

Grundlagen der Genetik und
die Bedeutung in der Praxis

Dr. Eckart Schnakenberg

Die Praxis der
Umwelizahnmedizin
Falldarstellungen und der
klinische Alltag in der
umweltmedizinischen Praxis

Dr. Astrid Kohl
Grundlagen Systemische
Zahnmedizin

Dr. med. dent. Nina Jung



Fatigue Syndrom in der Praxis

Vielen DANK fir die Aufmerksamkeit!
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